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P R É F A C E D U T R A D U C T E U R 

Nous p r é s e n t o n s au jourd 'hui au publ i c f rança is la 

d e u x i è m e édition du Traité des maladies vénériennes deLESSEK. 

Depuis le m o m e n t où a paru la p r e m i è r e traduct ion de cet 

o u v r a g e c l a s s i q u e , d e n o m b r e u x progrès ont enr ichi ce t te 

b r a n c h e de la m é d e c i n e . 

La connaissance plus approfondie de la biologie du g o n o -

c o q u e , de ses réact ions d a n s l ' o r g a n i s m e , de ses m é t a s t a s e s , 

de l 'action à d is tance des tox ines qu' i l sécré té , a éc la irc i 

bien des points restés o b s c u r s j u s q u ' i c i . 

L e s c h a n c r e s m o u s o u , pour m i e u x d i r e , les u lcères non 

syphi l i t iques des o r g a n e s g é n i t a u x , ont subi un r e m a n i e m e n t 

comple t d e leur c lass i f icat ion, r e m a n i e m e n t r e n d u poss ib le 

par la découver te du m i c r o o r g a n i s m e spéc i f ique du c h a n c r e 

mou v r a i . 

E n s y p h i l i g r a p h i e , nous ne s o m m e s m a l h e u r e u s e m e n t 

guère p lus a v a n c é s qu ' i l y a d ix a n s , en c e qui c o n c e r n e la 

connaissance du m i c r o b e causa l , mais la c l in ique a cont inué 

à e n r i c h i r de ses observat ions nouve l les le d o m a i n e dé jà 

si vas te de la s y p h i l i s : n o m b r e u s e s sont les d é c o u v e r t e s , 

les mises au point re la t ives à la syphi l i s v i s c é r a l e ; p o u r la 

syphi l i s hérédi ta i re , d e mul t ip les ad jonct ions ont été 

faites, et l'on n'est pas au bout de la piste. L a quest ion du 



t ra i tement a été soumise à une cr i t ique sans cesse répétée . 

Des obscur i tés , des hésitations qui entourent la solution de 

cet important problème, la lumière c o m m e n c e à j a i l l i r ; de 

nouvel les méthodes t imidement essayées il y a dix ans , ont 

acquis droit de cité dans la thérapeut ique . Citons surtout 

l 'extension qu'ont prise les in ject ions de sels insolubles et la 

précision nouvel le des indications de ce p r o c é d é ; la s é r o -

thérapie ant isyphi l i t ique, e x p é r i m e n t é e à maintes reprises 

en partant de vues théor iques les plus d issemblables , n 'a , 

c o m m e c'était à prévoir , donné jusqu ' ic i aucun résul ta t . 

L'édilion française que nous présentons , t raduite d 'après 

la 9 e "édi t ion a l lemande , consacre tous ces p r o g r è s ; les 

amél iorat ions matériel les q u e nous y avons apportées c o n -

sistent surtout dans l 'augmentation du n o m b r e des gravures ; 

cel les qui sont relatives à l 'anatomie pathologique sont pour-

la p lupart e m p r u n t é e s au Traité de Ziegler, d 'autres , se 

rappor tant à la c l inique, proviennent de photographies prises 

dans le serv ice dermatologique de l 'hôpital S a i n t - P i e r r e , à 

Bruxe l les , et ont été grac ieusement mises à ma disposition 

par M . le professeur E d . De S m e t . 

D r B A Y K T . 

B r u x e l l e s , le 2 4 s e p t e m b r e 1 9 0 0 . 

I N T R O D U C T I O N 

H I S T O R I Q U E 

L histoire des m a l a d i e s v é n é r i e n n e s est aussi ancienne 
que l'histoire de l 'humanité. Les plus anciens écrits de la Bible 
contiennent déjà des renseignements qui s'y rapportent. On en 
trouve aussi dans les écrits des peuples civilisés de l'Orient, les 
Indous et les Japonais. Quant aux écrivains grecs et romains, 
ils leur ont consacré de nombreux passages : c'est surtout dans 
les poèmes satiriques et érotiques que les renseignements abon-
dent. 

Que savaient les anciens sur chacune des maladies véné-
riennes : Chaude-pisse, Chancre mou, Syphilis? Ou plutôt, que 
pouvons nous inférer des connaissances qu'ils avaient dans ce 
domaine d'après les renseignements qui noussont parvenus? Ques-
tion difficile à résoudre, et qui, par suite même de son obscu-
rité, a reçu des solutions aussi nombreuses que contradictoires. 

C'est sur la chaude-pisse que leurs connaissances paraissent 
avoir été le mieux établies; on retrouve, dans l'Ancien Testa-
ment, des passages qui se rapportent évidemment à cette mala-
die ; on a, dans les fouilles de Pompéi, mis au j o u r des bougies 
uréthrales ; enfin, les auteurs médicaux du moyen-âge donnent 
déjà une description très complète de la blennorrhagie et de ses 
complications. Il en est tout autrement du chancre mou et de la 
syphilis; certes, les auteurs anciens ont souvent fait allusion à 
des ulcérations aux organes génitaux, mais il est impossible de 
préciser la nature exacte des lésions qu'ils décrivent; quant aux 
symptômes de la syphilis, nous avons tellement peu de rensei-
gnements précis jusqu'au début des temps modernes, que long-
temps on a pu croire que celle maladie avait seulement apparu 
vers la fin du xve siècle et qu'elle n'avait pas existé avant celle 
époque. Cetle conception historique est évidemment fausse : 
on trouve, dans certains passages de l'Ancien Testament et dans 
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C'est alors qu'en 1 8 3 1 , PHILIPPE RICORD commença ses 
recherches à l'Hôpital du Midi, et bientôt tous les progrès 
marquants dans le domaine des maladies vénériennes furent liés 
à son nom ; par une série extrêmement nombreuse d'inoculations 
méthodiques, en confrontant les individus infectés avec ceux 
qui leur avaient communiqué le mal, en faisant, au moyen du 
speculum, des investigations plus précises sur le vivant, enfin 
par les démonstrations anatomiques (chancre urethral), par tous 
ces moyens combinés, Ricord parvint, non seulement à assigner 
leur place à des faits déjà connus mais mal interprétés, il ouvrit 
encore à la vénéréologie des horizons entièrement nouveaux. 

Les propositions capitales (!<• la théorie de Ricord sont les 
suivantes : « La chaude-pisse n'a aucun rapport avec la syphilis, 
c'est une inflammation de la muqueuse urélhrale, résultant non 
pas de l'inoculation d'un virus spécifique, mais du transport sur 
cette muqueuse d'un pus quelconque. 

» A la suite de l'inoculation du virus syphilitique se développe 
à l'endroit infecté un chancre (syphilis primaire) qui peut 
s 'accompagner de suppuration des ganglions voisins. Rien que, 
produits par le môme virus, les chancres peuvent être de deux 
espèces, le chancre mon (chancre simple) et le chancre dur 
(chancre induré, infectant). Ce n'est qu'à la suite de ce dernier 
que s'établissent l'adénopalhie généralisée, les localisations à la 
peau et aux muqueuses, les affections oculaires (syphilis secon-
daire). La syphilis secondaire n'est pas contagieuse, mais peut se 
transmettre par hérédité. — Plus tard apparaissent les affections 
des organes profonds, des os, du système nerveux (syphilis 
tertiaire). A cette période la maladie n'est ni contagieuse, ni 
héréditaire. — La syphilis n'atteint qu'une seule fois le même 
individu, d'où il résulte que le pus du chancre dur, infectant, 
est inoculable à un individu indemne de syphilis, mais ne l'est 
pas à celui qui porte le chancre. » 

Certes, ces propositions contenaient plusieurs contradictions 
et maintes inexactitudes; Ricord lui-même revint plus lard sur 
quelques-unes de ses assertions, notamment sur la négation, si 
grave en conséquences, de l'inoculabilité de la syphilis secon-
daire ; sa théorie fut néanmoins le point de départ d'importantes 
recherches. 

WALLACE d'abord ( 1 8 3 6 ) , puis W A L L E R , von RINECKER et 
1'ANONYME du Palatinat (commencement de 18u0) démontrèrent 

la contagiosité des produits secondaires et firent des observations 
précises sur le temps d'incubation de la syphilis, sur les pre-
mières modifications qui suivent l'infection, sur l'époque d'appa-
rition des phénomènes généraux. Ensuite vinrent BASSEREAU et 
CLERC, élèves de Ricord, qui s'élevèrent contre l'identité du 
chancre induré et du chancre mou (Unitarisme ; et enseignèrent 
que ces deux maladies sont causées par des virus différents, dont 
l'un, celui du chancre mou, exerce une action locale, ne 
dépassant jamais les ganglions les plus proches, tandis que 
l'autre, celui du chancre dur, amène à sa suite une infection 
générale (Dualisme). Cependant ces auteurs — Clerc surtout — 
ne purent s'affranchir de l'idée que la différence entre les deux 
virus résultait seulement d'une modalité différente d'un seul et 
même poison et que, si le chancre mou doit être considéré 
comme différent de la syphilis et du chancre dur qui en est la 
première manifestation, il n'en dérive pas moins de, celte 
dernière maladie dont il serait un « bâtard » (hybride). ROLLET, 

de Lyon, se prononça d'une façon beaucoup plus catégorique 
sur la différence qui sépare ces deux virus; il démontra que le 
transport des deux contages peut être simultané, et que cette 
infection mixte donne d'abord naissance à un chancre mou, qui, 
plus tard, grâce à la durée plus longue de l'incubation dans la 
syphilis, s'indure et s 'accompagne des phénomènes généraux 
(chancre mixte). En Allemagne, le dualisme eut pour défenseurs 
convaincus von BAHENSPRUNG, Z E I S S L , SIGMUND, etc. ; le premier 
de ces auteurs ne s'écartait de l'opinion des svphiligraphes 
français qu'en ce qu'il considérait le chancre induré comme 
étant déjà un symptôme de syphilis généralisée. 

L'étude des maladies vénériennes était donc arrivée à être 
essentiellement ce qu'elle est encore aujourd'hui : la blennor-
rhagie, le chancre mou, la syphilis sont trois maladies distinctes, 
dues à l'action de virus différents. Les coulages des deux pre-
mières ont une action purement locale, s'étendant tout au plus, 
par contiguïté, aux tissus voisins (nous faisons ici certaines 
réserves pour ce qui concerne la blennhorrhagie) ; la syphilis, au 
contraire, détermine toujours une infection générale, une 
imprégnation de tout l'organisme. 

Dans ces dernières années, nombre d'auteurs, pour la plupart 
encore vivants, ont apporté des nouveaux matériaux qui complè-
tent cette théorie. Citons en première ligne Neisser dont la 



découverte du gonocoque et les travaux qu'elle suscita, démontrè-
rent que la blennorrhagie était, elle aussi, une maladie causée 
par un virus spécifique. Kicord et ses successeurs la considéraient 
comme un catarrhe non spécifique de la muqueuse. Nous nous 
bornerons à signaler cette découverte, sans entrer dans le détail 
des autres travaux parus sur la vénéréologie, estimant que nous 
aurons assez souvent l'occasion d'y revenir au cours de cet 
ouvrage. 



P R E M I È R E P A R T I E 

LA B L E N N O R R H A G I E 

C H A P I T R E I 

L E C O N T A G E D E L A B L E N N O R R H A G I E 

La l > l c n n o i * i * l i a g - i c est causée par le transport d'un virus 
spécifique sur une muqueuse qui se prête à son développement 
et sur laquelle il détermine des altérations de nature inflamma-
toire. Cet agent spécifique, qui, c o m m e nous le verrons bientôt , 
est un virus organisé, peut, par le fait même, se propager du 
point où il s'est déposé, vers les parties voisines de la muqueuse 
et y provoquer les mêmes phénomènes inf lammatoires ; il peut, 
de plus, pénétrer dans les voies lymphatiques et des ganglions 
qui en dépendent et y avoir la même act ion; enfin, il lui arrive 
d'aller plus loin, de penétrer dans la circulation sanguine, de 
se répandre au loin dans l 'organisme et, par un mécanisme 
analogue à celui de la métastase, de se développer dans des 
régions très éloignées du foyer primitif. 

En -1870, NEISSER, découvrit dans le pus blennorrhagique un 
microorganisme spécifique (Gonococcus) et conclut , d'après la 
présence absolument constante de ce microbe dans les produits 
de la blennorrhagie qu'il représentait bien l'agent virulent de la 
maladie. Cette opinion reçut plus tard une pleine confirmation, 
grâce aux inoculations positives faites au moyen de cultures 
pures de gonocoques (BUMM). Notons cependant qu'un grand 
n o m b r e de complications de la chaude-pisse, la lymphangite, le 
b u b o n , les abcès périuréthraux ne sont pas nécessairement 
liées à la présence du gonococcus ; on peut ainsi les expliquer en 

admettant une invasion des microbes pyogènes dans les tissus, à 
la faveur d'érosions de la muqueuse dues, cel le-ci , à l'action des 
gonocoques. 

Les gonocoques se reconnaissent à leurs dimensions et surtout 
à leur disposition habituelle en groupes composés de deux, 
quatre ou même d'un plus grand n o m b r e d'individus; il est facile 
de voir que ces groupes prennent naissance par la subdivision 
d'un gonocoque unique suivant des plans alternativement per-
pendiculaires l'un à l'autre (Diplococcus). Les cocci se correspon-
dent par une surface aplatie, ce qui leur donne l'aspect d'un 
grain de café ; les groupes de deux ou quatre individus ressem-
blent assez bien à certaines formes de « semmel » (1). C'est cette 
tendance marquée à la formation de groupes, composés d'un 
n o m b r e variable d'individus, qui différencie les gonococci des 
autres microcoques qu'on rencontre parfois aussi dans les sécré-
tions des organes génito-urinaires ; ces derniers peuvent aussi 
prendre la forme de diplocoques, mais sans former jamais des 
groupements aussi considérables. 

On les rencontre dans le pus soit à l'état de liberté, soit à la 
surface des cellules épithéliales, mais surtout à l ' intérieur des 

globules blancs ; j amais ils n'en 
occupent le noyau. Cette pro-
priété des gonocoques d'enva-

« ** * hir les cellules du pus et de les 
" " détruire par leur surabondante 

pullulation, caractérise le gono-
coque et permet de le dist inguer 

Gonocoques en culture pure d'après des autres espèces bactériennes. 
HUM. _ . 

Mais quand les amas de gono-
coques se trouvent libres dans le pus, ils conservent souvent 
un groupement qui démontre bien qu'ils proviennent d'un 
globule b lanc qu'ils ont complètement détruit. En faisant 
des coupes de conjonctives provenant de nouveau-nés atteints 
d'ophtalmie blennorrhagique, B u m m a démontré que les gono-
coques peuvent traverser les épithéliums cylindriques, mais 
qu'ils ne peuvent franchir les épithéliums pavimenteux. II a 
ensuite montré qu'ils progressent dans la profondeur de la 
muqueuse en suivant les interstices qui existent entre les 

à Î 'autre. ' l S 1 > a i " S d ° n t l a S U ' ' f a C e P ° r t e d e U X p r o f o n d s s i l l o n s Perpendiculaires l'un 
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cellules épilhéliales et qu'ils ne pénètrent j amais plus loin 
que les plans supérieurs de la couche sous-muqueuse; ils 
présentent parfois une disposition telle qu'ils paraissent suivre le 
tra jet des capillaires lymphatiques. Des observations ultérieures 
(Touton, Jadassohn) ont prouvé que les gonocoques pouvaient 
aussi traverser les épitheliums aplatis et que, pour cette pénétra-
tion, la disposition morphologique avait moins d' importance 
que les conditions physiologiques ou pathologiques de la m e m -
brane de revêtement. C'est ainsi qu'on comprend que, chez 
l 'enfant, la muqueuse du vagin soit très facilement infectée par 
le gonocoque alors que chez l'adulte elle oppose une grande 
résistance à l ' inoculat ion; de même, la conjonct ive de l'enfant 
est beaucoup plus réceptive que celle de l'adulte. Toutefois F in-
ger, auquel nous devons tant d'importants travaux sur la gonor-
rhée, a récemment démontré, en étudiant des préparations 
d'uréthrite récente, qu'il existe une différence sensible entre 
l 'épithélium cylindrique et l 'épithélium pavimenteux, au point 
de vue de la pénétration du gonocoque ; que celui-ci oppose à 
cette invasion une résistance évidente, tandis que l'épithélium 
cylindrique est rapidement envahi par les gonocoques qui se 
répandent alors dans le tissu cellulaire sous-épithélial. De plus 
Finger a constaté la rapidité avec laquelle les gonocoques pénè-
trent dans les lacunes de Morgagni, ainsi que le conduit excréteur 
et le corps des glandes de Littre. 

On réussit facilement à colorer les gonocoques par les diffé-
rentes couleurs d'aniline : les meilleures sont la fuscliine et le 
bleu de méthyle. Une propriété importante du gonocoque est de 
se décolorer par la méthode de Grain; si on recolore à la 
fuschine, ils paraissent rouges tandis que les autres microcoques 
restent colorés en bleu. Dans les cas douteux, cette épreuve est 
indispensable. Pour bien examiner la préparation, on se sert 
d'un object i f à immersion et d'un condensateur d'Abbé. 

La blennorrhagie atteint la muqueuse de l'urèthre et des organes 
afférents, dans les deux sexes (glandes de Cowpcr, prostate, 
canal déférent, épididyme, vessie, uréthères, reins); elle frappe 
aussi la muqueuse des organes génitaux de la femme (vagin, glandes 
de Bartol in , utérus, trompes), la conjonctive, et la muqueuse rec-
tale. D'autres muqueuses, celles de la bouche et du nez ne se 
prêtent pas à l ' inoculation, grâce à la structure de leur épithé-
l ium. Bosinsky a récemment observé chez le nouveau-né des 

affections de la muqueuse buccale qu'il rattache à l'infection 
gonorrhéïque. 

Nous passerons d'abord en revue la Blennorrhagie chez Vhomme, 
avec ses complications et ses suites, puis la Blennorrhagie chez la 
femme, qui se distingue de celle de l 'homme par suite des diffé-
rences dans la structure des organes atteints. Nous ne dirons que 
quelques mots de la Blennorrhagie rectale, nous réservant de 
traiter plus longuement la Conjonctivite blennorrhagique. Enf in , 
pour terminer cette première partie, nous décrirons le Rhuma-
tisme blennorrhagique et le Condilôme acuminé. 

C H A P I T R E II 

L ' U R É T H R I T E B L E N N O R R H A G I Q U E A I G U Ë 

l / i i r é t l i r i t e h l e i i n o r r l i a ^ i q u e c h e z l ' h o m m e 
(Gonorrhée, Blennorrhagie, Chaude-pisse, Harnrohrentripper, Clap 
(angl.) reconnaît pour cause le dépôt du virus blennorrhagique 
sur la muqueuse du canal de I urèthre. Abstraction faite des cas 
d'inoculations expérimentales et des contaminations toujours 
possibles par l ' intermédiaire d'instruments souillés de pus blen-
norrhagique. ce transport se fait, dans l ' immense majorité des cas, 
pendant un coït avec une femme atteinte el le-même de blen-
norrhagie. Dans la plupart des cas bien observés, on a pu 
démontrer que même l'uréthrite des petits garçons était une 
véritable uréthrite gonorrhéïque, transmise le plus souvent à 
l 'enfant par les attouchements sexuels avec une femme infectée. 
Il est certain qu'il n'existe pas d' immunité absolue pour la 
chaude-pisse; cependant il n'est pas douteux que, par suite de 
certaines dispositions individuelles ou de circonstances acciden-
telles, la prédisposition à l'infection puisse être plus ou moins 
forte : ainsi, on comprend que celle-ci soit favorisée par certaines 
anomalies, telles que l 'élargissement du méat urinaire ou sa 
situation anormale à la face inférieure du gland ou du pénis 
{hypospadias) : la sécrétion infectieuse se collectant surtout à la 
partie déclive du vagin, le contact entre la muqueuse uréthrale 



cellules épilhéliales et qu'ils ne pénètrent j amais plus loin 
que les plans supérieurs de la couche sous-muqueuse; ils 
présentent parfois une disposition telle qu'ils paraissent suivre le 
tra jet des capillaires lymphatiques. Des observations ultérieures 
(Toulon, Jadassohn) ont prouvé que les gonocoques pouvaient 
aussi traverser les épithéliums aplatis et que, pour cette pénétra-
tion, la disposition morphologique avait moins d' importance 
que les conditions physiologiques ou pathologiques de la m e m -
brane de revêtement. C'est ainsi qu'on comprend que, chez 
l 'enfant, la muqueuse du vagin soit très facilement infectée par 
le gonocoque alors que chez l'adulte elle oppose une grande 
résistance à l ' inoculat ion; de même, la conjonct ive de l'enfant 
est beaucoup plus réceptive que celle de l'adulte. Toutefois F in-
ger, auquel nous devons tant d'importants travaux sur la gonor-
rhée, a récemment démontré, en étudiant des préparations 
d'uréthrite récente, qu'il existe une différence sensible entre 
l 'épithélium cylindrique et l 'épilhélium pavimenteux, au point 
de vue de la pénétration du gonocoque ; que celui-ci oppose à 
cette invasion une résistance évidente, tandis que l'épithélium 
cylindrique est rapidement envahi par les gonocoques qui se 
répandent alors dans le tissu cellulaire sous-épithélial. De plus 
Finger a constaté la rapidité avec laquelle les gonocoques pénè-
trent dans les lacunes de Morgagni, ainsi que le conduit excréteur 
et le corps des glandes de Littre. 

On réussit facilement à colorer les gonocoques par les diffé-
rentes couleurs d'aniline : les meilleures sont la fuscliine et le 
bleu de méthyle. Une propriété importante du gonocoque est de 
se décolorer par la méthode de Gram ; si on recolore à la 
fuscliine, ils paraissent rouges tandis que les autres microcoques 
restent colorés en bleu. Dans les cas douteux, cette épreuve est 
indispensable. Pour bien examiner la préparation, 011 se sert 
d'un object i f à immersion et d'un condensateur d'Abbé. 

La blennorrhagie atteint la muqueuse de l'urèthre et des organes 
afférents, dans les deux sexes (glandes de Cowpcr, prostate, 
canal déférent, épididyme, vessie, uréthères, reins); elle frappe 
aussi la muqueuse des organes génitaux de la femme (vagin, glandes 
de Bartol in , utérus, trompes), la conjonctive, et la muqueuse rec-
tale. D'autres muqueuses, celles de la bouche et du nez 11e se 
prêtent pas à l ' inoculation, grâce à la structure de leur épithé-
l ium. Bosinsky a récemment observé chez le nouveau-né des 
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affections de la muqueuse buccale qu'il rattache à l'infection 
gonorrhéïque. 

Nous passerons d'abord en revue la Blennorrhagie chez Vhomme, 
avec ses complications et ses suites, puis la Blennorrhagie chez la 
femme, qui se distingue de celle de l 'homme par suite des diffé-
rences dans la structure des organes atteints. Nous ne dirons que 
quelques mots de la Blennorrhagie rectale, nous réservant de 
traiter plus longuement la Conjonctivite blennorrhagique. Enf in , 
pour terminer cette première partie, nous décrirons le Rhuma-
tisme blennorrhagique et le Condilôme acuminé. 

C H A P I T R E II 

L ' U R É T H R I T E B L E N N O R R H A G I Q U E A I G U Ë 

l / i i r é t l i r i t e h l e i i n o r r l i a ^ i q u e c h e z l ' h o m m e 
(f.onorrhée, Blennorrhagie, Chaude-pisse, Harnrohrentripper, Clap 
(angl.) reconnaît pour cause le dépôt du virus blennorrhagique 
sur la muqueuse du canal de l urèthre. Abstraction faite des cas 
d'inoculations expérimentales et des contaminations toujours 
possibles par l ' intermédiaire d'instruments souillés de pus blen-
norrhagique. ce transport se fait, dans l ' immense majorité des cas, 
pendant un coït avec une femme atteinte el le-même de blen-
norrhagie. Dans la plupart des cas bien observés, on a pu 
démontrer que même l'uréthrite des petits garçons était une 
véritable uréthrite gonorrhéïque, transmise le plus souvent â 
l 'enfant par les attouchements sexuels avec une femme infectée. 
Il est certain qu'il n'existe pas d' immunité absolue pour la 
chaude-pisse; cependant il n'est pas douteux que, par suite de 
certaines dispositions individuelles ou de circonstances acciden-
telles, la prédisposition à l'infection puisse être plus ou moins 
forte : ainsi, 011 comprend que celle-ci soit favorisée par certaines 
anomalies, telles que l 'élargissement du méat urinaire ou sa 
situation anormale à la face inférieure du gland ou du pénis 
{hypospadias) : la sécrétion infectieuse se collectant surtout à la 
partie déclive du vagin, le contact entre la muqueuse uréthrale 



et le liquide virulent est, dans ces conditions, beaucoup plus 
int ime; il est aussi tout naturel que la répétition des rappro-
chements, la 'durée plus longue de ceux-ci (dans l'ivresse par 
exemple) amènent, cceteris paribus. plus aisément l'infection 
qu'un coït unique, suivi d'une éjaculation rapide. 

Aussitôt après l'infection, commence la période d'incubation 
au cours de laquelle l'individu infecté ne présente absolument 
aucun symptôme morbide ; cette période dure en moyenne deux 
ou trois j o u r s ; elle est rarement plus longue ou plus courte; 
dans quelques cas exceptionnels, on a observé , d'une façon cer-
taine, une incubation de 6 à 7 j o u r s ; on a même signalé des 
périodes d'incubation durant 2 à 3 semaines. Après cette période, 
la maladie commence à se déceler par des phénomènes subjectifs, 
par une sensation de chatouillement dans la partie tout-à-fait 
antérieure du canal ; ces sensations ont souvent un caractère 
voluptueux tel qu'elles excitent à de nouvelles cohabitations. 
Objectivement l'affection se traduit déjà à cette époque par une 
légère rougeur de la muqueuse et par un écoulement séreux peu 
abondant (stadium mucosum). 

Mais, en très peu de temps on voit la maladie changer d'aspect ; 
à la sensation de chatouillement succède une cuisson désagréable, 
puis des douleurs qui se réveillent surtout pendant la mict ion; 
la sécrétion de l'urèthre devient plus abondante , prend un carac-
tère purulent et, à la fin du premier septenaire, la chaude-pisse 
a atteint son plein développement et se trouve à son apogée. 

Pendant cette deuxième période (appelée stadium blennorrhoi-
cum en raison de son symptôme dominant, la suppuration), le 
gonflement de la muqueuse a considérablement augmenté; celle-ci 
est en quelque sorte projetée en avant du méat et forme de 
chaque côté un petit bourrelet rougeâtre. Grâce à ce gonflement 
le canal donne parfois la sensation d'une corde dure, douloureuse 
à la pression, et perceptible sous la peau du pénis. 

La sécrétion, qui s'écoule en abondance, est devenue franche-
ment purulente de coloration jaune ou jaune-verdâtre ; elle sort 
du méat spontanément ou à la pression et fait sur le linge des 
taches jaunes-verdâtres, révélatrices. 11 arrive souvent que quel-
ques gouttes de sang viennent se mêler au pus ; il est rare que la 
quantité de sang épanché soit plus considérable; si cela se pro-
duit, l'écoulement prend une coloration foncée, brun-noirâtre 
(chaude-pisse russe). Dans des cas exceptionnels, l'inflammation 

devient assez intense pour donner lieu à la formation de fausses 
membranes qui sont alors expulsées par l 'urine et donnent le moule 
de l 'urèthre (chaude-pisse croupale). A cette période la maladie, 
limitée d'abord aux parties tout-à-fait antérieures du canal, a 
déjà progressé vers les parties plus profondes, et cette extension 
se traduit par la sensibilité queces parties présententà la pression. 

Ordinairement le prépuce est tuméfié et hypérémié; lorsque 
l'ouverture préputiale est étroite, le gonflement donne souvent 
lieu à la production d'un phimosis, puis à l'inflammation du 
feuillet interne du prépuce et de la muqueuse du gland (balanite); 
si la peau a été retirée derrière le gland, il peut arriver que le 
gonflement rende impossible la reposition du prépuce et le 
paraphimosis est conslitué. En outre on observe souvent une 
lymphangite aiguë des vaisseaux du dos de la verge. — L'examen 
microscopique fait découvrir dans l 'écoulement, surtout des 
globules du pus, quelques cellules épithéliales, rares, des glo-
bules rouges souvent isolés, parfois en quantités considérables; 
comme nous l'avons déjà dit, les gonocoques s'y rencontrent 
toujours en grande quantité. 

Entretemps les douleurs ont atteint leur maximum d'intensité. 
Elles peuvent être spontanées, mais c'est pendant et après la 
miction et surtout pendant l'érection qu'elles se font le plus 
vivement sentir. Lorsqu'ils urinent, les malades ont la sensation 
d'un liquide brûlant passant par le canal (d'où le nom de chaude-
pisse), ou bien encore — sit venia verbo — il leur semble « qu'ils 
pissent des lames de rasoir ». Par suite du gonflement de la 
muqueuse, l'émission des urines est rendue plus difficile : elle 
s'écoule en j e t mince ou bien goutte à goutte; si l'on recueille le 
premier j e t d'urine dans un verre et ce qui reste de la miction 
dans un second verre (épreuve de deux verres, Thompson), on 
voit que le contenu du premier verre est trouble par suile du 
mélange avec le pus qui se trouvait dans l'urèthre tandis que 
celui du second verre reste clair, l 'urèthre ayant été nettoyée par 
le premier j e t . 

Pendant les érections, qui surviennent surtout la nuit, par la 
chaleur du lit les douleurs deviennent presque intolérables : elles 
sont dues au tiraillement du canal de. l'urèthre rendu inextensible 
par le gonflement qu'il a subi et sont d'autant plus pénibles que, 
quoiqu'on fasse, elles sont ordinairement d'assez longue durée. 
(Par suite de l 'hyperémie, le pénis se trouve du reste d'une façon 



presque constante en état de semi-érection). Pendant l'érection, 
le pénis se recourbe parfois vers le bas, par suite de l'inextensi-
bi l i tédu canal uréthral (chaude-pisse cordée). Parfois se produi-
sent aussi des pertes séminales, naturellement très douloureuses. 
Ce sont ces douleurs qui font tant craindre aux malades l'arrivée 
de la nuit qu'ils passent dans l'insomnie et la souffrance ; le jour , 
leur situation est un peu plus supportable. 

Dans les formes graves de la maladie, il existe presque toujours 
de la fièvre, au début de la deuxième période; bien qu'en général 
elle ne soit pas très forte, cette fièvre, ajoutée aux douleurs et 
à l ' insomnie, rend très pénible la situation des malades et pour-
rait faire croire à une affection sérieuse. 

Heureusement, la maladie, soumise à un traitement conve-
nable, ne conserve pas longtemps ce degré d'acuité; elle ne 
l'atteint même pas dans un grand nombre de cas, surtout si le 
malade a déjà eu une ou plusieurs chaudes-pisses. Même dans 
ces formes graves, on voit, au bout de quelques jours , tout au 
plus après une semaine, les symptômes subjectifs diminuer les 
premiers : les douleurs à la miction s'amendent et finissent par 
faire place à une sensation de cuisson légère; les érections dou-
loureuses, la fièvre disparaissent et l'état général s'améliore. Il 
n'y a que l 'écoulement qui se maintienne. Sous l'influence d'un 
traitement approprié et même sans aucun traitement (un peu 
plus tard, il est vrai), la sécrétion diminue vers la fin de la troi-
sième semaine à dater de l 'infection; elle contient moins de pus 
et paraît par conséquent plus blanchâtre; puis, elle redevient 
muqueuse, comme au début de la maladie; à ce moment les 
symptômes subjectifs ont ordinairement tout à fait disparu. Dans 
les cas favorables, l 'écoulement cesse aussi après cinq ou six 
semaines en moyenne et la guérison est complète ; d'autres cas 
sont moins heureux, car sans parler des complications, l'écoule-
ment persiste et la chaude-pisse passe à l'état chronique. 

Les symptômes décrits jusqu'ici se rapportent aux cas dans 
lesquels seule la partie spongieuse de l 'urèthre est malade (Uré-
thrite aiguë antérieure). Si l'inflammation gagne les portions 
membraneuse et prostatique [uréthrite aiguë postérieure), les symp-
tômes changent complètement. Il se produit un violent ténesme 
vésical ; dans les cas les plus sérieux il se fait même des hémor-
ragies : à la fin de la miction il s'écoule quelques gouttes de 
sang; l'urine tout entière peut même être sanguinolente. Les 

pollutions répétées constituent 1111 symptôme fréquent; il existe 
souvent de la constipation et les selles sont douloureuses. Le 
passage de l'inflammation à la partie postérieure ne s'accompagne 
pas toujours de symptômes aussi aigus : il peut se faire graduel-
lement, d'une manière insidieuse. L'écoulement diminue souvent 
de lui-même, tandis que, tout au contraire, l'urine se trouble 
fortement par suite de son mélange avec le pus (Finger). 

A l'épreuve des 2 verres, non seulement l'urine premièrement 
émise est trouble, mais encore l'urine du second verre, bien qu'à 
un moindre degré. Voici la raison de ce symptôme si important 
de l'uréthrite postérieure : le muscle compresseur de l'urèthre 
qui entoure la partie membraneuse par sa tonicité empêche le 
pus formé dans le segment postérieur du canal de s'échapper en 
avant; celui-ci est refoulé dans le bas-fond de la vessie où il se 
mélange à l'urine. Si la quantité de pus est minime ou que les 
mictions soient rapprochées, il peut arriver que, même en cas 
d'uréthrite postérieure l'urine du second verre soit claire, le pus 
n'ayant pas eu le temps de passer de la partie prostatique jusque 
dans la vessie. Il faut donc, pour être fixé, choisir un moment 
où l'urine séjourne depuis longtemps dans la vessie; l'urine du 
matin remplit très bien ces conditions. 

Comme l'infection gonorrhéïque suit une marche graduellement 
envahissante quand elle s'avance vers l'urèthre postérieur, il en 
résulte qu'en général, l'uréthrite postérieure ne se déclare 
qu'après une quinzaine de jours à partir du moment de l'infec-
tion. Dans un grand nombre de cas, il est possible de déterminer 
la cause qui a provoqué l'envahissement de l'urèthre postérieur, 
efforts corporels, excès, injections forcées, introductions d'ins-
truments ; dans d'autres cas, l 'uréthrite postérieure paraît 
éclater spontanément, parfois même chez des malades qui 
gardent le lit. Quand un malade a déjà eu une uréthrite 
postérieure, il est de règle que chaque nouvelle infection s'ac-
compagne de la même complication (Finger). 

Le p r o n o s f i c de la blennorrhagie aiguë est favorable : par 
une thérapeutique raisonnée et un traitement soigneux, 011 

réussit ordinairement, s'il ne se produit aucune complication, à 
la guérir au bout de quatre à six semaines. Toutefois il faut être 
très prudent avant de préciser la durée probable de la maladie, 
car rien ne permet d'affirmer a priori qu'elle ne passera pas à 
l'état chronique, circonstance qui aggrave fortement le pronostic. 



La chaude-pisse n'est pas une affection aussi bénigne que veulent 
bien l'admettre le public et même certains médecins, et la légè-
reté que l'on apporte dans le traitement de cette affection n'est 
rien moins que justifiée. La maladie, déjà très désagréable, tant 
par el le-même que par ses complications, peut, par ses suites 
éloignées, devenir un danger pour la vie du malade (rétrécisse-
ment). D'autre part, une urélhrite chronique qui dure de longues 
aimées (comme il arrive quand l'affection est négligée dans son 
stade aigu), constitue une infirmité sérieuse qui souvent suffit à 
anéantir toute énergie et tout bien-être. On voit donc que le 
médecin et le malade ne sauraient avoir trop à cœur de traiter 
soigneusement la chaude-pisse; c'est ainsi qu'ils pourront le 
mieux prévenir les complications et empêcher le passage de la 
maladie à l'état chronique; L'envahissement de l'urèthre posté-
rieur, assombrit toujours le pronost ic ; d'abord le danger de 
voir passer l'affection à l'état chronique s'accroît en raison des 
difficultés du tra i tement ; d'autre part la cystite et l'épididymite, 
qui supposent naturellement toujours l 'existence d'une uréthrite 
postérieure, ont beaucoup plus de chances de se produire. 

D i a g n o s t i c . — En général, la confusion n'est que bien 
rarement possible. L'uréthrite blennorrhagique peut cependant 
ressembler beaucoup à une uréthrite non virulente, causée par 
une excitation quelconque de la muqueuse, par une irritation 
mécanique ou par une injection « prophylactique. » Les sécré-
tions vaginales ou utérines, dépourvues de gonocoques, peuvent, 
à certaines époques (pendant les règles et peut-être aussi pendant 
les couches), déterminer, sur la muqueuse de l 'urèthre, une 
inflammation analogue à l 'inflammation blennorrhagique. On est 
même parvenu, tout récemment , à démontrer dans ces uré-
thrites la présence de microcoques, différents des gonocoques 
par leur volume moindre et par une résistance plus grande aux 
réactifs colorants ; on a réussi à produire une uréthrite en 
inoculant dans le canal des cultures pures de ces microbes 
(uréthrite pseudo-gonorrhéique, BOCKHART). On a même vu se 
développer une épididymite au cours de ces uréthrites non 
gonorrhéiques; le catarrhe de la vessie peut aussi en être une 
complication (1). Il faut admettre qu'il n'y a pas qu'an seul 

(!) C'est ainsi que nous avons vu su rven i r un c a t a r r h e vésical grave chez un 
m a l a d e a t t e in t de chanc re mou du sillon b a l a n o - p r é p n t i a l et qui s 'é ta i t , à la sui te 
d un ma len tendu , injecté, p e n d a n t p lus ieurs j o u r s et cela trois fois la journée , de 
1 é the r îodoformé dans le cana l de l 'u rè thre , du reste abso lument no rma l 

microorganisme capable de déterminer de semblables uréthrites; 
plusieurs espèces de microbes peuvent, dans certaines circons-
tances, avoir les mêmes propriétés irritantes pour la muqueuse 
du canal. Ces uréthrites disparaissent d'elles-mêmes au bout de 
quelques jours , ce qui n'a jamais lieu pour la chaude-pisse; les 
guérisons rapides et complètes obtenues dans ces cas, consti-
tuent ces « cures brillantes » qui, souvent, portent au loin la 
réputation du médecin. — On peut aussi confondre la blennor-
ragie avec le chancre uréthral et Vherpès de la muqueuse du 
canal. Tant qu'il est possible, en écartant les lèvres du méat, de 
mettre au jour l 'ulcère chancreux ou les érosions herpétiques, le 
doute n'est pas permis. Quand la lésion est plus profonde, il faut 
recourir à Yurélhroscope (endoscope) pour la rendre visible; cet 
instrument se compose d'un tube métall ique droit, du diamètre 
d'une grosse sonde et muni d'un mandrin ; comme pour l 'examen 
au spéculum vaginal ef à l 'otoscope, on éclaire au moyen d'un 
réflecteur le fond du tube et la partie de la muqueuse qu'il 
c irconscri t ; en employant un tube de longueur convenable, 
on arrive à explorer le canal jusque dans ses parties les plus 
reculées. Ce projet d'investigation est dû à DÉSORMEAUX, TAR-

NOWSKY, GRUNFELD, etc. Dans ces derniers temps, l 'endoscope a 
subi d'importantes modifications. Le foyer lumineux (anse élec-
trique) a été reporté à l 'extrémité antérieure du tube endosco-
pique, de sorte qu'on peut examiner la muqueuse uréthrale à 
l'éclairage direct (NITZE, LEITER, OBERLANDER). Cependant, même 
sans l'aide d e - c e t instrument, il est ordinairement possible 
d'établir le diagnostic : dans le chancre uréthral l 'écoulement 
est minime et la douleur limitée à un endroit très circonscrit, 
sans extension aux parties postérieures. S'il existe un phimosis 
qui empêche de découvrir le méat, on doit s'en rapporter aux 
dires des malades sur l'endroit où se produisent les douleurs et 
sur les caractères qu'elles présentent. Dans ces cas, comme du 
reste dans tous les cas douteux, la recherche des gonocoques per-
mettra toujours de trancher le diagnostic. — Nous ne reviendrons 
plus sur le diagnostic différentiel entre l'uréthrite antérieure et 
l 'uréthrite postérieure, dont nous avons parlé plus haut. 

T r a i t e m e n t . — Nous parlerons d'abord du traitement 
diététique dont le rôle est des plus importants. Lorsque la 
maladie est à son apogée, on prescrira le repos aussi absolu que 
possible et , de préférence, le sé jour au lit. Mais ici, le médecin 
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se heurte ordinairement à la difficulté qu'il rencontre, du reste, 
si fréquemment dans le traitement des maladies « secrètes » ; les 
malades veulent se guérir sans que personne s'aperçoive de leur 
mal, « sans être dérangés de leurs occupations ». En tout 
état de cause, il faut interdire d'une façon absolue les longues 
courses à pied, la danse, l'équitation, en un mot, tout exercice 
corporel violent. — 11 faut toujours recommander l'emploi d'un 
suspensoir bien adapté. Pour le régime, on fera bien de défendre 
tout-à-fait la bière ; si on en permet une petite quantité, on court 
le risque de voir le malade en boire beaucoup plus qu'on ne l'a 
permis, ce qui est évidemment nuisible ; cela est surtout vrai 
pour la catégorie d'individus chez lesquels la chaude-pisse se 
rencontre le plus fréquemment. Comme boisson, on prescrira 
de l'eau, des eaux contenant un peu d'acide carbonique, (diverses 
eaux acidulées), un peu de vin rouge, surtout mélangé à l'eau, 
de la limonade, du café, du thé. 11 vaut mieux ne pas boire 
beaucoup; on ne dépassera pas la quantité nécessair pour 
apaiser la soif, surtout le soir. Pour la nourriture, abstention de 
mets fortement salés ou épicés ; quant au reste, il n'est pas néces-
saire d'établir de règles spéciales. — S'il existe de la constipa-
tion, on ne négligera pas de prescrire un purgatif. 

Le traitement médicamenteux de la chaude-pisse se divise en 
deux parties : le traitement interne, quand le malade prend le 
remède par l 'estomac et que l'action ne se produit qu'après 
passage de l'agent curatif dans l 'urine, et le traitement externe, 
local, quand le médicament est porté directement, au moyen 
d'injections, sur la muqueuse malade. 

La médication interne, inférieure en activité et en importance 
au traitement local, a pour base principale les balsamiques et 
surtout le baume de copahu et Y huile de santal. Le baume de 
copahu se prescrit à la dose de 3, 4, 8 grammes par jour en 
capsules de 50 centigrammes; l'huile de santal se donne à 
1 .50 et 2 grammes par jour . On prescrit aussi le baume de tolu, 
le baume du Pérou, la térébenthine, Yhuile de santal, le poivre 
de cubèbe en poudre (dans des cachets) ou Y extrait de cub'ebe 
(associé au baume de copahu en capsules). — 11 n'est pas contes-
table que parfois on obtienne, par ces agents, des effets remar-
quables ; les douleurs du stade aigu surtout, ainsi que le ténesme 
dans l'uréthrite aiguë postérieure, s'amendent considérablement 
sous l'influence de ce traitement; par contre, chez d'autres 

malades, l'action de celte médication est tout-à-fait nulle. Les 
inconvénients des balsamiques résultent des actions secondaires 
qu'ils exercent presque toujours, après un usage prolongé, 
parfois même dès le début du traitement : perte d'appétit, éruc-
tations, vomissements, diarrhée, quelquefois éruptions d'urti-
caire ou d'érythème (Urticaria balsamica). On observe aussi des 
symptômes d'irritation rénale, de l 'albuminurie, de l'hématurie ; 
c'est le baume de copahu qui. à cet égard, est le moins à 
craindre; il est plus inoffensif que l'huile de santal, tant préco-
nisée dans ces derniers temps et dont l'emploi amène souvent de 
l'irritation du côté des reins. L'huile de santal, à la dose de 
1 .50 gr. par jour n'a jamais présenté d'inconvénients, à part 
quelques cas dans lesquels il provoquait des douleurs rénales, 
parfois très fortes, mais toujours passagères. Quand on recherche 
l'albumine chez un malade soumis au traitement par les balsa-
miques, il ne faut pas oublier que les substances résineuses qui 
passent dans l 'urine, donnent aussi un précipité par la chaleur 
et l'acide nitrique; celui-ci, contrairement au précipité d'albu-
mine, se dissout dans l'alcool, dans l'éther et dans un excès 
d'acide. Le traitement interne est surtout indiqué pendant la 
période aiguë d'une chaude-pisse intense, aussi longtemps que 
l'acuité des phénomènes inflammatoires ne permet pas les 
injections; du reste, on peut, en même temps qu'on emploie les 
injections, l'utiliser comme adjuvant de la médication externe. 
En même temps, on peut recommander au malade de boire tous 
les jours deux ou trois tasses de décoction de graines de lin. 

La médication externe, locale de la chaude-pisse aiguë anté-
rieure est basée presque entièrement sur l'emploi des injections 
médicamenteuses. 

Parlons d'abord du traitement « abortif » qui a pour but de 
couper la chaude-pisse dès le début. Pour y arriver on injecte 
dans le canal une solution de nitrate d'argent à 2 -3 p. c . On ne 
peut nier, que dans certains cas heureux et en prenant la maladie 
à son début, il soit peut-être possible d'y réussir; mais, en 
général, ce moyen n'aboutit qu'à donner une impulsion extra-
ordinaire aux phénomènes inflammatoires et après la disparition 
de ceux-ci, la blennorrhagie évolue tout-à-fait comme aupara-
vant; ces considérations rendent peu recommandable l'emploi 
de la méthode abortive. 

Les injections de substances astringentes ou antiseptiques sont 



indiquées dès que les symptômes aigus ont disparu, c 'est-à-dire 
dans le courant du deuxième septénaire ; on peut m ê m e les 
prescrire plus tôt, quand l'affection est moins intense, par 
exemple dans les récidives, dont les symptômes ont, en général , 
un caractère moins aigu que ceux de la p r e m i è r e atteinte. Il est 
très' important d'indiquer minut ieusement au malade la manière 
de pratiquer l'injection. Immédiatement avant l ' injection, le 
malade doit ur iner , afin d'éviter que le l iquide ne refoule le pus 
clans les parties postérieures du canal . Il se servira d'une seringue 

à bout conique ou volivaire, 
d'une contenance de 5 gram-
mes ou un peu p l u s ; de la 
main droite, il introduit 
l 'extrémité dans le méat, 
puis, avec le pouce et l 'in-
dex de la main gauche, il 
presse le gland sur l 'em-
bouchure de la seringue et 

F'g- 2 pousse l ' in ject ion d'un 
Modèles de ser ingues à inject ions u r é t h r a l e s . 

A. E m b o u t s à choisir . B. E m b o u t à re je te r . m o u v e m e n t é g a l e t l e n t . 

Il maintient le méat 
fermé et conserve l ' injection dans le canal pendant une minute 
environ. En général , il est bon de prescrire trois inject ions par 
j o u r , à intervalles le plus égaux poss ib le ; et, à chaque séance, il 
ne faut in jecter qu'une seringue. 

Le n o m b r e de formules préconisées pour inject ions est 
é n o r m e ; nous ne citerons que les plus importantes d'entre elles. 
Au premier stade, aussi longtemps qu'il existe encore des 
symptômes inflammatoires, on recommande surtout les sels de 
2/HC(Zinc. Sulphat . o u S u l p h o p h é n . Z i n c 0 . 3 pour 1 0 0 grammes), 
le permanganate de potasse (0 .03 p . c . ) , sublimé corrosif (0.01 : 
200) , le nitrate d'argent (0.1 : 300) . Ce dernier agent provoque 
assez souvent une recrudescence de l ' inflammation. Quand 
l ' inflammation a disparu, que l 'écoulement a diminué, les médi-
caments qui agissent le mieux sont Y acétate de zinc (0.3 : 100), 
Vacide tannique (O.'l : 100) ou bien encore des liquides tenant en 
suspension des substances insolubles finement divisées, telles 
que le sous-nitrate de bismuth ou un mélange de sulfate de zinc 
et d'acétate de plomb (ana 0 . 3 : 1 0 0 ; in ject ion deRicoRo). Citons 
encore la résorcine dont les effets sont souvent très favorables, à 

tous les stades de la chaude-pisse ; on la prescrit à la dose de 
2 à 3 p. c.) ; elle n'est pas irritante pour la muqueuse uréthrale 
ou ne l'est qu'à un faible degré. — Les doses que nous venons 
de donner sont des moyennes ; dans chaque cas particulier, on 
prescrira des solutions plus ou moins concentrées , en se basant 
sur la sensibilité individuelle du malade. Les in ject ions ne 
doivent j amais déterminer de vives douleurs, ce qui est un signe 
de concentrat ion trop for te ; seulement, au début, m ê m e avec 
des doses convenables , l ' in ject ion donne ordinairement lieu 
à une légère sensation de cuisson. Quant au choix du médi-
cament à prescrire dans chaque cas particulier, on l 'apprécie 
d'après la période à laquelle est arrivée la maladie ; nous avons 
donné plus haut les règles les plus importantes à ce sujet . Nous 
devons a jouter que nous en sommes souvent réduits à tâ tonner ; 
chez tel malade, tel médicament agit très bien, chez tel autre, 
l 'action du m ê m e m é d i c a m e n t est nulle, sans qu'il nous soit 
possible de préciser la cause de ces différences : aussi, si après 8 
ou 15 jours , une inject ion n'a produit aucune améliorat ion, il 
faut changer dé remède, ce qui peut, du reste, devenir néces-
saire pour relever le moral du malade. Lorsque l ' écoulement a 
cessé, il est bon de continuer encore les ' in ject ions pendant une 
semaine environ en les prat iquant deux fois par j o u r , puis une 
fois, pour les a b a n d o n n e r alors complètement . 

Si l 'uréthrite, l imitée d'abord aux parties antérieures du canal , 
se propage à l 'urèthre postérieur, s'il s'est produit une uréthri te 
postérieure aiguë, il faut suspendre les in jec t ions ; on laisse 
passer le stade aigu en prescrivant des narcotiques à l ' intérieur 
et on ne revient aux in ject ions que lorsque les phénomènes aigus 
ont disparu. Dans les cas d'uréthrite postérieure, la seringue 
ordinaire ne convient p l u s ; les in ject ions n'atteignent que la 
partie antérieure de l 'urè thre ; on se sert alors d'une sonde qui 
permet de mettre le médicament en contact avec la muqueuse de 
l 'urèthre dans toute la longueur de celui-ci (FINGERÎ. Une autre 
méthode consiste à instil ler dans la partie postérieure quelques 
gouttes d'une solution de nitrate d'argent à 1/2 à 2 "/„. On se sert 
soit d 'un- sonde"de Nélaton et d'une seringue, soit d' instruments 
spéciaux (GUYON, ULTZMANN; . On obt ient aussi d'excellents résultats 
en introduisant dans la vessie m ê m e une solution de nitrate 
d'argent (1 : 3001 , c o m m e on le fait dans la cystite. Le liquide 
introduit dans la vessie pénètre dans l 'urèthre postérieur et agit 



ainsi sur la muqueuse enflammée. Il va sans dire qu'il faut 
minutieusement veiller à la propreté et à l'aseptie des instru-
ments, afin d'éviter l 'infection de la vessie. Le procédé n'est pas 
à l'abri des critiques, mais il faut reconnaître qu'il y a une action 
efficace. Dans toutes les méthodes que nous venons d'exposer les 
séances ont lieu tous les deux ou trois jours . 

Contre les érections douloureuses, le bromure de potassium 
(1-2 gr. à prendre le soir) a souvent un effet r e m a r q u a b l e ; 
d'autres fois, au contraire, il est tout-à-fait sans act ion. Les injec-
tions de cocaïne (2 p. c.) faites le soir, sont aussi un excellent 
moyen. Il faut encore recommander au malade de se couvrir le 
plus légèrement possible la nuit, d'éviter de boire a b o n d a m m e n t 
le soir et lorsque l'érection se produit, de recourir aux applica-
tions froides sur la verge. Lorsqu'il y a rétention d'urine, un bain 
chaud réussit souvent à provoquer l'évacuation de la vessie. Si ce 
moyen ne réussit pas, il faut sonder le malade, et. dans ce cas, 
toujours se servir d'une sonde molle de Nélalon ; les sondes 
rigides sont mauvaises, leur introduction étant beaucoup plus 
douloureuse que celle des sondes molles. — Enfin, il faut expres-
sément mettre les malades en garde contre le danger résultant 
du transport du virus blennorrhagique sur la conjonctive et leur 
faire prendre toutes les mesures de propreté nécessaires pour 
éviter cette grave complicat ion. Il va de soi qu'il faut soigneuse-
ment entretenir la propreté de la verge par des bains locaux, 
répétés chaque j o u r ; pour éviter de tacher leur linge, les malades 
dont le prépuce recouvre le gland, introduiront dans l'orifice 
préputial un tampon d'ouate, qu'ils renouvelleront après chaque 
m i c t i o n ; quand ils ont le gland découvert, ils emploieront un 
linge, fixé au suspensoir c o m m e un tablier et qu'ils changeront 
chaque j o u r . En général, il faut faire ces recommandations sans 
négliger le moindre détail, même chez les malades les plus 
intelligents. Après la guérison, le médecin préviendra le malade 
du danger qu'il court en reprenant trop tôt les rapports sexuels : 
l 'expérience démontre qu' immédiatement après unechaude-pisse , 
il existe une très grande prédisposition aux récidives. 

En ce qui concerne la prophylaxie de l 'affection, rappelons 
que la garantie fournie par la visite médicale des prostituées est 
illusoire, car il n'est que trop facile de méconnaître chez la femme 
une blennorrhagie chronique, qui n'en est pas moins contagieuse. 
Le vœu exprimé par Neisser, de voir prat iquerchez les prostituées 

au moins une fois par mois la recherche du gonocoque, n'a 
malheureusement été réalisé qu'à Breslau. Ce serait cependant 
une mesure réellement utile dans la lutte contre la propagation 
des affections gonorrhéiques. Le condom, au contraire, constitue 
une garantie, pourvu qu'il soit bien imperméable . 

C H A P I T R E I I I 

L ' U R É T H R I T E B L E N N O R R H A G I Q U E C H R O N I Q U E 

II est difficile de préciser où finit la chaude-pisse aiguë, où 
c o m m e n c e la c h a u d e - p i s s e c h r o n i q u e (Nachlripper, 
Blennorrhëe, goutte militaire, gleet), les symptômes de cette 
dernière correspondant tout-à-fait aux symptômes du déclin de 
la chaude-pisse a iguë ; on peut cependant affirmer avec certitude 
qu'une chaude-pisse qui dure depuis plus de trois mois est une 
chaude-pisse chronique. Il est souvent impossible de déterminer 
la cause qui fait que telle chaude-pisse aiguë passe à l'état chro-
nique ; d'une manière générale, tout ce qu'on peut dire, c'est 
que les récidives présentent de la tendance à la chronic i té ; il en 
est de même des chaudes-pisses traitées sans le soin nécessaire 
ou soumises à un traitement irrationnel. Peut-être divers états 
constitutionnels ont-ils aussi une certaine influence sur le déve-
loppement de la chaude-pisse chronique. De même que la scro-
fulose, par exemple, favorise le développement de catarrhes sur 
d'autres muqueuses, de même certains états analogues rendent 
compte de la chronicité de quelques écoulements uréthraux. 

Les s y m p t ô m e s ressemblent absolument, comme nous 
l'avons dit plus haut, aux symptômes de déclin de la chaude pisse 
aiguë. Mais il faut distinguer entre l 'uréthrite chronique anté-
rieure et l 'uréthrite chronique postérieure. Dans la première il 
persiste un léger écoulement muco-purulent , dont l 'aspect et 
l 'abondance varient considérablement d'un moment à l 'autre. 
Parfois cette sécrétion est tellement minime qu'on ne peut, à vrai 
dire, parler d 'écoulement ; tout au plus peut-on, en comprimant 
le canal, faire sourdre du méat une gouttelette de liquide qui 



ainsi sur la muqueuse enflammée. Il va sans dire qu'il faut 
minutieusement veiller à la propreté et à l'aseptie des instru-
ments, afin d'éviter l 'infection de la vessie. Le procédé n'est pas 
à l'abri des critiques, mais il faut reconnaître qu'il y a une action 
efficace. Dans toutes les méthodes que nous venons d'exposer les 
séances ont lieu tous les deux ou trois jours . 

Contre les érections douloureuses, le bromure de potassium 
(1-2 gr. à prendre le soir) a souvent un effet r e m a r q u a b l e ; 
d'autres fois, au contraire, il est tout-à-fait sans act ion. Les injec-
tions de cocaïne (2 p. c.) faites le soir, sont aussi un excellent 
moyen. Il faut encore recommander au malade de se couvrir le 
plus légèrement possible la nuit, d'éviter de boire a b o n d a m m e n t 
le soir et lorsque l'érection se produit, de recourir aux applica-
tions froides sur la verge. Lorsqu'il y a rétention d'urine, un bain 
chaud réussit souvent à provoquer l'évacuation de la vessie. Si ce 
moyen ne réussit pas, il faut sonder le malade, et. dans ce cas, 
toujours se servir d'une sonde molle de Nélalon ; les sondes 
rigides sont mauvaises, leur introduction étant beaucoup plus 
douloureuse que celle des sondes molles. — Enfin, il faut expres-
sément mettre les malades en garde contre le danger résultant 
du transport du virus blennorrhagique sur la conjonctive et leur 
faire prendre toutes les mesures de propreté nécessaires pour 
éviter cette grave complicat ion. Il va de soi qu'il faut soigneuse-
ment entretenir la propreté de la verge par des bains locaux, 
répétés chaque j o u r ; pour éviter de tacher leur linge, les malades 
dont le prépuce recouvre le gland, introduiront dans l'orifice 
préputial un tampon d'ouate, qu'ils renouvelleront après chaque 
m i c t i o n ; quand ils ont le gland découvert, ils emploieront un 
linge, fixé au suspensoir c o m m e un tablier et qu'ils changeront 
chaque j o u r . En général, il faut faire ces recommandations sans 
négliger le moindre détail, même chez les malades les plus 
intelligents. Après la guérison, le médecin préviendra le malade 
du danger qu'il court en reprenant trop tût les rapports sexuels : 
l 'expérience démontre qu' immédiatement après unechaude-pisse , 
il existe une très grande prédisposition aux récidives. 

En ce qui concerne la prophylaxie de l 'affection, rappelons 
que la garantie fournie par la visite médicale des prostituées est 
illusoire, car il n'est que trop facile de méconnaître chez la femme 
une blennorrhagie chronique, qui n'en est pas moins contagieuse. 
Le vœu exprimé par Neisser, de voir p r a t i q u e r i e z les prostituées 

au moins une fois par mois la recherche du gonocoque, n'a 
malheureusement été réalisé qu'à Bresiau. Ce serait cependant 
une mesure réellement utile dans la lutte contre la propagation 
des affections gonorrhéiques. Le condom, au contraire, constitue 
une garantie, pourvu qu'il soit bien imperméable . 
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II est difficile de préciser où finit la chaude-pisse aiguë, où 
c o m m e n c e la c h a u d e - p i s s e c h r o n i q u e (Nachlripper, 
Blennorrhëe, goutte militaire, gleet), les symptômes de cette 
dernière correspondant tout-à-fait aux symptômes du déclin de 
la chaude-pisse a iguë ; on peut cependant affirmer avec certitude 
qu'une chaude-pisse qui dure depuis plus de trois mois est une 
chaude-pisse chronique. Il est souvent impossible de déterminer 
la cause qui fait que telle chaude-pisse aiguë passe à l'état chro-
nique ; d'une manière générale, tout ce qu'on peut dire, c'est 
que les récidives présentent de la tendance à la chronic i té ; il en 
est de même des chaudes-pisses traitées sans le soin nécessaire 
ou soumises à un traitement irrationnel. Peut-être divers états 
constitutionnels ont-ils aussi une certaine influence sur le déve-
loppement de la chaude-pisse chronique. De même que la scro-
fulose, par exemple, favorise le développement de catarrhes sur 
d'autres muqueuses, de même certains états analogues rendent 
compte de la chronicité de quelques écoulements uréthraux. 

Les s y m p t ô m e s ressemblent absolument, comme nous 
l'avons dit plus haut, aux symptômes de déclin de la chaude pisse 
aiguë. Mais il faut distinguer entre l 'uréthrite chronique anté-
rieure et l 'uréthrite chronique postérieure. Dans la première il 
persiste un léger écoulement m u œ - p u r u l e n t , dont l 'aspect et 
l 'abondance varient considérablement d'un moment à l 'autre. 
Parfois cette sécrétion est tellement minime qu'on ne peut, à vrai 
dire, parler d 'écoulement ; tout au plus peut-on, en comprimant 
le canal, faire sourdre du méat une gouttelette de liquide qui 



représente la sécrétion accumulée pendant la nuit; d'autre fois, 
le malade constate le matin que les lèvres du méat sont agglu-
tinées par la sécrétion desséchée. Mais l 'écoulement peut s'exa-
gérer, surtout après un excès ou après une injection trop 
concentrée. Quant au degré de purulence de l'exsudat, il 
subit à peu près les mêmes fluctuations. Ordinairement les gono-
coques sont beaucoup moins abondants que dans le stade aigu. 
Souvent il est nécessaire d'examiner un grand nombre de prépa-
rations avant de réussir à en découvrir; c'est pendant les poussées 
aiguës de l'uréthrite chronique qu'ils sont les plus abondants. Si 
la partie postérieure du canal est seule malade, l 'écoulement de 
la sécrétion morbide ne se fait pas spontanément ; mais on peut 
l 'amener à l'orifice du canal en pressant celui-ci d'arrière en 
avant: c'est toutefois par l'examen de l'urine qu'on arrivera le 
mieux à constater qu'il existe une sécrétion anormale. 

Si l'on examine l'urine au cours d'une gonorrhée chronique, 
pendant une période d'exacerbation, 011 trouve comme dans 
l'uréthrite aiguë que le premier jet est trouble (uréthrite chronique 
antérieure), parfois aussi que le dernier jet l'est aussi, mais à un 
moindre degré (uréthrite chronique postérieure). Si au moment 
de l 'examen, il n'y a pas d'irritation du canal, l 'urine est claire, 
mais contient nombre de filaments (Tripperfaden, Urethral faden, 
FURBRINGER) , qui proviennent de petits foyers inflammatoires, 
circonscrits, siégeant sur la muqueuse du canal. Les filaments 
sont de deux espèces; la première formée de mucus avec très 
peu de globules blancs et quelques cellules épithéliales ; ces fila-
ments sont assez longs (1 à 2 cm.) et ont une apparence gélati-
neuse dès qu'on les retire de l 'urine, la seconde qui contient 
plus de globules blancs et dont les filaments sont courts, opaques, 
d'une teinte jaunâtre et d'une friabilité plus grande que dans la 
première variété. O11 peut souvent, clans les filaments urinaires, 
démontrer la présence des gonocoques. Les filaments se rencon-
trent toujours dans le premier jet d'urine qui les entraine au 
passage. Pour déterminer s'ils proviennent de l'urèthre antérieur 
ou de l'urèthre postérieur, il faut procéder tout d'abord au lavage 
de l 'urèthre antérieur un moyen d'une mince sonde de Nélaton ; 
si après cette petite manœuvre, l 'urine contient encore des fila-
ments, c'est qu'ils proviennent de la partie postérieure du canal. 

Quand la portion prostatique de l 'urèthre est malade et qu'on 
fait l'épreuve des deux verres, le second contient aussi des courts 

filaments en forme de virgule qui proviennennt du conduit 
excréteur des glandules prostatiques dont ils sont expulsés à la 
fui de la miction par les contractions musculaires ( F I N G E R ) . 

Quand l'uréthrite touche à la guérison, les filaments sont de 
moins en moins riches en globules blancs pour ne presque plus 
contenir, à la fin, que des cellules épithéliales. Si, à ce moment 
la recherche du gonocoque donne des résultats négatifs, on peut 
dire la chaude-pisse guérie. Disons tout de suite que nous 11e 
pouvons rien pour prévenir la formation de ces filaments; dans 
quelques cas, ils disparaissent d'eux-mêmes au bout d'un certain 
temps. 

Les symptômes subjectifs sont très peu marqués dans la chaude-
pisse chronique; parfois même ils manquent tout-à-fait. Les 
malades se plaignent souvent d'une légère cuisson ou de chatouil-
lements pendant la miction, de pesanteur au niveau du périnée; 
c'est seulement pendant les exacerbations que les douleurs 
augmentent. Dans l'uréthrite chronique postérieure la douleui 
est souvent plus accentuée. Les malades se plaignent de sensations 
pénibles ou même de douleurs lancinantes au niveau du périnée, 
surtout lorsqu'ils s'assoient ou pendant la défécation ou le coït. 
Il n'est pas rare de constater certains symptômes particuliers du 
côté du système nerveux, douleurs au sacrum, faiblesse des 
membres inférieurs, sensation de froid à la peau, en somme, les 
signes de la neurasthénie ou de l'irritation spinale. — Tandis qu'on 
voit certains malades, — comme le dit si bien FURBRINGER — 

supporter leur infirmité « avec une insouciance et une indiffé-
rence inconcevables », chez d'autres, au contraire, la même 
affection détermine « une profonde altération du caractère et 1111 
découragement complet » ; chez eux, cette goutte, apparaissant 
toujours, tous les matins, sans répit, suffit à anéantir tout bien-
être corporel et moral, leur enlève tout repos, paralyse leur 
énergie et finit par leur donner un profond dégoût de l'existence. 

L ' é v o l u t i o n de la chaude-pisse chronique est très uniforme: 
abstraction faite des variations d'intensité, le tableau morbide ne 
subit guère de changements ; la chaude-pisse chronique est, à cet 
égard, une maladie d'une interminable monotonie. Les complica-
tions sont beaucoup moins fréquentes que dans l'uréthrite aiguë; 
cependant il se développe parfois un catarrhe vésical ou uneépi -
didymite, surtout après une intervention thérapeutique impru-
dente. Nous parlerons plus loin d'une des complications les plus 



graves de la gonorrhée chronique, le rétrécissement de l'urèthre. 
— La durée se calcule toujours en mois, souvent en années. 

Le p r o n o s t i c est, au point de vue de la guérison, beaucoup 
plus sérieux que pour l'uréthrite aiguë; il n'est pas très rare de 
voir, après un traitement des plus soigneux, prolongé pendant 
des mois, le malade en être absolument au même point qu'au 
commencement ; en tous cas, il est prudent de ne pas se laisser 
entraîner à fixer un terme précis pour la guérison. 

Mais, même sans cela, le pronostic est plus sérieux que dans 
la chaude-pisse aiguë, la chaude-pisse chronique donnant plus 
souvent lieu au rétrécissement du canal, complication qui 
peut, dans certains cas, constituer un danger direct pour la 
vie du malade. En tout état de cause, il faut considérer 
L'uréthrite chronique comme une affection grave, qui ne mérite 
ni l'indifférence que souvent les malades apportent à la traiter, 
ni le peu d'intérêt (parfois bien explicable, il est vrai), qu'y 
attache le médecin. Une autre question très importante (sur-
tout lorsqu'il s'agit d'un projet de mariage) est celle qui se 
rattache à linfectiosité de la chaude-pisse chronique. Il faut, en 
pareil cas, procéder tout d'abord à un examen minutieux de 
l'écoulement ou des filaments afin d'y rechercher la présence 
des gonocoques, sans oublier qu'en l 'occurrence, un résultat 
négatif est loin d'avoir la valeur d'une constatation positive. La 
présence de globules blancs en grande quantité doit imposer une 
extrême réserve, même si la recherche du gonocoque n'a donné 
aucun résultat. En tout cas, il faut être excessivement prudent 
avant de se prononcer, la blennorrhagie étant pour la femme une 
maladie beaucoup plus grave que pour l 'homme et pouvant 
chez elle avoir les suites les plus sérieuses, voire même la mort, 
par suite de maladies de l'utérus et des annexes. 

Le d i a g n o s t i c dusiège du mal sebasesur l'aspect del 'urine. 
On peut aussi se servir de la sonde à boule : dès que la partie 
renflée passe sur la portion malade de la muqueuse, il se produit 
une vive douleur qui permet de localiser le siège du mal. 

Le calhétérisme au moyen d'une sonde ù grosse boule est indi-
qué afin de savoir s'il existe un rétrécissement (il faut s'en abstenir 
dès qu'il existe une complication quelconque, cystite,épidydimite). 

— S'il existe un rétrécissement, il faut le dilater si l'on veut gué-
rir la blennorhagie. — Quant à l'examen endoscopique, il faut 
une très grande habitude pour en obtenir des données certaines. 

T r a i t e m e n t . — Instituer un traitement convenable de la 
blennorrhagie chronique est un des problèmes les plus difficiles 
qui puissent se poser au médecin ; il n'est pas très rare de voir, 
malgré la meilleure volonté de part et d'autre, le traitement 
rester sans effet, et parfois, à la grande confusion du médecin, 
l 'écoulement cesse et tout symptôme disparait définitivement, 
aussitôt que le malade abandonne le traitement qu'il suit depuis 
des mois. Aussi les individus atteints d'uréthrite appartiennent-
ils à la catégorie des malades qui changent le plus souvent de 
médecin et qui, par conséquent, modifient continuellement leur 
méthode de traitement, ce qui n'est pas fait pour activer leur 
guérison. 

En raison de la longue durée du mal et du peu d'intensité des 
symptômes douloureux, il n'est pas possible de prescrire de 
rigoureuses précautions diététiques et hygiéniques, comme on le 
fait dans la chaude-pisse aiguë. Du reste, l'action favorable que 
le repos absolu et une diète sévère exerceraient sur la chaude-
pisse chronique, est très problématique. Il est cependant tout 
naturel de conseiller au malade d'éviter les exercices corporels 
trop violents et de se garder de toute autre espèce d'excès ; il faut 
surtout défendre absolument le co ï t ; la bonne bière prise en 
quantité modérée ne peut faire de tor t ; il est cependant bon 
de recommander une certaine régularité; il ne faut pas, par 
exemple, que le malade passe plusieurs jours sans boire de 
bière pour en prendre en une fois une quantité considérable. 
Quant aux rapports sexuels, il faut si possible s'en abstenir com-
plètement. Il est toujours bon de faire porter un suspensoir. 

Le traitement local de la chaude-pisse chronique antérieure 
doit, comme dans le stade aigu, débuter par des injections. 

Pour faire ces injections, on suit les même règles que pour la 
chaude-pisse aiguë; on emploie surtout les acétates (Acét. Zinc, 
Acét. Plumb. ; ou Suif. Zinc et Acét. Pb, ana) en prescrivant, 
suivant les circonstances à des doses un peu plus fortes que dans 
le traitement de l'uréthrite aiguë. Le sous-nitrate de bismuth en 
suspension a aussi des effets favorables. 

Quand l'urèthre postérieur est atteint, il faut employer les 
moyens qui permettent de mettre le remède en contact direct 
avec la partie malade : outre les méthodes dont nous avons 
parlé à propos de l'uréthrite aiguë, on a recommandé les attou-
chements au moyen de nitrate d'argent en solution ou en 



crayon, en s'aidant de l 'uréthroscope ; on a aussi préconisé des 
sondes avec embout en forme de cône dont l'ouverture est 
dirigée d'avant en arrière, on s'est enfin servi d'un cathéter 
ordinaire avec syphon permettant de faire le lavage de 
l 'urèthre postérieur. On arrive très facilement à mettre la 
solution en contact avec la partie de l'urèthre que l'on veut 
atteindre, en adaptant une sonde de Nélaton à une seringue à 
injection munie d'un bout allongé. On introduit le cathéter 
jusque dans la vessie, puis, tout en retirant graduellement la 
sonde, on pousse lentement l ' injection. On emploie de préfé-
rence une solution de nitrate d'argent (4/3 à 2 p. 100). Les 
deux méthodes que nous allons décrire sont aussi très pra-
tiques. La première d'entre elles consiste dans l'introduction de 
bâtonnets médicamenteux (p. ex. Arg. Nitr. 0 .03 , Butyr. Cacao 
3 . 0 f. bac. long. 3 — 4 cm); on se sert pour les introduire soit de 
l 'uréthroscope, soit du U Tripperpistole » (SENFTLEBEN) OU de 
tout autre porte-remède construit à cet effet (MICHELSON). Le 
« Tripperpistole » est formé d'une sonde en celluloide, munie 
d'un mandrin et dont l'extrémité antérieure est coupée. Dans la 
composition de ces bâtonnets on peut faire entrer différents 
remèdes, tels que Yiodoforme ou Voxyde de mercure, mais c'est 
au nitrate d'argent, qu'il faut surtout avoir recours. La seconde 
méthode réside dans Yintroduction de bougies, enduites d'une 
pommade médicamenteuse. Le principal inconvénient de cette 
méthode, c'est que la pommade reste adhérer aux parties anté-
rieures du canal ; mais UNNA l'a évité d'une façon heureuse en se 
servant d'une masse de consistance solide à la température ordi-
naire. Cette pommade (Arg. Nitr. 4 . 0 ; Bals, peruv. 2 . 0 ; But. 
Cacao 4 0 0 ; Cerœ 2 . 0 — 5.0) est fondue au bain-marie dans un 
récipient assez long ; on plonge les bougies dans cette masse en 
fusion et on les suspend librement à l'air. Par le refroidissement 
elles se recouvrent d'une couche régulière, consistante; si on 
introduit rapidement la sonde, l 'onguent arrive, en partie du 
moins, jusqu'à l'urèthre postérieur. Unna se sert de sondes 
métall iques; nous avons employé sa méthode en nous servant de 
sondes à boules qui nous paraissent d'un usage plus commode; 
de plus nous avons supprimé le baume du Pérou de la formule 
de l 'onguent, ce qui en rend la conservation plus facile. Les 
deux traitements, l'introduction des bâtonnets ainsi que celle de 
sondes ou de bougies enduites d'onguent, se pratiquent en laissant 

entre chaque séance un intervalle d'au moins trois ou quatre 
j o u r s ; car après chaque introduction il se produit pendant un 
ou deux jours des symptômes d'irritation du canal et d'ordinaire 
l 'écoulement augmente. Dans une série de cas, on obtient la 
guérison après six ou douze séances, parfois même plus ; 
il faut quelquefois terminer ce traitement en reprenant les 
injections. 

Une méthode plus simple et, paraît-il, plus active, est celle 
préconisée en premier lieu par TOMMASOLI : elle consiste dans 
Y injection d'une pommade de lanoline au nitrate d'argent (Arg. nilr. 
0 .2 — 0 .4 , Lanolin. pur. 20.Oj. On emploie soit une seringue 
avec cathéter, fabriquée spécialement dans ce but, soit le « trip-
perpistole » décrit plus haut ; mais pour ce traitement, ce dernier 
instrument doit porter un mandrin métallique, muni à son 
extrémité supérieure d'un petit tampon bien adapté. On enlève 
le mandrin et au moyen d'une seringue de Pravaz, on remplit la 
sonde. On adapte alors le tampon et on introduit l ' instrument. 
Alors on pousse le tampon ou bien on retire la sonde en main-
tenant le tampon immobile, de manière à pouvoir mettre la 
pommade en contact avec n'importe quelle partie de l 'urèthre. 
Ordinairement ce traitement ne donne lieu à aucune réaction, de 
telle sorte que l'on peut répéter les séances tous les deux ou trois 
jours . Les grands avantages de cette méthode résultent du fait 
que la lanoline adhère étroitement à la muqueuse humide et que 
ce contact dure plus longtemps, les dernières parties de l'onguent 
n'étant entraînées par l'urine qu'au moins un ou deux jours 
après l 'introduction. 

Citons pour finir un dernier traitement, qui souvent donne 
d'excellents résultats : c'est la simple introduction, répétée 
chaque jour , de grosses sondes métalliques ou de bougies élastiques, 
à la condition qu'elles soient assez résistantes (n° 20-22 Char-
rière). C'est la pression exercée sur la muqueuse qui fait toute 
l'efficacité du traitement; aussi faut-il laisser la sonde clans le 
canal pendant au moins 10-15 minutes à chaque séance. Natu-
rellement, dans tous les cas où il existe un rétrécissement, le 
cathétérisme régulier du canal constitue l'indication du traite-
ment ; on y associe très efficacement les injections. Quand on 
pratique le cathétérisme, il ne faut pas se servir pour les in jec-
tions de substances insolubles (Zinc. suif, avec Plumb. acet ; 
Subnitr . Bismuth.) 



Quant au traitement interne de l 'uréthrite chronique, il ne 

faut en attendre aucun résultat, sauf pendant les poussées 

aiguës. 

C H A P I T R E IV 

L ' I N F L A M M A T I O N D U T I S S U P É R I U R É T H R A L 

E T DES C O R P S CAVERNEUX 

Si les modifications inflammatoires de la muqueuse uréthrale 
envahissent le tissu sous-muqueux, si elles gagnent les parties 
plus profondes, c 'est-à-dire la portion spongieuse de l 'urèthre 
(et les conduits glandulaires sont une voie toute tracée à cet 
envahissement), elles déterminent la formation d ' i n f i l t r a -
t i o n s p é r i u r é t l i r a l e s et, par fonte purulente de celles-ci , 
d ' a l M - è s p é r i u r é t l i r a u x . Ces infiltrations et ces abcès 
peuvent gagner aussi les corps caverneux du pénis. 

Le processus se traduit dans sa forme la plus bénigne par de 
petits nodules de la grosseur d'un pois qui sont dus à l ' inflam-
mation des glandes de Tyson et de leur tissu périglandulaire. 
Ces nodules siègent dans le sillon balano-préputial , tout près du 
frein, ordinairement d'un seul côté, rarement de deux côtés à la 
fois. Le petit abcès qui se forme au centre de ces nodules s'ouvre 
presque toujours à l 'extérieur, souvent par le conduit excréteur 
de la glande (1), et la guérison n'a lieu qu'après incision de ce 
conduit . IL arrive aussi que l ' inflammation se propage aux folli-
cules qui siègent sur le trajet de l 'urèthre ; elle se traduit alors 
par de petites nodosités grosses comme un pois, faciles à perce-
voir sous la peau. - L'étude de cette complication a été très bien 
faite dans les travaux récents de TOUTON et de JADASSOHN. IL a été 
démontré que ces conduits glandulaires existent aussi entre les 
deux feuillets du prépuce et que lesvraies glandes para-uréthrales 
peuvent avoir leur ouverture non seulement aux endroits cités 

(I) D'après les recherches de FIN-GER. ce ne serai t pas une glande, mais plutôt 
une crypte. 

plus haut mais même à la peau du pénis près du raphé ou sur le 
gland. En tous cas, lorsqu'il y a inflammation gonorrhéïque, on 
sent soit une nodosité, soit un cordon induré, dont le pus 
s 'échappe lorsqu'on les presse, par l'ouverture normale de la 
glande. Cette manœuvre fait parfois disparaître tout à fait la 
nodosité. — Ces inflammations gonorrhéiques des conduits glan-
dulaires préputiavx ou parauréthraux o n t u n e certaine importance 
en raison de leur infectiosité, d'autant qu'elles sont très difficiles 
à guérir. Le pus qu'elles secrètent contient toujours des gono-
coques. Il faut encore penser à la possibilité des autoréinfections 
dont le point de départ serait dans ces glandes ; il peut même 
arriver que ce soit elles qui s ' infectent primitivement, avant 
l 'urèthre lui -même, qui ne s 'entreprendrait que plus tard, par 
inoculation de ce pus infectieux. Il est possible que plusieurs cas 
à incubation anormalement prolongée, soient explicables de cette 
manière. — Le traitement consiste, suivant les cas, à exciser le 
conduit tout entier, ou le cautériser soit aux moyen de galvano-
cautère ou du thermocautère, soit à en faire Vélectrolyse. 

Les infiltrations périurétlirales proprement dites peuvent 
s'observer sur toute la longueur de l 'urèthre, jusqu'à la prostate : 
bien que leur siège de prédilection soit le corps spongieux, on 
les rencontre aussi dans les corps caverneux. Ce sont des nodo-
sités dures, douloureuses, pouvant atteindre la grosseur d'une 
prune. Comme le tissu spongieux dans lequel elles siègent ne peut 
plus se remplir suffisamment de sang, on voit le pénis pendant 
l 'érection, se dévier et s ' incurver du côté malade, tantôt en bas, 
tantôt à gauche ou à droite (chaude-p i sse cordée). Cette tension 
excessive dans un tissu malade rend les érections excessivement 
douloureuses. Si l 'infiltration siège au niveau du bulbe ou de la 
portion membraneuse, on constate une tuméfaction doulou-
reuse au niveau du périnée. 

Les infiltrations de faible volume peuvent se résorber complè-
tement et guérir jusqu'à restitutio ad integrum; ou bien elles 
détruisent certaines parties du tissu érectile ; cette perte de sub-
stance ne détermine qu'une déviation insignifiante du pénis 
pendant l 'érection. Il n'en est pas de même des infiltrations plus 
volumineuses; celle-ci passent presque toujours à la suppuration 
et aboutissent à la formation d'abcès périurétliraux. L'abcès 
s'ouvre, soit vers l 'intérieur, dans la lumière du canal , soit vers 
l 'extérieur, à la peau, parfois même il se fait j o u r des deux côtés 
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plus haut mais même à la peau du pénis près du raphé ou sur le 
gland. En tous cas, lorsqu'il y a inflammation gonorrhéïque, on 
sent soit une nodosité, soit un cordon induré, dont le pus 
s 'échappe lorsqu'on les presse, par l'ouverture normale de la 
glande. Cette manœuvre fait parfois disparaître "tout à fait la 
nodosité. — Ces inflammations gonorrhéiques des conduits glan-
dulaires préputiavx ou parauréthraux o n t u n e certaine importance 
en raison de leur infectiosité, d'autant qu'elles sont très difficiles 
à guérir. Le pus qu'elles secrètent contient toujours des gono-
coques. II faut encore penser à la possibilité des autoréinfections 
dont le point de départ serait dans ces glandes ; il peut même 
arriver que ce soit elles qui s ' infectent primitivement, avant 
l 'urèthre lui -même, qui ne s 'entreprendrait que plus tard, par 
inoculation de ce pus infectieux. Il est possible que plusieurs cas 
à incubation anormalement prolongée, soient explicables de cette 
manière. — Le traitement consiste, suivant les cas, à exciser le 
conduit tout entier, ou le cautériser soit aux moyen de galvano-
cautère ou du thermocautère, soit à en faire Vélectrolyse. 

Les infiltrations périurétlirales proprement dites peuvent 
s'observer sur toute la longueur de l 'urèthre, jusqu'à la prostate : 
bien que leur siège de prédilection soit le corps spongieux, on 
les rencontre aussi dans les corps caverneux. Ce sont des nodo-
sités dures, douloureuses, pouvant atteindre la grosseur d'une 
prune. Comme le tissu spongieux dans lequel elles siègent ne peut 
plus se remplir suffisamment de sang, on voit le pénis pendant 
l 'érection, se dévier et s'incurver du côté malade, tantôt en bas, 
tantôt à gauche ou à droite (chaude-p i sse cordée). Cette tension 
excessive dans un tissu malade rend les érections excessivement 
douloureuses. Si l 'infiltration siège au niveau du bulbe ou de la 
portion membraneuse, on constate une tuméfaction doulou-
reuse au niveau du périnée. 

Les infiltrations de faible volume peuvent se résorber complè-
tement et guérir jusqu'à reslitutio ad integrum; ou bien elles 
détruisent certaines parties du tissu érectile ; cette perte de sub-
stance ne détermine qu'une déviation insignifiante du pénis 
pendant l 'érection. Il n'en est pas de même des infiltrations plus 
volumineuses; celle-ci passent presque toujours à la suppuration 
et aboutissent à la formation d'abcès périurétliraux. L'abcès 
s'ouvre, soit vers l 'intérieur, dans la lumière du canal , soit vers 
l 'extérieur, à la peau, parfois même il se fait j o u r des deux côtés 



à la fois et donne lieu à une fistule uréthrale. Après la guérison, 
il persiste toujours, dans le tissu caverneux, une induration plus 
ou moins étendue. De là une incurvation correspondante du 
pénis pendant l 'érection, parfois assez forte pour rendre impos-
sible les rapports sexuels. — On a démontré , dans le pus de ces 
abcès, la présence de gonocoques. 

l * r » n o s t i e . — Les infiltrations périurétlirales, surtout lors-
qu'elles atteignent de grandes dimensions, constituent toujours 
une complication très sérieuse de la blennorrhagie et réclament 
un traitement des plus attentifs. Si l 'abcès vient à s 'ouvrir dans 
l 'urèthre, surtout sans se créer d'orifice à la peau, il peut se pro-
duire dans ses tissus une infiltration urineuse avec toutes ses 
conséquences : gangrène putride et parfois mort par septicémie. 
Même après guérison complète, il persiste parfois, c o m m e nous 
l'avons dit plus haut, des'troubles fonctionnels des plus pénibles. 

T r a i t e m e n t . — Quand l'infiltration est peu volumineuse, 
les applications froides sont indiquées (enveloppements à l'eau de 
Goulard, glace) ; mais quand elle est plus vaste, il faut recourir 
de préférence aux enveloppements chauds dès le d é b u t ; la forma-
tion de pus étant inévitable, il faut par ce moyen chercher à 
l 'accélérer. Aussitôt qu'on perçoit de la fluctuation, 011 ouvre au 
plus vite, pour créer au pus une voie vers l 'extérieur, et pour 
éviter ainsi la terminaison la plus fâcheuse, c 'est-à-dire l 'ouver-
ture de l 'abcès dans l 'urèthre. — 11 va sans dire que le repos le 
plus strict est de rigueur et qu'il faut toujours abandonner les 
in ject ions . 

C H A P I T R E V 

L ' I N F L A M M A T I O N D E S G A N G L I O N S L Y M P H A T I Q U E S 

Nous avons déjà signalé la lymphangite des vaisseaux du pénis 
qui vient assez souvent compliquer la blennorrhagie. 11 est plus 
rare que l ' inflammation arrive jusqu'aux ganglions voisins, ceux 
de l'aîne ; en général cette adénite ne passe que rarement à la 
suppuration (bubon blennorrhagique). Ces bubons se distinguent 

des bubons chancreux par leur évolution beaucoup plus lente, 
par leur indolence relative. Ils se présentent souvent sous forme 
d'infiltration étendue, allongée, partant de la symphise et allant 
jusqu'à l'épine iliaque antérieure et supérieure ; cette infiltration 
englobe la masse des ganglions inguinaux; il est impossible 
d'isoler ceux-ci par la palpation (bubon strumeux). Malgré ces 
différences, les symptômes et l'évolution de ces bubons ont tant 
d'analogie avec ceux du bubon chancreux, que nous pouvons 
nous dispenser d'en parier plus longuement ; nous renvoyons au 
chapitre qui traite de cette complication du chancre mou, dans 
lequel on trouvera aussi le traitement que réclame cette adénite. 

C H A P I T R E V I 

L ' I N F L A M M A T I O N D E L A M U Q U E U S E V É S I C A L E 

C Y S T I T E BLENNORRHAGIQUE 

Le c a t a r r h e v é s i c a l (Cystite) est une des complications 
les plus fréquentes de la chaude-pisse ; bien qu'il éclate parfois 
dès le début de l 'uréthrite, c'est dans la période aiguë qu'il appa-
raît le plus souvent; on l'a aussi vu naître au cours d'une uré-
thrite chronique, longtemps après l'affection. Dans la majori té 
des cas la maladie se localise au col ou au bas-fond (cystite du col 
des auteurs français); parfois, mais rarement, la muqueuse en-
tière est prise. La pathogénie de cette complication s'explique 
par la progression du processus inflammatoire spécifique de 
l 'urèthre vers les parties plus profondes de l'appareil urinaire. Il 
est souvent impossible d'assigner unecause à cet envahissement; 
parfois aussi il survient à la suite d'une injection forcée ou de 
l ' introduction d'une sonde jusqu'à l 'urèthre postérieur ou la 
vessie. 

Il est probable que c'est rarement le gonocoque qui provoque 
la cystite et qu'il faut l 'expliquer dans la majori té des cas par 
l'action d'autres microbes, de diverses espèces vraisemblable-
ment. 



Parmi les symptômes de la c y s t i t e a i g u ë , citons d'abord 
la douleuv, celle-ci, qui n'est pas constante, se fait sentir par 
ntervalles sous forme de crampes localisées dans la région 

hypogastrique, derrière la symphyse; ces douleurs s'irradient 
vers les parties profondes du rectum et surtout dans toute la 
longueur de l 'urèthre. Elles s'exaspèrent pendant la miction; 
c'est surtout vers la fin de celle-ci qu'elles arrivent à leur 
maximum et ce symptôme est d'autant plus pénible qu'il 
s 'accompagne d'un ténesme vésical plus ou moins accentué. Dans 
les cas plus graves, ce ténesme est presque continuel ; à peine 
les malades ont-i ls , au prix des plus vives souffrances, expulsé 
quelques gouttes d'urine et croient avoir gagné quelques instants 
de répit, que de nouveau le besoin d'uriner les tourmente (.stran-
gurie). Aux douleurs de la cystite viennent encore s'ajouter celles 
que détermine le passage de l 'urine sur la muqueuse uréthrale 
enflammée; les malades se trouvent dans une alternative réelle-
ment pénible ; s'ils urinent, leurs souffrances sont des plus vives; 
cherchent-ils à se retenir, le besoin d'uriner les tourmente et 
devient de plus en plus impérieux. 

Dans d'autres cas, le ténesme est moins intense; les malades 
doivent seulement uriner toutes les demi-heures ou toutes les 
heures, en petite quantité naturellement. D'habitude, il y a un 
peu d'incontinence; à peine le besoin se fait-il sentir, que de 
suite, il faut y satisfaire; si l'occasion ne se présente pas assez 
vite, le malade ne peut plus se retenir et laisse écouler l'urine 
dans ses vêtements. On observe parfois aussi de la rétention 
d'urine, de l'ischurie; les malades urinent souvent, il est vrai, mais 
toujours de petites quantités à la fois : aussilôt que la miction a 
commencé il se produit une crampe du sphincter et la vessie se 
remplit de plus en plus. Cette complication fait au médecin un 
devoir de s'assurer, dans chaque cas de cystite aiguë, de l'état de 
réplétion de la vessie, en percutant le ventre; cette précaution 
est d'autant plus indispensable, qu'en présence du grand nom-
bre de mictions, insuffisantes en réalité, on peut facilement 
méconnaître la rétention d'urine. 

Les caractères de l'urine ont une très grande importance. 
Tout au début, elle n'est que légèrement troublée : mais bientôt 
elle subit de profondes modifications : examinée immédiatement 
après son émission, elle est tout-à-fait opaque, jaunâtre ; quand 
elle contient une certaine quantité de sang, elle prend une colo-

ration jaune-brunâtre ; par le repos elle laisse déposer un sédi-
ment caillebotté, souvent très abondant et qui couvre d'une cou-
che épaisse les parois du vase. Ce sédiment est principalement 
formé de globules de pus ; on y rencontre aussi des cellules épi-
thé, liales de la vessie, en moins grand nombre, et des globules 
rouges; ces derniers s'y trouvent en quantité très variable, mais 
il est rare qu'ils fassent complètement défaut. Ce sang provient 
de la muqueuse vésicale hypérémiée dont les capillaires sont mis 
à nu par la desquammation des couches superficielles de 
lepithélium ; ce sont surtout les contractions spasmodiques de la 
vessie à la fin de la miction, qui provoquent ces hémorrhagies. 
Ce fait explique pourquoi, pendant le stade aigu du catarrhe 
vésical, les malades émettent à la fin de chaque miction quelques 
gouttes de sang paraissant pur; l 'hémorrhagie peut parfois être 
plus forte, ce qui ne laisse pas que d'effrayer considérablement 
le malade. Quand il existe de la rétention, il arrive que le peu 
de liquide spontanément émis soit du pus presque pur. L'urine a 
sédimenté dans la vessie et c'est le sédiment purulent du bas-fond 
qui est expulsé. L'urine filtrée contient presque toujours de 
Valbumine, généralement en assez faible quantité; mais, même 
sans qu'il y ait hémorrhagie vésicale abondante, la quantité peut 
en être très élevée. Enfin l'urine subit très facilement la fermen-
tation ammoniacale ; souvent même celle-ci commence très peu 
de temps après l'émission. 

Les cystites graves s'accompagnent toujours û'hyper thermie. 
Celte fièvre, les souffrances dues au ténesme, les douleurs vio-
lentes, l 'insomnie, expliquent suffisamment l'aspect alarmant 
que présentent les malades atteints de cette affection. 

M a r c h e «le l a m a l a d i e . — Les symptômes que nous 
avons décrits plus haut ne conservent pas longtemps leur acuité 
chez les malades soumis à un traitement convenable. Après quel-
ques jours déjà, tout au plus après une ou deux semaines, les 
douleurs cesssent, le ténesme diminue, l'urine s'éclaircit; à ce 
moment les hémorrhagies ont en général déjà cessé; le sédiment 
devient beaucoup moins abondant et paraît moins compact. 
Quand l'évolution du cas est favorable, ces symptômes dispa-
raissent aussi au cours des semaines suivantes et la guérison est 
complète ; cependant on voit parfois persister pendant long-
temps encore, sans que le malade accuse aucun symptôme sub-
jectif , un très faible trouble de l 'urine qui, par le repos, laisse 



déposer un sédiment nuageux; c'est le degré le plus léger de la 
cystite chronique. 

Le i k r o n o s t i c de la cystite aiguë est, en somme, favorable; 
en général, on parvient au bout d'un temps relativement court, à 
faire disparaître les symptômes les plus pénibles et à amener assez 
rapidement la guérison complète. Remarquons cependant que 
souvent il persiste, pendant un certain temps, une tendance marquée 
aux récidives ; la moindre cause nocive, un refroidissement, un 
excès de boisson, etc., sont les causes ordinaires de la rechûte. 

Le D i a g n o s t i c est faci le ; les symptômes subjectifs, l'aspect 
des urines permettent difficilement de se tromper. Il faut 
seulement noter que, dans l 'uréthrite postérieure intense, 
lorsque la portion prostatique est atteinte, il existe parfois du 
ténesme et que l'urine peut même contenir du sang. Le dia-
gnostic se fait alors par l'épreuve des deux verres. Dans l'urétrhite 
postérieure aiguë, l'urine du 2e verre, si le malade n'a pas uriné 
depuis longtemps, est trouble, mais si l'on demande au malade 
d'uriner à courts intervalles, elle reste claire. Au contraire 
dans la cystite elle est toujours trouble, car le pus est produit 
clans la vessie m ê m e ; de plus, les urines sont beaucoup plus 
troubles que dans l'uréthrite postérieure ; le contenu des 
deux verres est à peu près identique, tandis que dans l'urétrite 
postérieure l'urine du premier verre est toujours beaucoup plus 
opaque que celle du second. 

T r a i t e m e n t . — Une recommandation essentielle est d'or-
donner le repos absolu et, au stade aigu, de toujours exiger le 
repos au lit. Le régime à suivre est le même que dans l'uréthrite 
aiguë; comme boisson on donnera la préférence au lait. Il faut, 
en outre, veiller avec soin à la régularité des selles. Les malades, 
auront à se garder très soigneusement des refroidissements 
qui entraînent souvent une aggravation et peuvent, après la 
guérison, provoquer un rechûte. Pour cela on recommandera 
de porter une large ceinture de flanelle. Il faut toujours aux 
premiers symptômes de la cystite aiguë, suspendre immédiate-
ment les injections uréthrales. — Les agents thérapeutiques dirigés 
contre la cystite agissent de deux façons différentes : indirec-
tement, lorsqu'on les administre à 'l ' intérieur : ils s'éliminent 
alors par les reins et se mélangent à l 'ur ine; directement, quand 
011 exerce une action locale sur la muqueuse malade en introdui-
sant le médicament jusque dans la vessie à l'aide d'une sonde. 

Parmi les médicaments à action indirecte, signalons d'abord 
Y acide salicylique ; on l'administre de préférence sous forme 
de salicylate de soude, à la dose de 4-5 grammes par j o u r ; 
il amène, dans beaucoup de cas, une amélioration rapide, sur-
tout des symptômes subjectifs. L e s a l o l à la dose de 3 -8 grammes 
par j o u r produit le même effet. Vient ensuite le chlorate de 
potasse, administré en solution à la dose de 3 à o grammes par 
j o u r ; de récentes observations ont cependant montré qu'il 
fallait être très prudent dans l'emploi de ce médicament; on 
peut se servir avec avantage du thé de raisin d'ours (folia uva? 
ursi), préconisé depuis si longtemps; pour le préparer, on fait 
infuser trois cuillerées à soupe de feuilles dans trois grandes 
tasses d'eau bouillante, à prendre pendant la journée. Enfin, les 
balsamiques, dont nous avons signalé l'emploi dans le traitement 
de la blennorrhagie, ont aussi une action favorable sur la 
cystite. 

Dès que les symptômes graves ont disparu et que les 
hémorrhagies ont cessé (c'est-à-dire, vers la fin de la première 
semaine ou vers le commencement de la deuxième) on a recours 
au traitement local; dans la majorité des cas celui-ci réussit à 
amener très rapidement la guérison ou à provoquer tout au 
moins une amélioration très notable. L'agent le plus actif est le 
nitrate d'argent en solution faible; on l'introduit dans la vessie à 
l'aide d'un simple syphon et on le laisse ensuite s'écouler au 
dehors. Pour construire l'appareil, on réunit, au moyen d'un 
petit tube en verre servant de raccordement, une sonde de 
Nélaton de moyen calibre à un tube de caoutchouc mince, de la 
longueur d'un mètre environ; on adapte à l'extrémité libre du 
tube un petit entonnoir de verre. Le tube de caoutchouc est 
muni d'une bonne pince à pression. L'appareil étant monté, on 
verse dans l 'entonnoir un peu de la solution médicamenteuse 
préalablement chauffée et l'on ouvre la pince à pression jusqu'à 
ce que tout l'appareil soit rempli de liquide. On fait coucher le 
patient et on introduit jusque dans la vessie le cathéter soigneu-
sement huilé; puis on verse dans l'entonnoir le restant de la 
solution — environ 100 grammes à chaque séance — ; on élève 
alors l 'entonnoir, on ouvre la pince à pression jusqu'à ce que le 
médicament atteigne la partie inférieure de l 'entonnoir. On 
ferme ensuite la pince et on laisse h: médicament dans la vessie 
pendant une ou plusieurs minutes. Puis on abaisse l 'entonnoir 



et on le place dans un bassin reposant sur le sol ; on ouvre la 
clef, l 'appareil forme syphon et 011 voit s 'écouler de la vessie un 
liquide trouble, de coloration blanc- jaunâtre, par suite de la 
précipitation de chlorure d'argent. Pour faire ce lavage, il faut 
que la vessie soit vide ou à peu près. Il arrive souvent que des gru-
meaux ou des caillots viennent boucher la sonde et empêchent 
la vessie de se vider tout-à-fait ; il suffit alors de retirer la sonde 
et d 'ordonner au malade d'uriner pour évacuer ce qui reste du 
médicament . Parfois aussi il s ' introduit un peu d'air dans la 
vessie; nous n'avons j amais constaté aucun accident de ce chef . 

Ces lavages se font tous les deux ou trois j o u r s ; déjà après la 
première ou la deuxième inject ion, 011 constate ordinairement 
une amélioration remarquable des symptômes subjectifs et 
object i fs et souvent il suffit de 4 - 8 injections pour amener une 
guérison totale ou à peu près. Si la guérison n'est pas complète, 
il vaut mieux cesser les lavages qui, ordinairement ne produisent 
alors plus d 'améliorat ion; il suffit d'une bonne hygiène, d'une 
médication interne bien dirigée pour achever en peu de temps 
la guérison. On s'est aussi servi, c o m m e liquides de lavage, de 
solutions d'acide salicylique, de permanganate de potasse et de 
chlorate de potasse. 

Le c y s t i t e c h r o n i q u e survient à la suite de la cystite 
aiguë, soit que le malade ait mal suivi son régime, soit que le 
traitement ait été mal appliqué. Les symptômes ressemblent à 
ceux du décours de la cystite aiguë, mais ont des degrés très 
variables d'intensité. Les douleurs peuvent faire complètement 
défaut ou être très peu accentuées; par contre, le ténesme vésical 
est ordinairement plus ou moins fort et il 11'est pas rare 
d'observer un peu d'incontinence d'urine, telle que nous l'avons 
décrite plus haut. L'aspect de l'urine est très variable et présente 
toutes les transitions : tantôt elle 11'est que légèrement trouble, 
d'autres fois elle contient une grande quantité de pus et d'épi-
thelium vésical. D'habitude il n'y a pas trace d'hémorrhagie. 

La m a r c h e de la maladie est lente ; elle dure des mois et 
parfois, lorsqu'il existe certaines conditions (surtout des rétré-
cissements) qui favorisent le développement du mal, elle persiste 
des années entières. 

Dans ce dernier cas l'affection est presque incurable ; mais 
même sans ces complications, le p r o n o s t i c à porter sur la 
guérison complète est toujours moins favorable que pour l'état 

aigu et l'est d'autant moins que l'affection dure depuis plus 
longtemps. 

D i a g n o s t i c . — On peut confondre la cystite chronique avec 
des lésions des parties profondes de l'appareil ni inaire, affection 
des urétères, des bassinets, des reins. Aussi faut-il toujours pro-
céder avec le plus grand soin à l'analyse chimique et microsco-
pique de l 'urine. Nous renvoyons pour plus de détails aux traités 
de pathologie spéciale s 'occupant de la matière. 

T r a i t e m e n t . — Quand l 'urine contient beaucoup de pus 
et que le ténesme est assez fort, le traitement local direct est tout-
à-fait indiqué et donne en général de bons résultats. Dans les 
cas de moindre intensité, le traitement interne est préférable ; 
011 peut en soutenir l'action en prescrivant, si l 'urine est fran-
chement acide, soit de 1 eau de W ildungen, soit toute autre eau 
minérale de composition analogue. 

Il arrive parfois, surtout dans la cystite chronique, que l'in-
flammation blennorrhagique se propage aux urétères, aux bassi-
nets et aux re ins ; les lésions qu'elle détermine dans ces organes 
peuvent mettre sérieusement en danger l 'existence du malade. 
Mais l'étude de ces complications dépasserait de beaucoup les 
limites de ce livre et nous devons encore renvoyer le lecteur aux 
ouvrages traitant spécialement de la pathologie urinaire. 

C H A P I T R E VII 

L ' I N F L A M M A T I O N D U C A N A L D É F É R E N T E T D E L ' É P I D I D Y M E 

L'inflammation blennorrhagique de la muqueuse uréthrale 
s'étend parfois, en suivant les conduits éjaculateurs, jusqu'au 
canal déférent et à l 'épididyme. Il est rare que le premier soit 
seul entrepris, f u n i c u l i t c s p e r m a t i q u e ; généralement 
la maladie gagne l 'épididyme, é p i d i d y m i t e . Dans ce dernier 
cas, le canal déférent parait souvent avoir été respecté : 011 dirait 
que la maladie a sauté directement sur l 'épididyme, bien qu'il 
soit hors de doute que l'agent infectieux ait dû passer par le 



et on le place dans un bassin reposant sur le sol ; on ouvre la 
clef, l 'appareil forme syphon et 011 voit s 'écouler de la vessie un 
liquide trouble, de coloration blanc- jaunâtre, par suite de la 
précipitation de chlorure d'argent. Pour faire ce lavage, il faut 
que la vessie soit vide ou à peu près. Il arrive souvent que des gru-
meaux ou des caillots viennent boucher la sonde et empêchent 
la vessie de se vider tout-à-fait ; il suffit alors de retirer la sonde 
et d 'ordonner au malade d'uriner pour évacuer ce qui reste du 
médicament . Parfois aussi il s ' introduit un peu d'air dans la 
vessie; nous n'avons jamais constaté aucun accident de ce chef . 

Ces lavages se font tous les deux ou trois j o u r s ; déjà après la 
première ou la deuxième inject ion, 011 constate ordinairement 
une amélioration remarquable des symptômes subjectifs et 
object i fs et souvent il suffit de 4 - 8 injections pour amener une 
guérison totale ou à peu près. Si la guérison n'est pas complète, 
il vaut mieux cesser les lavages qui, ordinairement ne produisent 
alors plus d 'améliorat ion; il suffit d'une bonne hygiène, d'une 
médication interne bien dirigée pour achever en peu de temps 
la guérison. On s'est aussi servi, c o m m e liquides de lavage, de 
solutions d'acide salicylique, de permanganate de potasse et de 
chlorate de potasse. 

Le c y s t i t e c h r o n i q u e survient à la suite de la cystite 
aiguë, soit que le malade ait mal suivi son régime, soit que le 
traitement ait été mal appliqué. Les symptômes ressemblent à 
ceux du décours de la cystite aiguë, mais ont des degrés très 
variables d'intensité. Les douleurs peuvent faire complètement 
défaut ou être très peu accentuées; par contre, le ténesme vésical 
est ordinairement plus ou moins fort et il 11'est pas rare 
d'observer un peu d'incontinence d'urine, telle que nous l'avons 
décrite plus haut. L'aspect de l'urine est très variable et présente 
toutes les transitions : tantôt elle 11'est que légèrement trouble, 
d'autres fois elle contient une grande quantité de pus et d'épi-
thelium vésical. D'habitude il n'y a pas trace d'hémorrhagie. 

La m a r c h e de la maladie est lente ; elle dure des mois et 
parfois, lorsqu'il existe certaines conditions (surtout des rétré-
cissements) qui favorisent le développement du mal, elle persiste 
des années entières. 

Dans ce dernier cas l'affection est presque incurable ; mais 
même sans ces complications, le p r o n o s t i c à porter sur la 
guérison complète est toujours moins favorable que pour l'état 

aigu et l'est d'autant moins que l'affection dure depuis plus 
longtemps. 

D i a g n o s t i c . — On peut confondre la cystite chronique avec 
des lésions des parties profondes de l'appareil ni inaire, affection 
des urétères, des bassinets, des reins. Aussi faut-il toujours pro-
céder avec le plus grand soin à l'analyse chimique et microsco-
pique de l 'urine. Nous renvoyons pour plus de détails aux traités 
de pathologie spéciale s 'occupant de la matière. 

T r a i t e m e n t . — Quand l 'urine contient beaucoup de pus 
et que le ténesme est assez fort, le traitement local direct est tout-
à-fait indiqué et donne en général de bons résultats. Dans les 
cas de moindre intensité, le traitement interne est préférable ; 
011 peut en soutenir l'action en prescrivant, si l 'urine est fran-
chement acide, soit de 1 eau de W ildungen, soit toute autre eau 
minérale de composition analogue. 

Il arrive parfois, surtout dans la cystite chronique, que l ' in-
flammation blennorrhagique se propage aux urétères, aux bassi-
nets et aux re ins ; les lésions qu'elle détermine dans ces organes 
peuvent mettre sérieusement en danger l 'existence du malade. 
Mais l'étude de ces complications dépasserait de beaucoup les 
limites de ce livre et nous devons encore renvoyer le lecteur aux 
ouvrages traitant spécialement de la pathologie urinaire. 

C H A P I T R E VII 

L ' I N F L A M M A T I O N D U C A N A L D É F É R E N T E T D E L ' É P I D I D Y M E 

L'inflammation blennorrhagique de la muqueuse uréthrale 
s'étend parfois, en suivant les conduits éjaculateurs, jusqu'au 
canal déférent et à l 'épididyme. Il est rare que le premier soit 
seul entrepris, f m i i c u l i t c s p e r m a t i q u e ; généralement 
la maladie gagne l 'épididyme, é p i r i i d r m i t e . Dans ce dernier 
cas, le canal déférent parait souvent avoir été respecté : 011 dirait 
que la maladie a sauté directement sur l 'épididyme, bien qu'il 
soit hors de doute que l'agent infectieux ait dû passer par le 



canal déférent. D'autres fois, les deux affections coëxistent. Le 
canal déférent se perçoit alors comme un cordon douloureux, de 
la grosseur d'une plume ou du doigt. On peut le suivre jusqu'au 
canal inguinal et souvent même, en pratiquant le toucher rectal, 
on le sent derrière la prostate. — Nous connaissons moins bien 
les inflammations blennorrhagiqucs de la vésicule séminale (sper-
matocyslite); ces spermatocystites peuvent passer à la suppuration 
et même amener une péritonite; notre ignorance résulte plutôt 
de la situation peu accessible de l'organe que de la rareté de la 
maladie même. Petersen a trouvé, par le toucher rectal, une 
spermatocystite facilement décelable, dans 4 p. 100 des gonor-
rhées. Enfin, il est excessivement rare que l'inflammation gagne 
le testicule lui-même (orchite yonorrhéique). 

Les premiers symptômes de l'épididymite sont des douleurs 
lancinantes dans le cordon et dans les bourses, douleurs qui 
augmentent surtout par la station debout et par la m a r c h e ; on 
cite encore comme signe de début très habituel, une « douleur 
inguinale » qui probablement est due au tiraillement du cordon 
dans le canal, par suite de l'augmentation de poids de l'épidi-
dyme; peut-être bien aussi cette douleur reconnaît-elle pour 
cause l'inflammation du canal déférent (ROCHER). En général, il 
suffit d'un ou deux jours pour que la maladie atteigne son plein 
développement. Dans beaucoup de cas, on constate un gonfle-
ment bien visible du cordon, qui est douloureux à la pression; 
d'autres fois, l'épididyme seul est gonflé, comme nous l'avons 
déjà dit. L'épididyme atteint souvent un volume très considé-
rable, plusieurs fois celui du testicule. Celui-ci reste presque 
toujours normal et se trouve refoulé en arrière. L'épididyme 
malade présente une forme irrégulièrement allongée, anguleuse 
et paraît dur à la palpation. Souvent il existe en même temps 
un épanchement dans la tunique vaginale (hydrocèle aiguë) qui 
empêche de percevoir nettement les contours de l'épididyme et 
augmente encore le gonflement des bourses dont le volume 
atteint alors celui d'un poing et même davantage. La peau est 
rouge, œdémateuse; elle est brillante et lisse par suite de la dis-
tension et la température locale est augmentée. Si au moment 
où éclate l'épididymite, l 'écoulement uréthral est abondant, on 
le voit souvent diminuer notablement pour reprendre de plus 
belle après la régression de l'affection. Souvent il se produit des 
pollutions et le sperme contient du sang ou du pus. 

Lés douleurs sont toujours très fortes; la moindre pression, le 
contact des vêtements, le frottement des cuisses pendant les 
mouvements les exaspèrent au point de les rendre souvent insup-
portables; leur intensité est telle qu'elle rend la marche impos-
sible et enlève au malade tout repos. Lorsqu'ils marchent, les 
malades s'efforcent d'éviter tout contact, en décrivant avec la 
cuisse du coté malade un arc de cercle aussi distant que possible 
du scrotum; il en résulte une allure très caractéristique qui 
permet de reconnaître de loin le côté atteint. — L'épididymite 
s'accompagne presque toujours de fièvre qui, dans les cas 
intenses, s'élève ordinairement à 40 ou 41 degrés et qui reste 
assez constante pendant quelques jours . — Enfin on observe 
souvent une constipation opiniâtre. Dans quelques cas la maladie 
s'annonce par des symptômes d'irritation péritonéale, douleurs de 
ventre, vomissements, collapsus. 

i l l a r c l i e «le l a m a l a d i e . - Sous l'influence d'un traite-
ment approprié, les douleurs et la fièvre s'amendent fortement 
au bout de quelques j o u r s ; bientôt celle-ci disparaît tout à fait 
et la tumeur subit une rapide diminution de volume. Mais cette 
réduction primitive ne se continue pas aussi rapidement dans la 
suite; lorsque l'épididyme est revenu à peu près à un volume 
double de l'état normal, la diminution ne se fait plus que très 
lentement et il faut des semaines et même des mois pour que 
l'organe reprenne son volume ordinaire ; quelquefois même, il 
persiste, pendant des années, de la tuméfaction et de l'induration 
soit dans l'épididyme tout entier, soit dans l'une de ses parties. 
Il n'est pas rare de voir subsister aussi une hydrocèle chronique ; 
l'épididymite est parfois suivie de névralgies testiculaires difficiles 
à guérir. — L'épididymite blennorrhagique ne passe qu'excep-
tionnellement à la suppuration ; quand cette complication se pré-
sente, on peut souvent en faire remonter la cause à une affection 
concomitante (tuberculose). 

P r o n o s t i c . — Abstraction faite de ces issues exception-
nelles, le pronostic est favorable ; presque toujours la maladie 
guérit complètement quand on lui oppose un traitement ration-
nel. Le seul danger que peut présenter l'affection est Yazoosper-
mie et par conséquent la stérilité : des infiltrats et des indurations 
peuvent, en effet, obstruer le canal déférent et mettre obstacle 
au passage de la sécrétion testiculaire, la partie essentielle du 
sperme; celte complication n'a toutefois qu'une importance 
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secondaire; la stérilité ne pourrait se produire que si les deux 
testicules avaient été altérés, car il est démontré qu'un seul lesti-
cule normal suffit au maintien du pouvoir fécondant du sperme. 
Du reste, même dans les cas où les deux testicules sont le siège 
d'une tuméfaction persistante, l 'azoospermie est loin d'être la 
règle. — Enfin notons encore que l'épididymite laisse à sa suite 
une certaine tendance à la récidive. 

Le d i a g n o s t i c est facile : l'acuité du début exclut l'idée de 
la tuberculose, de la syphilis (gommes du testicule) et d'une tumeur 
(ordinairement un sarcome); du reste, les deux derniers pro-
cessus atteignent presque exclusivement le testicule et respectent 
presque toujours l'épididyme. Ce n'est que dans les cas anciens 
d'épididymite, quand il ne persiste plus qu'une petite induration 
indolente de l 'organe, qu'il est possible d'hésiter entre l'épididy-
mite e t un processus syphilitique ou tuberculeux; abstraction faite 
des autres symptômes, il faudra se baser, pour établir le dia-
gnostic, sur les dires du malade qui renseignera si la tumeur a 
présenté un début aigu, douloureux. 11 faut aussi penser à 
rorcliite ourlienne, qui accompagne la parotidite épidémique; la 
confusion sera surtout possible lorsque l 'orchite persiste encore, 
alors que le gonflement parotidien a déjà disparu. — Il nous 
reste à signaler une dernière éventualité : l'épididymite peut 
atteindre un testicule qui n'est pas complètement descendu et qui 
est resté dans le canal inguinal (cryptorchidie) : on peut, dans 
ces conditions, facilement confondre la tumeur avec un bubon. 
Disons en passant que les douleurs que provoque l'épididymite 
dans la cryptorchidie sont extrêmement violentes, par suite de 
la compression du testicule enflammé par les parois du canal 
inguinal. 

¿ t i o l o g i e . — Dans certains cas, il est impossible de décou-
vrir la cause occasionnelle de l'épididymite blennorrhagique ; 
elle apparaît parfois chez des malades qui sont restés tranquilles 
au lit, sans avoir fait subir à leur chaude-pisse aucun traitement 
loca l ; souvent elle se développe immédiatement à la suite de 
mouvements exagérés, de la danse, de l'équitation, de longs 
voyages en chemin de fer, ou bien aussi après l'introduction 
d'instruments dans le canal de l 'urèthre; ces diverses circon-
stances ont donc une influence certaine sur le développement de 
l'affection qui nous occupe. Quand elle survient à la suite d'un 
cathétérisme, c'est évidemment au refoulement du pus infectieux 

jusqu'à l'orifice des conduits éjaculateurs qu'il faut attribuer 
l'envahissement du canal déférentet de l'épididyme. C'est vers la 
fin du deuxième septenaire ou au cours du troisième que sur-
vient ordinairement l 'épididymite; elle est rare avant cette 
époque, moins rare plus tard. Elle peut même éclater au cours 
d'une uréthrite chronique, de longs mois après l'infection 
c'est le cathétérisme qui en est alors la cause habituelle. — En 
général, l'affection n'atteint qu'un seul côté et siège à gauche plus 
souvent qu'à droite; il est beaucoup plus rare qu'elle soit bilaté-
rale et alors les deux côtés ne s'entreprennent jamais en même 
temps, mais bien l'un après l'autre. — L'épididymite est une des 
complications les plus fréquentes de la chaude-pisse. 

T r a i t e m e n t . — Ici encore, c'est de la prophylaxie de l'affec-
tion qu'il faut s'occuper avant tout ; les règles sont les mêmes 
que pour l'uréthrite : repos le plus complet possible et emploi 
d'un suspensoir ; ces précautions ne donnent cependant pas de 
garantie absolue. Si l'épididyme s'est entrepris, il faut avec 
d'autant plus de rigueur imposer le repos absolu et si possible 
le repos au lit. Dans les cas intenses, 1 e séjour au lit est indispen-
sable. Si le malade ne porte pas de suspensoir, la première chose 
à faire est de lui en prescrire l 'usage; il est bon de garnir la 
bourse de ce suspensoir d'une feuille d'ouate. Une autre dispo-
sition très pratique, consiste à interposer entre l'ouate et le 
suspensoir une feuille de gulta-percha, percée d'un trou pour la 
verge; ce tissu imperméable empêche l'évaporation et augmente 
l'efficacité du suspensoir. On peut aussi se servir d'un suspensoir 
en caoutchouc. L'appareil est renouvelé matin et soir, pour éviter 
qu'il se relâche. Le résultat est souvent merveilleux : des malades 
que le moindre mouvement faisait horriblement souffrir, auxquels 
la marche était impossible, peuvent, dès qu'ils portent ce sus-
pensoir, se mouvoir avec facilité sans grandes souffrances. Même 
au lit, il est bon de conserver le suspensoir. — Il faut toujours 
surveiller la constipation, si fréquente dans l'épididymite et 
administrer largement l'huile de ricin ou tout autre purgatif. Dès 
le début de la maladie, on suspend les injections et on ne les 
reprend, très prudemment, que lorsque l'affection est guérie ou 
du moins lorsque le gonflement a presque complètement disparu. 
Le froid est aussi un agent très utile; après avoir fixé les bourses 
et les avoir relevées par un petit coussin, on les recouvre d'une 
vessie remplie de morceaux de glace et d'un poids assez léger; 



cependant certains malades ne supportent pas bien ce traitement. 
Lorsque le stade aigu est passé, il est bon , pour activer la résorp-
tion de la tumeur, de recourir à la chaleur h u m i d e ; tous les 
cataplasmes anciennement usités, sont avantageusement rem-
placés par le pansement décrit plus haut. Il faut se défier, dans 
le stade aigu, des appareils compressifs (bandage au sparadrap 
de FRICKE) qui sont très douloureux et peuvent même devenir 
très dangereux quand le testicule continue à gonfler. Mais, plus 
tard, après disparition complète de tous les phénomènes aigus, 
il est souvent utile de faire un bandage au moyen d'emplâtres 
adhésifs et mercuriels, qu'on a soin de renouveler après quelques 
j o u r s . Si l 'on n'a pas recours ù cette méthode, il faut continuer 
l'usage du suspensoir et faire des frictions au moyen de pom-
mades iodurées. (Iod. p u r . f 0 . 2 0 , Kal. iod. 0 . 3 , L a n o I . 20). 

Dans les cas très chroniques, on a parfois retiré de bons résul-
tats de Viodure de potassium administré à l ' intérieur. Peut-être 
bien avait-on confondu une épididymite simple avec une épi-
didymite d'origine syphil i t ique; celle-ci toutefois est exception-
nelle . 

C H A P I T R E V I I I 

L ' I N F L A M M A T I O N D E S G L A N D E S D E C O W P E R 

E T OE LA P R O S T A T E 

Il existe entre ces deux affections tant de points de contact 
que nous croyons bien faire en les réunissant dans le même 
chapitre . 

C o w p é r i i c a i g u ë . — Quand la glande de Cowper s 'en-
flamme, on voit apparaître au milieu de symptômes fébriles, un 
nodule dur et douloureux au périnée, sur les côtés du canal de 
l 'urèthre ; le siège de ce nodule correspond à celui de la g lande : 
il occupe donc la région du bulbe. En règle générale, l'affection 
n'atteint qu'î/He seule des deux glandes. A la moindre pression, 
fes malades ressentent de vives douleurs ; il en est de même 

quand ils se couchent et surtout quand ils s'assoient. De plus, la 
tumeur inflammatoire, en comprimant le canal de l 'urèthre, 
peut rendre la miction difficile ou même provoquer une rétention 
complète des urines. 

Dans les cas favorables, l'infiltration se résorbe, d'autres fois 
elle passe à la suppuration ; ordinairement, le pus se fait j o u r 
par l 'extérieur, plus rarement par le canal de l 'urèthre ; parfois 
il se crée deux voies, l 'une vers la peau, l 'autre vers l 'urèthre, 
absolument comme certains abcès périurétliraux. Après guéri-
son, il persiste souvent une fistule qui, en général , ne laisse pas 
passer l 'urine. Parfois il arrive qu'elle laisse suinter quelques 
gouttes lorsque le malade urine en pressant fortement le 
bout du canal. Le traitement est le même que celui de la prosta-
tite aiguë : dès que paraissent des douleurs, de la fièvre, des 
frissons, signes indiquant l 'abcédation, il faut le plus vite pos-
sible inciser le foyer par la voie périnéale. 

B ' r o s t a t i f e a i g u ë . — On sent sous la peau du périnée, 
un peu plus en arrière que dans la cowpérite une tuméfaction 
que le toucher rectal permet de constater plus facilement encore 
et dont le siège répond exactement à celui de la prostate. L'ex-
ploration, très douloureuse, faite au moyen de la sonde, permet 
de percevoir une résistance assez forte à la région prostatique. 
Les souffrances sont très vives et s'exaspèrent à la moindre pres-
s i o n ; la marche, la station debout, la position assise ou couchée 
avec les j a m b e s étendues, sont douloureuses ; la seule position 
tolérable est le décubitus latéral avec les cuisses fléchies. La mic-
tion très douloureuse, est en même temps très difficile; il existe 
un fort ténesme vésical ; dans les cas sérieux, le malade se trouve 
dans l ' impossibilité d'uriner spontanément. La défécation est 
aussi très pénible et souvent le ténesme rectal est continu. Il est 
rare de trouver ces symptômes avec toute leur intensité; mais il 
est fréquent d'observer au cours d 'une uréthrite aiguë des symp-
tômes légers et fugaces d'irritation prostatique. 

La prostatite aiguë peut se terminer par résorpt ion; d'autres 
fois elle passe à la suppuration (prostatite suppurative). Quand 
celle-ci survient, elle se traduit ordinairement par un frisson, 
unique ou répété et par l'aggravation des symptômes. L'anatomie 
pathologique a démontré qu'au début de la maladie, il se forme 
dans la glande de petits foyers purulents isolés les uns des 
autres ; plus tard ils se réunissent et forment un véritable abcès 
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tumeur inflammatoire, en comprimant le canal de l 'urèthre, 
peut rendre la miction difficile ou même provoquer une rétention 
complète des urines. 

Dans les cas favorables, l'infiltration se résorbe, d'autres fois 
elle passe à la suppuration ; ordinairement, le pus se fait j o u r 
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absolument comme certains abcès periurélhraux. Après guéri-
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tolérable est le décubitus latéral avec les cuisses fléchies. La mic-
tion très douloureuse, est en m ê m e temps très difficile; il existe 
un fort ténesme vésical ; dans les cas sérieux, le malade se trouve 
dans l ' impossibilité d'uriner spontanément. La défécation est 
aussi très pénible et souvent le ténesme rectal est continu. Il est 
rare de trouver ces symptômes avec toute leur intensité; mais il 
est fréquent d'observer au cours d 'une uréthrite aiguë des symp-
tômes légers et fugaces d'irritation prostatique. 

La prostatite aiguë peut se terminer par résorpt ion; d'autres 
l'ois elle passe à la suppuration (prostatite suppurative). Quand 
celle-ci survient, elle se traduit ordinairement par un frisson, 
unique ou répété et par l'aggravation des symptômes. L'anatomie 
pathologique a démontré qu'au début de la maladie, il se forme 
dans la glande de petits foyers purulents isolés les uns des 
autres ; plus tard ils se réunissent et forment un véritable abcès 



de la prostate. Celui-ci s'ouvre soit dans l 'urèthre, soit dans le 
rectum ou à la peau ; parfois il suit plusieurs de ces directions 
en même temps; dès que l 'abcès s'est ouvert, que ce soit sponta-
nément ou qu'on en ait provoqué l'évacuation, les symptômes 
morbides disparaissent comme par enchantement. 

Le P r o n o s t i c doit toujours être posé avec grande réserve; 
comme dans l'abcès périuréthral, il faut toujours penser à la 
possibilité d'une infiltration urineuse; et même si cette grave 
complication n'est pas à craindre, il faut encore songer à l'éta-
blissement d'une fistule uréthrale. Les cas les plus graves sont 
ceux dans lesquels l'ouverture de l'abcès se fait à la fois dans 
l'urèthre et dans le rectum. 

T r a i t e m e n t . — Avant tout, il faut prescrire le repos absolu, 
Localement, 011 agira sur la partie malade par des applications 
chaudes ou par des bains de siège chauds répétés plusieurs fois 
par j o u r et qui ont une action analogue à celle des applications 
chaudes. Les douleurs et surtout le ténesme anal seront com-
battus au moyen de suppositoires narcotiques (Extract, bellad. seu 
morpli. 0 .10 , Butyr. cacao 10.0, f. supp. n° X) à introduire deux 
ou trois fois par jour . Il faut aussi veiller avec soin à la régula-
rité des selles; dans ce but on aura recours soit aux lavements, 
soit aux purgatifs; on agira contre la rétention d'urine, en 
sondant le malade au moyen de sondes molles, de préférence des 
sondes de Nélaton. Aussitôt que la tumeur fera saillie au périnée 
et que la fluctuation sera perceptible, on s'empressera d'ouvrir 
l 'abcès par incision à la peau. Il arrive parfois que l'abcès 
s'ouvre à l'intérieur, pendant un cathétérisme. 

l ' r o s t a t i t e c h r o n i q u e (Prostatorrhée). — Ici le cortège 
symptomatique est tout différent. La prostatite chronique peut 
faire suite à une prostatite aiguë ou prendre d'emblée le carac-
tère chronique. Au milieu des symptômes vagues, très analogues 
à ceux du la blennorrhagie chronique (sensations légères dans le 
canal, parfois mêmes douleurs pendant le coït), apparaît le 
symptôme capital, caractéristique de la maladie : l'écoulement 
de sécrétion prostatique plus ou moins mélangée de pus. En 
comprimant la prostate par le rectum, on parvient à pousser 
cette sécrétion jusqu'à l'extrémité du canal et à la faire sourdre 
au méat ; la défécation agit de la même façon. Le liquide qui 
s'écoule est trouble, épais, d'aspect plus ou moins purulent; 
examiné au microscope, on y trouve, outre des globules de pus 

et des cellules épithéliales, des corpuscules à couches concen-
triques (corpuscules amyloïdes) dont la présence, sans être 
constante, est cependant assez fréquente; les cristaux de sper-
matine de BÔTTCHER constituent, par contre, un élément constant, 
de grande valeur diagnostique et qui ne fait défaut que lorsque 
l 'écoulement est mélangé à l 'urine. Pour obtenir un grand 
nombre de ces gros cristaux (dont la forme est celle d'une pierre 
à aiguiser) il suffit de laisser sécher la préparation ou d'y ajouter 
une goutte d'une solution de phosphate d'ammoniaque à 1 p. 100 
( F U R B R I N G E R ) . 

11 ne faut pas confondre avec la prostatite chronique ce que 
FCRBRINGER a nommé uréthrorrhée a libidine : parfois, après des 
excitations génésiques et surtout après des érections répétées, on 
voit sourdre au méat, quelques gouttes d'un liquide clair, pois-
seux, filant; ce liquide, qui ne vient évidemment pas de la pro-
state, est très probablement sécrété par les lacunes de Morgagni 
et les glandes de Cowper. Ce phénomène ne dépend pas cepen-
dant d'un état morbide de ces organes; il est plutôt dû à une 
certaine irritabilité qui permet aux glandes d'évacuer plus faci-
lement leur contenu et n'a par conséquent pas d'autre impor-
tance. On voit, du reste, ce symptôme persister souvent après 
une chaude-pisse. 

Il faut aussi différencier nettement la prostatorrhée de la 
s p e r m a t o r r h é e ; cette dernière maladie se caractérise par le 
fait que, sans érection, sans aucune sensation voluptueuse, et 
surtout pendant les efforts de défécation, le sperme s'écoule 
dans le canal de l 'urèthre où il se mélange soit à l'urine, soit à 
une sécrétion pathologique (blennorrhagie chronique, prosta-
torrhée) qui fait rarement défaut. Comme nous l'avons dit plus 
haut, les deux maladies, spermatorrhée et prostatorrhée, coexis-
tent parfois. On ne peut évidemment préciser le diagnostic qu'en 
faisant la recherche microscopique des spermatozoïdes. — Les 
causes de la spermatorrhée sont ou générales (excitabilité ner-
veuse produite souvent par l 'onanisme ou les excès vénériens, 
maladies organiques du système nerveux) ou locales (avant tout 
uréthrite, prostatite chroniques). 

La prostatite chronique a très souvent un grand retentisse-
ment sur l'état général des malades; ceux-ci , se figurant d'ordi-
naire qu'ils ont des pertes séminales, (croyance qui ne leur est 
que trop confirmée par la lecture des livres populaires de mède-
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cine), finissent par tomber dans une mélancolie profonde ; celte 
dépression psychique et l 'excitation qu'amènent les efforts de 
coït font qu'il leur est impossible d 'accomplir celui-ci et 011 
voit alors s 'établir cet état morbide si bien nommé impuissance 
psychique, qui achève de plonger les malades dans un complet 
désespoir. On comprend aisément combien la santé de ces mal-
heureux se ressent de cette triste situation. 

P r o n o s t i c . — Le pronostic doit être réservé, cette maladie 
pouvant aboutir à l'hypertrophie de la prostate, avec ses graves 
conséquences. D'autre part, le t r a i t e m e n t n'a malheureuse-
ment que peu de prise sur elle, en raison de la situation profonde 
de l'organe malade, laquelle 11e permet pas toujours d'exercer sur 
lui u n e a c t i o n s o u t e n u e . i l 11e faut attendre aucun résultat des 
in jec t ions ; p o u r q u e l e s médicaments puissent agir d'une manière 
plus active, il faut les introduire sous forme de bâtonnets 
médicamenteux ou d' injections d'onguents (comme dans l 'uré-
thrite chronique) ou bien encore les instiller au moyen d'un 
cathéter jusque sur les parties malades ; ici encore c'est surtout 
au nitrate d'argent qu'il faut avoir recours. 11 est toujours avanta-
geux de prescrire des bains de siège frais ou des frictions froides.-
Enfin, il faut surveiller attentivement l'état général, réconforter 
le malade et calmer ses appréhensions ; le moyen le plus sûr 
est de lui démontrer au microscope l 'absence de spermatozoïdes 
dans l 'écoulement urélhral. Il faut enfin régulariser les fonctions 
digestives et prescrire l 'exercice au grand air. A ce point 
de vue, les voyages, les bains de mer exercent souvent une 
action très favorable, qu'on obtiendra aussi en faisant reprendre 
au malade ses occupations habituelles, que souvent il a négli-
gées. 

C H A P I T R E I X 

L E R É T R É C I S S E M E N T D E L ' U R É T H R E 

Le r é t r é c i s s e m e n t «le l ' u r é t h r e est la complication 
ou plutôt la conséquence — la plus dangereuse de l 'uréthrite 
blennorrhagique. O11 divise ordinairement les rétrécissements en 

rétrécissements spasmodiques, dus une simple contracture de 
la musculature uréthrale, rétrécissements inflammatoires dus à la 
tuméfaction phlegmasique des tissus entourant l 'uréthre et en 
rétrécissements organiques, déterminés par une altération perma-
nente des parois du canal . 

La diminution de cal ibre provoquée par le spasme de la mus-
culature — la crampe uréthrale — reconnaît pour cause soit une 
excitation intense portée sur l 'uréthre ou sur les tissus voisins, 
soit un réflexe dû à des influences psychiques ou à une affection 
du système nerveux. Cette constriction a pour conséquence une 
rétention partielle ou totale des urines. La sonde rencontre une 
certaine résistance et l ' introduction peut parfois en être tout à 
fait impossible ; dans la narcose chloroformique, cette résistance 
disparaît complètement . — Le traitement consiste en applica-
tions chaudes, bains chauds et dans l 'emploi des narcotiques ; 
c o m m e première indication, il faut chercher à supprimer la 
cause de la contracture. — Les rétrécissements par tuméfactions 
inflammatoires ont été étudiés au cours des chapitres précédents : 
il ne nous reste plus qu'à parler des rétrécissements vrais, des 
r é t r é c i s s e m e n t s o r g a n i « | u e s . 

Lorsqu'un rétrécissement de l 'uréthre commence seulement à 
se former, il 11e donne lieu à aucun symptôme subject i f appré-
ciable ; c'est par hasard qu'on le découvre au cours d'une explo-
ration du canal. Lorsqu'il s 'accentue, commencent à se mani-
fester des troubles dans l'émission de l'urine et du sperme. Le 
malade ressent d'abord de légères envies d'uriner pendant la 
nuit, souvent aussi une sensation douloureuse au moment de 
l 'é jaculation. Plus tard, l 'émission des urines rencontre un 
sérieux obstac le ; le j e t devient plus mince, la courbe qu'il décrit 
à l'état normal diminue d 'ampli tude; parfois, l 'urine s'écoule 
sans même décrire de courbe et tombe droit sur le sol, sans que 
cependant le je t soit aminci ; parfois aussi, quand 011 abandonne 
le méat à lui-même, le je t d'urine se divise en deux jets secon-
daires. Il est clair que dans chaque cas particulier, ces phéno-
mènes varient avec la situation, la forme et le degré du rétrécis-
sement. 

Lorsque l 'obstacle augmente encore, la vessie n'a plus la force 
d'expulser l 'urine malgré Vhypertrophie dont la musculature vési-
cule devient habituellement le s iège; les malades sont forcés de 
s'aider de plus en plus des contractions abdominales, ils doivent 
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le malade et calmer ses appréhensions ; le moyen le plus sûr 
est de lui démontrer au microscope l 'absence de spermatozoïdes 
dans l 'écoulement urélhral. Il faut enfin régulariser les fonctions 
digestives et prescrire l 'exercice au grand air. A ce point 
de vue, les voyages, les bains de mer exercent souvent une 
action très favorable, qu'on obtiendra aussi en faisant reprendre 
au malade ses occupations habituelles, que souvent il a négli-
gées. 

C H A P I T R E I X 

L E R É T R É C I S S E M E N T D E L ' U R É T H R E 

Le r é t r é c i s s e m e n t «le l ' u r é t h r e est la complication 
ou plutôt la conséquence — la plus dangereuse de Furéthrite 
blennorrhagique. O11 divise ordinairement les rétrécissements en 

rétrécissements spasmodiques, dus une simple contracture de 
la musculature uréthrale, rétrécissements inflammatoires dus à la 
tuméfaction phlegmasique des tissus entourant l 'uréthre et en 
rétrécissements organiques, déterminés par une altération perma-
nente des parois du canal . 

La diminution de cal ibre provoquée par le spasme de la mus-
culature — la crampe uréthrale — reconnaît pour cause soit une 
excitation intense portée sur l 'uréthre ou sur les tissus voisins, 
soit un réflexe dû à des influences psychiques ou à une affection 
du système nerveux. Cette constriction a pour conséquence une 
rétention partielle ou totale des urines. La sonde rencontre une 
certaine résistance et l ' introduction peut parfois en être tout à 
fait impossible ; dans la narcose chloroformique, cette résistance 
disparaît complètement . — Le traitement consiste en applica-
tions chaudes, bains chauds et dans l 'emploi des narcotiques ; 
c o m m e première indication, il faut chercher à supprimer la 
cause de la contracture. — Les rétrécissements par tuméfactions 
inflammatoires ont été étudiés au cours des chapitres précédents : 
il ne nous reste plus qu'à parler des rétrécissements vrais, des 
r é t r é c i s s e m e n t s o r g a n i « | u e s . 

Lorsqu'un rétrécissement de l 'uréthre commence seulement à 
se former, il 11e donne lieu à aucun symptôme subject i f appré-
ciable ; c'est par hasard qu'on le découvre au cours d'une explo-
ration du canal. Lorsqu'il s 'accentue, commencent à se mani-
fester des troubles dans l'émission de l'urine et du sperme. Le 
malade ressent d'abord de légères envies d'uriner pendant la 
nuit, souvent aussi une sensation douloureuse au moment de 
l 'é jaculation. Plus tard, l 'émission des urines rencontre un 
sérieux obstac le ; le j e t devient plus mince, la courbe qu'il décrit 
à l'état normal diminue d 'ampli tude; parfois, l 'urine s'écoule 
sans même décrire de courbe et tombe droit sur le sol, sans que 
cependant le je t soit aminci ; parfois aussi, quand 011 abandonne 
le méat à lui-même, le je t d'urine se divise en deux jets secon-
daires. Il est clair que dans chaque cas particulier, ces phéno-
mènes varient avec la situation, la forme et le degré du rétrécis-
sement. 

Lorsque l 'obstacle augmente encore, la vessie n'a plus la force 
d'expulser l 'urine malgré Vhypertrophie dont la musculature vési-
cule devient habituellement le s iège; les malades sont forcés de 
s'aider de plus en plus des contractions abdominales, ils doivent 
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pousser pendant quelque temps avant que l'urine s'échappe et 
ils finissent par ne plus pouvoir uriner qu'en prenant certaines 

v attitudes particulières; souvent l'augmentation considérable que 
subit la pression abdominale pendant ces manœuvres, amène 
l'expulsion des matières fécales. 

Il se produit en outre une complication plus sérieuse : quand 
le rétrécissement atteint un certain degré, les malades ne par-
viennent plus, malgré tous leurs efforts, à vider complètement 
la vessie. Après chaque miction, il y reste une certaine quantité 
d'urine (urine résiduelle; ; de sorte qu'il faut moins de temps pour 
que la réplétion de la vessie soit telle que le besoin d'uriner se 
fasse de nouveau sentir, et cette fois encore, l'évacuation est 
incomplète. C'est ainsi que la rétention d'urine rend de plus en 
plus fréquent le besoin d'uriner. De plus, l'urine qui stagne dans 
la vessie s'altère facilement, surtout sous l'influence de cathélé-
rismes répétés et faits au moyen d'instruments mal désinfectés 
et la fermentation qu'elle subit provoque l'inflammation de la 
muqueuse, le catarrhe vésical. Celui-ci, de son côté, augmente 
encore le ténesme et les malheureux malades sont j o u r et nuit 
tourmentés par un besoin incessant d'uriner. Enfin, ce catarrhe 
vésical peut entraîner les plus graves conséquences, par sa ten-
dance à se propager aux uretères, aux bassinets et aux reins. La 
stagnation de l'urine, la pression exagérée qu'elle subit au delà 
de l'obstacle, sont les facteurs principaux de cette marche 
ascendante de l'infection. 

Un autre symptôme est Y incontinence d'urine (enuresis) ; elle est 
due soit au relâchement du sphincter vésical, soit à des dilatations 
— parfois de véritables diverticules — qui s'établissent en arrière 
du rétrécissement, sous l'influence de la pression considérable 
qu'exerce à ce niveau l'urine au moment de la miction ; quand le 
malade a fini d'uriner, ces dilatations restent remplies d'urine 
qui continue à suinter lentement par l'endroit rétréci. 

Enfin, le rétrécissement peut atteindre un degré tel que l'émis-
sion des urines soit tout à fait entravée : il y a rétention complète, 
complication grave à tous égards qui reconnaît souvent comme 
cause une tuméfaction temporaire de la muqueuse uréthrale, 
due à un excès bachique ou vénérien ; ce gonflement achève de 
fermer complètement la lumière d'un rétrécissement que l'urine 
parvenait encore à franchir quelque peu. 

L'obstacle au passage se manifeste encore plus tôt pour le 

sperme que pour l 'urine; le sperme présente, en effet, une con-
sistance plus visqueuse et subit, au moment de l'éjaculation, une 
pression moins forte et surtout moins durable que celle de 
l 'urine au moment de son émission. Il est refoulé dans la vessie 
et se mélange à l'urine. 

M a r c h e «le l a m a l a d i e . — Les rétrécissements se déve-
loppent d'une manière très insidieuse; il se passe cinq, dix, vingt 
ans après l'uréthrite, avant que les symptômes aient atteint leur 
entier développement. Ceux-ci éclatent souvent d'une façon 
tout à fait imprévue : le rétrécissement peut s'être organisé très 
lentement sans occasionner le moindre inconvénient, puis, tout-
à-coup, un effort, un excès provoquent une tuméfaction de la 
muqueuse uréthrale et les signes d'obstacles à la miction 
deviennent évidents. L'intensité des symptômes du rétrécisse-
ment varie chez chaque malade; de plus, lecomplexus sympto-
matique est fortement influencé par les complications qui sur-
viennent. Nous avons déjà parlé de l'une d'entr'elles, la cystite et 
ses suites, qui est presque inévitable dans les atrésies prononcées. 
Un autre danger sérieux résulte des abcès périuréthraux, qui 
souvent reconnaissent pour cause les érosions produites par le 
cathétérisme; ils peuvent aussi survenir spontanément, grâce à 
la pression qu'exerce l'urine en arrière du passage rétréci. C'est 
surtout quand ils compliquent un rétrécissement que ces abcès 
ont de la tendance à se créer à la fois une voie vers l'intérieur et 
vers l'extérieur, et former une fistule uréthrale; aussi l'infiltration 
urineuse est-elle toujours à craindre. La pression exagérée de 
l'urine au-dessus du rétrécissement augmente l'inflammation 
dont cette portion de l 'urèthre est habituellement le siège dans 
l'uréthrite postérieure, et favorise la formation des infiltrations 
périuréthrales et des abcès. 

Il va de soi que le mode de traitement, et l'époque à laquelle 
on intervient, sont deux facteurs qui ont la plus haute influence 
sur la terminaison de la maladie. Si le mal est pris au début et 
traité convenablement, on obtient d'ordinaire la guérison, ce qui 
veut dire qu'on rend au canal un calibre suffisant pour permettre 
l 'écoulement facile des urines, et qu'on le maintient dans cet 
état ; la guérison complète, au sens anatomique du mot, est 
impossible à atteindre, car il s'agit ici d'irréparables altérations 
des tissus. Cette guérison relative, on 11e parvient même plus à 
l 'obtenir quand on s'y prend plus tard, dans les stades avancés 



de la maladie et surtout lorsqu'il existe déjà des complications; 
tôt ou tard le malade finit par succomber à l'une ou l'autre des 
conséquences de son rétrécissement. 

Le P r o n o s t i c est en général favorable, quand on prend 
l'affection au début ; plus tard il est toujours réservé et devient 
absolument mauvais si l'on se trouve devant une atrésie très 
étroite, ayant déjà produit des lésions graves de la vessie et des 
reins, et si les tissus périuréthraux sont profondément altérés. 
En tout état de cause, un rétrécissement, même au début, est 
toujours une affection sérieuse, à laquelle il faut opposer un traite-
ment très long et très soigneux. 

D i a g n o s t i c . — Bien qu'il soit possible, dans certains cas, 
de reconnaître un rétrécissement d'après les symptômes qu'il 
occasionne, l'exploration instrumentale seule peut fournir un 
diagnostic précis. Pour la pratiquer, on se sert soit de grosses 
sondes métalliques, soit de bougies élastiques résistantes (15-20 
Charrière); dans ce dernier cas il est préférable d'employer des 
sondes à boules et à bout olivaire; lorsqu'elles sont introduites, 
suivant toutes les règles, dans le canal de l'urèthre et que, même 
en insistant pendant quelque temps, on ne parvient plus à les 
faire progresser, on peut diagnostiquer un rétrécissement : il ne 
faut cependant pas oublier que la contraction d e l à musculature 
uréthrale peut, en arrêtant pendant quelques instants la sonde, 
simuler un rétrécissement organique. C'est surtout la sonde à 
boule qui fournit le signe le plus certain de l'atrésie : après avoir 
poussé la boule au delà du passage rétréci, on.se rend aisément 
compte, en la retirant, de la situation, de l'étendue, et, à l'occa-
sion, de la multiplicité des rétrécissements. L'endoscope permet 
aussi de les apercevoir ; lorsqu'on a introduit l'instrument 
jusqu'au niveau de l'endroit rétréci, 011 aperçoit, au lieu de la 
muqueuse normale, de coloration rosée, un tissu blanc, cica-
triciel, et, à la place de la ligne horizontale que forme à l'état 
normal la lumière de l 'urèthre, on voit l 'entrée du rétrécisse-
ment, avec sa situation et sa forme irrégulières. 

A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Les rétrécissements siègent 
ordinairement à la portion membraneuse de l 'urèthre, surtout 
dans la partie antérieure de celle-ci, ainsi qu'à la partie attenante 
delà portion bulbeuse; c'est à cette place que se rencontrent au 
moins les 2 3 des rétrécissements. Il est exceptionnel de les ren-
contrer dans le segment le plus profond de l'urèthre, dans la 

portion prostatique. — Dans certains cas, il n'existe qu'un seul 
rétrécissement, dans d'autres il en existe plusieurs, séparés ordi-
nairement par des dilatations du canal (rétrécissements multiples). 
Leur étendue est très variable; tantôt ils sont courts, d'autres 
fois ils s'étendent sur un certain espace et, dans les degrés 
extrêmes, exceptionnels du reste, la portion carverneuse de 
l 'urèthre est rétrécie sur toute sa longueur. Leur forme aussi 
varie beaucoup; le tissu fibreux que constitue le rétrécissement 
se dispose tantôt en anneau, tantôt en bride, d'autres fois il 
s'organise d'une manière très irrégulière et produit les dévia-
tions les plus variées. 

Un examen approfondi permet de reconnaître que le proces-
sus qui amène le rétrécissement est une prolifération du tissu con-
jonctif (un processus cicatriciel) dans la muqueuse, et parfois 
aussi dans le tissus sous-muqueux et spongieux. Celle proliféra-
tion aboutit à deux formes différentes : tantôt le tissu conjonctif 
hypertrophié produit un épaississement considérable d e l à paroi 
uréthrale (rétrécissement calleux); d'autres fois le processus pré-
dominant est plutôt une rétraction cicatricielle du tissu néoformé 
(rétrécissement atrophiqué). 

• b i o l o g i e . — Les rétrécissements consécutifs à la blennor-
rhagie sont surtout dus à la longue durée des phénomènes 
inflammatoires dont la muqueuse et les tissus voisins ont été le 
siège; aussi est-ce l 'uréthrite chronique qui les provoque le plus 
souvent. Peut-être ne faut-il pas dénier toute influence à cer-
taines actions locales, telles qu'aux injections trop concentrées 
et surtout les érosions produites dans l'urèthre par un cathété-
risme maladroit ; mais il est bien certain que les injections sont 
inoffensives à la dose ordinaire. — Si l'on compare la fréquence 
relative de l'uréthrite et du rétrécissement, on peut dire que 
celui-ci est, en somme, une complication rare de la blennorrha-
gie. D'après Guyon, le rétrécissement survient dans environ 10 
p. 100 des cas d'uréthrite chronique. 

T r a i t e m e n t . — Les indications du traitement sont des plus 
variées suivant le degré auquel est arrivée l'affection au moment 
où le malade vient réclamer les soins du médecin. Dans les cas 
où un rétrécissemeut léger donne seulement lieu aux troubles 
que nous avons décrits plus haut, il suffira de pratiquer la dila-
tation de l'endroit rétréci pour faire disparaître tout symptôme ou 
souvent même pour obtenir une guérison complète, à la seule 



condition que le traitement soit appliqué assez longtemps. On 
peut faire cette dilatation d'une manière brusque; le procédé 
consiste alors soit à distendre ou à faire éclater le rétrécisse-
ment en se servant de dilatateurs de différents modèles ou bien 
à faire l 'uréthrotomie interne, opération qui consiste à inciser 
le rétrécissement au moyen d'une lame tranchante protégée par 
une sonde et introduite ainsi dans le canal. Ces méthodes sont 
de beaucoup inférieures à la dilatation lente; celle-ci met plus 
de temps pour arriver au but, mais est beaucoup moins dange-
reuse et beaucoup plus fidèle. Pour appliquer ce procédé de 
dilatation 011 se sert soit de sondes métalliques soit de bougies 
flexibles, mais assez résistantes (de préférence à extrémité bou-
tonnée) ; pour les rétrécissements les plus étroits 011 se sert de 
bougies filiformes. L'emploi des sondes métalliques exige une 
très grande habitude : il faut surtout se défier des plus fins 
numéros dont l'introduction est dangereuse; lorsqu'on 11e pos-
sède pas une habileté toute spéciale, il est préférable de faire 
la dilatation au moyen de sondes flexibles qui, dans les mains 
des opérateurs peu expérimentés, ne présentent jamais autant de 
danger que les sondes de métal. Avant l ' introduction, 011 enduit 
soigneusement la sonde au moyen d'huile ou mieux encore, 011 

injecte un peu d'huile dans l'urèthre. O11 commence par un 
numéro moyen; s'il ne franchit pas le rétrécissement, 011 diminue 
graduellement, jusqu'à ce qu'on arrive au numéro qui parvient 
à « passer ». C'est ici que le médecin doit, suivant l'expression 
si juste de DITTËL, faire preuve de patience, de persévérance et 
de douceur, s'il veut triompher des difficultés. Si l'introduction 
de la sonde 11e réussit pas, il vaut mieux s'arrêter que de vouloir 
passer à tout prix, par violence; sinon on produit aisément des 
lésions du canal, 011 crée les fausses routes si redoutables, qui 
augmentent encore les difficultés du cathétérisme. Si l'on est par-
venu à passer, 011 laisse la sonde en place pendant un certain 
temps, puis on cherche à introduire le numéro immédiatement 
supérieur. En procédant ainsi, 011 avance d'un numéro tous les 
jours ou tous les deux jours suivant l'extensibilité du rétrécisse-
ment et la réaction du malade ; à chaque séance on laisse la bou-
gie en place pendant un quart d'heure ou une demi-heure 
suivant que le malade est plus ou moins habitué au traitement. 
Lorsqu'on est arrivé au n° 20 ou à un numéro plus élevé (filière 
Charrière), on a atteint la largeur désirée et rendu à l'urèthre son 

calibre normal ; cependant il ne faut pas cesser brusquement le 
traitement, car on s'exposerait à voir le rétrécissement se repro-
duire; il faut, au contraire, continuer longtemps encore le cathé-
térisme, mais en espaçant les séances et ce n'est que, lors-
qu'après des années,l 'examen du canal pratiqué à de longs inter-
valles, a constamment démontré que le rétrécissement n'a aucune 
tendance à se rétablir, qu'on peut seulement se passer de tout 
traitement. Dans les cas de rétrécissements très anciens qui 
résistent à la dilatation progressive 011 a eu des succès en laissant 
à demeure une sonde ou une bougie qui ramollit les tissus et 
permet au bout de vingt-quatre heures ou de quelques jours 
¡'introduction d'un numéro plus fort. LEFOKT a apporté à cette 
méthode une heureuse modification : il introduit une mince 
sonde élastique, portant à son extrémité postérieure un pas de vis 
et la laisse à demeure pendant vingt-quatre heures; puis il 
introduit une sonde métallique de fort calibre, en se servant de 
la sonde molle comme de conducteur. 11 arrive ainsi à dilater 
des rétrécissements qui 11e permettaient que le passage de très 
fines sondes, jusqu'aux n05 18-20. 

Après la dilatation et surtout après une dilatation trop rapide, 
on voit souvent éclater une fièvre intense, avec frissons violents 
(fièvre uréthrale, fièvre du cathétérisme). Cette fièvre est due soit 
à une action réflexe, soit au réveil d'un état inflammatoire pré-
existant de la vessie et des reins. Lorsque ces organes sont le 
siège d'altérations profondes, cette exacerbation donne parfois 
lieu à des accidents mortels; on voit que, dans de pareils cas, la 
dilatation, malheureusement indispensable, peut devenir une 
arme à deux tranchants. 

La situation devient très grave quand il y a rétention complète 
des urines; l'indication la plus pressante est d'évacuer la vessie 
dans le plus bref délai, le danger que court le malade augmen-
tant d'heure en heure. C'est à ce moment que le médecin doit 
se souvenir du conseil donné par DITTEL, de 11e pas se laisser 
entraîner par les circonstances : « c'est en allant doucement 
qu'on arrive le plus tôt ». O11 voit parfois une tentative inutile 
réussir après un bain chaud ou une injection de morphine. O11 

peut aussi introduire plusieurs sondes minces réunies en fais-
ceau jusqu'à l'endroit rétréci et essayer de les faire avancer les 
unes après les autres ; l'une d'elles finit par passer, celle qui se 
trouvait juste devant l'ouverture du rétrécissement. L'uréthros-



cope peut aussi servir à découvrir l 'orifice antérieur du passage 
rétréci. Lorsque la sonde a réussi à passer, on la laisse à 
demeure pendant quelques instants, et souvent, lorsqu'on la 
retire l 'urine s'écoule spontanément du canal. On peut alors essayer 
d'introduire immédiatement après une bougie un peu plus forte 
pour tirer le parti le plus grand possible du résultat obtenu. 

Enfin l'introduction du cathéter peut être tout-à-fait impossible, 
le rétrécissement est infranchissable (ce mot doit être pris dans 
un sens relatif, bien qu'il existe des rétrécissements abso-
lument infranchissables pour les instruments, tels que les dévia-
tions angulaires du canal) ; il ne reste alors plus qu'à créer une 
autre voie à l 'écoulement des urines en pratiquant soit Yuréthro-
lomie externe, soit la ponction vésicule. Pour les indications spé-
ciales et la technique de ces opérations, nous renvoyons le 
lecteur aux traités de chirurgie. 

C H A P I T R E X 

L A B L E N N O R R H A G I E C H E Z L A F E M M E 

Comme chez l 'homme, l 'infection blennorraghique peut 
atteindre chez la femme toute les parties du système uro-
génital. Les affections qu'elle y détermine sont l'uréthrite, la 
vaginite, la vulvite; aux deux dernières se relient \es affections 
blennorrhugiques de l'utérus et de ses annexes; à l 'uréthrite se 
rattachent les affections vésicules et rénales d'origine gonor-
rhéique. 

Les maladies de l 'utérus et de ses annexes, surtout l 'endomé-
trite du col et du corps de l'utérus, la salpvngite, la périmé-
tri te, la paramétrite comptent trop souvent parmi les consé-
quences les plus graves de la blennorrhagie de la femme ; très 
fréquemment elles sont une cause de stérilité et provoquent 
une foule d'affections graves, rebelles, souvent presque incu-
rables ; parfois même elles peuvent aboutir à la mort . La Symp-
tomatologie et surtout le traitement de ces affections sont tout 
entiers du domaine de la gynécologie ; aussi les passerons-nous 
sous silence. 

La \ u l v i t e , qui correspond assez bien à la balanite de 
l 'homme, débute par des chatouil lements, des sensations exci-
tantes, qui bientôt prennent un caractère douloureux ; ces dou-
leurs deviennent très vives au moindre contact, pendant la 
marche, pendant la miction, au cours de laquelle les parties 
enflammées sont baignées par l 'urine. La vulve est le siège d'une 
vive rougeur et d'un gonflement surtout marqués au niveau des 
petites lèvres et des replis cutanés qui en partent ; en même 
temps les parties malades laissent suinter une sécrétion puru-
lente d'abondance variable et qui acquiert une odeur repous-
sante due à un mélange d'acides gras de décomposition. Ce pus, 
qui recouvre les grandes et les petites lèvres et qui laisse sur i l 
linge de grandes tâches jaune-verdâtres , empesées, donne ordi-
nairement naissance à des érosions épidermiques qui sont 
primitivement localisées aux parties génitales, mais qui, chez les 
personnes peu soigneuses, se propagent à la peau des parties 
voisines, à la face interne des cuisses et au sillon de l'anus. Ces 
érosions entraînent souvent un surcroît de douleurs ; chez les 
malades très sensibles, on voit se produire un peu de fièvre et 
parfois de l 'engorgement des ganglions inguinaux. 

La maladie prend toujours une marche favorable; en suivant 
un traitement quelque peu soigneux, la guérison est complète en 
très peu de temps ; elle ne pourrait se faire attendre qu'au cas où 
une bartholinite viendrait compliquer l ' inflammation de la vulve. 

Le d i a g n o s t i c de la vulvite est en général faci le ; mais il 
faut s 'assurer, par un examen très attentif, qu'il n'y a pas de 
chancre ou de plaques muqueuses et qu'on n'a pas affaire à une 
vulvite consécutive à ces deux affections. 11 est aussi possible de 
confondre avec Y herpès génital; dans cette dernière affection on 
observe aussi une tuméfaction œdémateuse aux grandes et aux 
petites lèvres, seulement, quand l'éruption est récente, on peut 
encore constater le groupement caractéristique des vésicules ; 
plus tard, quand elles sont rompues , les érosions conservent la 
même disposition. Il est beaucoup plus difficile de reconnaître 
si la vulvite est d'origine blennorrhagique; la vulvite gonor-
rhéique ( l j présente, en effet, absolument les mêmes caractères 
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cope peut aussi servir à découvrir l 'orifice antérieur du passage 
rétréci. Lorsque la sonde a réussi à passer, on la laisse à 
demeure pendant quelques instants, et souvent, lorsqu'on la 
retire l 'urine s'écoule spontanément du canal. On peut alors essayer 
d'introduire immédiatement après une bougie un peu plus forte 
pour tirer le parti le plus grand possible du résultat obtenu. 

Enfin l'introduction du cathéter peut être tout-à-fait impossible, 
le rétrécissement est infranchissable (ce mot doit être pris dans 
un sens relatif, bien qu'il existe des rétrécissements abso-
lument infranchissables pour les instruments, tels que les dévia-
tions angulaires du canal) ; il ne reste alors plus qu'à créer une 
autre voie à l 'écoulement des urines en pratiquant soit Yuréthro-
lomie externe, soit la ponction vésicule. Pour les indications spé-
ciales et la technique de ces opérations, nous renvoyons le 
lecteur aux traités de chirurgie. 

C H A P I T R E X 

L A B L E N N O R R H A G I E C H E Z L A F E M M E 

Comme chez l 'homme, l 'infection blennorraghique peut 
atteindre chez la femme toute les parties du système uro-
genital. Les affections qu'elle y détermine sont Vuréthrite, la 
vaginite, la vulvite; aux deux dernières se relient \es affections 
blennorrhagiques de Vutérus et de ses annexes; à l 'uréthrite se 
rattachent les affections vésicules et rénales d'origine gonor-
rhéique. 

Les maladies de l 'utérus et de ses annexes, surtout l 'endomé-
trite du col et du corps de l'utérus, la salpvngite, la périmé-
tri te, la paramétrée comptent trop souvent parmi les consé-
quences les plus graves de la blennorrhagie de la femme ; très 
fréquemment elles sont une cause de stérilité et provoquent 
une foule d'affections graves, rebelles, souvent presque incu-
rables ; parfois même elles peuvent aboutir à la mort . La Symp-
tomatologie et surtout le traitement de ces affections sont fout 
entiers du domaine de la gynécologie ; aussi les passerons-nous 
sous silence. 

La \ u l v i t e , qui correspond assez bien à la balanite de 
l 'homme, débute par des chatouil lements, des sensations exci-
tantes, qui bientôt prennent un caractère douloureux ; ces dou-
leurs deviennent très vives au moindre contact, pendant la 
marche, pendant la miction, au cours de laquelle les parties 
enflammées sont baignées par l 'urine. La vulve est le siège d'une 
vive rougeur et d'un gonflement surtout marqués au niveau des 
petites lèvres et des replis cutanés qui en partent ; en même 
temps les parties malades laissent suinter une sécrétion puru-
lente d'abondance variable et qui acquiert une odeur repous-
sante due à un mélange d'acides gras de décomposition. Ce pus, 
qui recouvre les grandes et les petites lèvres et qui laisse sur i l 
linge de grandes tâches jaune-verdâtres , empesées, donne ordi-
nairement naissance à des érosions épidermiques qui sont 
primitivement localisées aux parties génitales, mais qui, chez les 
personnes peu soigneuses, se propagent à la peau des parties 
voisines, à la face interne des cuisses et au sillon de l'anus. Ces 
érosions entraînent souvent un surcroît de douleurs ; chez les 
malades très sensibles, on voit se produire un peu de fièvre et 
parfois de l 'engorgement des ganglions inguinaux. 

La maladie prend toujours une marche favorable; en suivant 
un traitement quelque peu soigneux, la guérison est complète en 
très peu de temps ; elle ne pourrait se faire attendre qu'au cas où 
une bartholinite viendrait compliquer l ' inflammation de la vulve. 

Le d i a g n o s t i c de la vulvite est en général faci le ; mais il 
faut s 'assurer, par un examen très attentif, qu'il n'y a pas de 
chancre ou de plaques muqueuses et qu'on n'a pas affaire à une 
vulvite consécutive à ces deux affections. 11 est aussi possible de 
confondre avec Y herpès génital; dans cette dernière affection on 
observe aussi une tuméfaction œdémateuse aux grandes et aux 
petites lèvres, seulement, quand l'éruption est récente, on peut 
encore constater le groupement caractéristique des vésicules ; 
plus tard, quand elles sont rompues , les érosions conservent la 
même disposition. Il est beaucoup plus difficile de reconnaître 
si la vulvite est d'origine blennorrhagique; la vulvite gonor-
rhéique (1) présente, en effet, absolument les mêmes caractères 
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que les inflammations vulvaires dues à d'autres causes, telles 
que les irritations mécaniques de toutes espèces. Dans ces cas, le 
diagnostic ne peut être tranché que par la démonstration des 
gonocoques dans l'exsudat ; malheureusement cette recherche 
est beaucoup plus difficile que dans la blennorrhagie de 
l ' h o m m e ; chez la femme les gonocoques sont toujours mêlés à 
de nombreux microbe; d'espèces différentes, ce qui en rend la 
découverte beaucoup plus ardue. Il est donc indiqué d'employer, 
dans tous les cas, la coloration de Gram. Cette remarque 
s'applique, du reste, à toutes les autres localisations de la 
blennorrhagie chez la femme, l'uréthrite exceptée. 

Le t r a i t e m e n t est très simple. Il suffit d'entretenir la 
propreté des parties malades par des bains et des lot ions; après 
le bain, on sèche la peau et 011 l'isole des parties voisines en la 
saupoudrant largement de poudres indifférentes ou en interpo-
sant des tampons d'ouate recouverts de ces mêmes poudres. 
Il faut naturellement renouveler fréquemment ces tampons. 
Lorsque les phénomènes inflammatoires sont très intenses, il est 
bon de faire garder le lit pendant quelques jours , de commencer 
le traitement par l'application de compresses imbibées d'eau de 
Goulard et de ne passer aux moyens décrits plus haut que 
lorsque l'amélioration s'est déclarée. 

La v a g i n i t e a i g u ë (vaginite blennorrhagique, colpite) 
débute en présentant les mêmes symptômes subjectifs que la 
vulvite; celle-ci, du reste, en est une complication assez fré-
quente.'Au bout de quelques jours , le pus commence à se former 
en abondance ; à ce degré de la maladie, la muqueuse a une 
coloration rouge-vif et paraît couverte de granulations dues à la 
saillie que font les follicules tuméfiés. D'après Wolff ce seraient 
les papilles et non les follicules qui seraient gonflées. En outre, 
le vagin est d'une excessive sensibilité; l'introduction du doigt 
et à plus forte raison celle du spéculum, suffisent à éveiller de 
vives douleurs. 

Quand tout va bien, l'affection peut guérir rapidement; mais 
souvent, en raison de la reprise trop rapide des rapports 
sexuels, elle passe à Y état chronique. 

Dans la v a g i n i t e c h r o n i q u e , il n'existe pas ou presque 
pas de symptômes subjectifs et la maladie 11e se décèle que par 
l 'écoulement d'un liquide purulent ou séro-purulent, d'abon-
dance variable. 11 est très difficile de constater sur la muqueuse 

vaginale les lésions inflammatoires chroniques. Cependant, 
avant et après l'époque des règles, le processus morbide subit 
ordinairement une exacerbation en même temps que la conta-
giosité du mal augmente. 

D i a g n o s t i c . — Si le diagnostic est facile dans la vaginite 
aiguë, il est loin d'en être ainsi pour la vaginite chronique et cela 
d'autant plus que la recherche de gonocoques, qui constitue en 
définitive, le seul signe diagnostic décisif, est entourée des plus 
grandes dillicultés. Dans la sécrétion vaginale qui contient en 
abondance des cellules épithéliales, 011 rencontre une foule de 
microcoques d'espèces différentes. Quelques-uns de ces micro-
coques ont de grandes analogies avec les gonocoques, de sorte 
que la détermination de ceux-ci , surtout lorsqu'ils sont peu 
nombreux, exige les recherches les plus soigneuses. Cette diffi-
culté de diagnostic est d'autant plus regrettable que précisément 
dans la pratique, — surtout dans la visite médicale des prosti-
tuées — il serait hautement désirable d'arriver à reconnaître 
facilement cette maladie. — On croyait autrefois qu'un infusoire, 
le trichomonas vaginalis, découvert par DONNÉ dans le mucus 
vaginal, était caractéristique de l'infection blennorrhagique du 
vagin. Des recherches ultérieures ont démontré la présence de 
cet infusoire dans le vagin de femmes tout-à-fait saines, surtout 
pendant la grossesse. 

T r a i t e m e n t . — La première indication à remplir est d'en-
lever les sécrétions qui recouvrent la muqueuse malade; à cet 
effet 011 pratique plusieurs fois par jour des injections (l'eau 
chaude ou de solutions astringentes, contenantde l'alun (1-2 p. 100), 
du sublimé (O.o-l.O pour 1 0 0 0 ) , du permanganate de potasse 
(1 pour 4 0 , 0 0 0 ) dissous dans l'eau tiède. Un autre traitement qui 
a fait ses preuves consiste à introduire dans le vagin des tampons 
d'ouate secs, saupoudrés de poudres astringentes (Alun, seu Niiratis 
argenti 1 gr . , Sub-nitratis bismuthi 9 . 0 ; Talc. pulv. 90 gr.) . 
On recommande aussi des tampons imbibés d'une solution de 
tannin (Ac. tannic 2 .0 , Glycer. 20, Aq. 200 gr.) de teinture 
de rata 11 h ¡a (Tinct. Rat. 3 0 . 0 . Alumin. 3 . 0 , Aq. 3 0 0 . 0 ) (ZEISSL , 

ou de pommade au nitrate d'argent avec baume du Pérou 
(Argenti nitrici 0 . 3 , Bals, peruv. 3 . 0 , Vasel. flav. 3 0 . 0 ) . 

L ' U r é t l i r i t e présente, chez la femme, des symptômes beau-
coup plus atténués que chez l 'homme. Ce fait résulte du peu de 
longueur du canal, de sa fixité et enfin, de l'absence de tiraille-



raents et de distensions dus aux érections. Comme symptômes 
subjectifs, les premiers qui se manifestent sont, comme dans la 
vulvite, des démangeaisons, puis la miction devient douloureuse 
et s'accompagne d'une sensation de brûlure ; mais ces symp-
tômes ne présentent ordinairement qu'une faible intensité; en 
même temps le canal commence à sécréter du pus dont on peut 
démontrer la présence en employant une petite manœuvre que 
nous décrirons plus loin. Très souvent se manifestent en même 
temps des phénomènes d'irritation vésicale, du ténesme et de la 
dysurie; il peut même se produire une véritable cystite, comme 
chez l 'homme; cette complication est même beaucoup plus 
fréquente chez la femme, en raison du peu de longueur du canal 
de l 'urèthre. — L'uréthrite guérit chez la femme plus rapidement 
que chez l 'homme par suite des circonstances que nous avons 
signalées plus haut ; il n'est cependant pas rare de la voir passer 
aussi à l'état chronique; les symptômes subjectifs disparaissent, 
l 'écoulement diminue, perd sa purulence et devient muco-puru-
l e n t . — A u pourtour immédiat de l'orifice uréthral, se trouvent 
des lacunes ou cryptes — qui correspondent assez bien aux 
lacunes de Morgagni de l'urèthre de l 'homme; c'est clans ces 
diverticules que se cantonne l'inflammation gonorrhéique et 
qu'elle persiste avec ténacité. C'est l 'analogue de ce que nous 
avons vu a propos de la blennorrhagie des conduits parauré-
tliraux. Chez la femme comme chez l 'homme, cette affection 
emprunte de l ' importance au fait qu'elle constitue un foyer 
permanent d'infection, qui passe facilement inaperçu tant les 
symptômes en sont insignifiants. On ne voit presque jamais 
l'uréthrite d e l à femme donner lieu à un rétrécissement notable ; 
cette particularité est due à la largeur du canal. 

D i a g n o s t i c . — On ne peut faire le diagnostic d'uréthrite 
chez la femme, qu'en employant la manœuvre suivante : après 
avoir soigneusement nettoyé le méat urinaire, on introduit le 
doigt dans le vagin, puis, en pressant le canal contre la symphise 
du pubis, on cherche à ramener d'arrière en avant la sécrétion 
qu'il contient et qui vient sourdre à l'orifice sous forme d'une 
goutte de pus ; dans le stade chronique le liquide qu'on ramène 
présente un aspect plus muqueux. Cette manœuvre ne peut 
évidemment réussir que si la femme n'a pas uriné depuis un 
certain temps, car l'urine entraîne au dehors toutes les sécrétions 
accumulées dans le canal. Les prostituées expérimentées con-

naissent bien ce fait et cherchent à tromper le médecin en urinant 
immédiatement avant la visite ou en pratiquant sur l'urèthre, 
suivant toutes les règles, la petite manœuvre que nous venons de 
décrire. — Ce qui rend si important le diagnostic de l'uréthrite, 
c'est qu'elle constitue un signe certain d'infection blennorrha-
gique; nous avons dit plus haut qu'il n'en est pas de même pour 
la vulvite et la vaginite et qu'il faut dans ces derniers cas avoir 
d'autres éléments pour affirmer la nature blennorrhagique de 
l'affection. 

T r a i t e m e n t . — Le traitement est beaucoup plus simple 
que celui de l'uréthrite de l 'homme. — Dans la pratique hospi-
talière, on peut injecter dans l'urèthre les mêmes médicaments 
que ceux usités pour l ' h o m m e ; mais, chez les malades de l'exté-
rieur, ces injections sont inapplicables, les malades ne pouvant 
se les faire eux-mêmes. Heureusement dans la majorité des cas, 
l 'uréthrite guérit chez la femme sans traitement local ; il suffit 
de s'en tenir aux règles de l'hygiène ou tout au plus de recouvrir 
les parties génitales de compresses froides ou bien encore de 
recourir aux bains locaux ou généraux. Dans l'uréthrite chro-
nique de la femme, les injections de lanoline avec nitrate d'ar-
gent (1-4 p. 100) sont aussi très efficaces. — L'action des balsa-
miques est, semble-t-il , beaucoup moins efficace que chez 
l 'homme. 

Si l'on examine les trois affections dont nous venons de parler, 
au point de vue de leur fréquence relative, on pourrait croire tout 
d'abord que c'est la vaginite, compliquée au début de vulvite. 
(vulvo-vaginite), qui est la plus commune. D'après les dernières 
recherches, l'infection blennorrhagique atteindrait peut-être plus 
souvent encore le col utérin ; la disposition anatomique de ce 
dernier organe offre évidemment des conditions plus favorables 
à l'éclosion de la maladie que la muqueuse vaginale. Chez les 
vieilles prostituées, la muqueuse du vagin paraît devenir tout à 
fait réfractaire â l'inoculation gonorrhéique, grâce à l'épaisisse-
ment de l'épithélium (Xerosis vaginas). 

l'uréthrite n'est certainement pas aussi rare qu'on l'a dit ; de 
nouvelles observations ont démontré qu'elle complique au moins 
la moitié des cas de blennorrhagie chez la femme. — E n somme, 
la chaude-pisse est beaucoup plus rare chez la femme que chez 
l 'homme, pour le simple motif que le nombre des femmes qui 



s'exposent à l'infection est très restreint, tandis qu'il est loin d'en 
être de même pour l 'homme. — Nous devons encore signaler les 
cas, plus fréquents qu'on ne pense, où l'infection blennhorra-
gique frappe de petites filles encore dans l'enfance ; la contamina-
tion peut être le fait d'un viol ; d'autres fois ces malheureuses 
sont victimes d'un préjugé qu'on retrouve encore par places e l 

suivant lequel il suffirait — horribile dictu, — pour se guérir 
d'une chaude-pisse. de pratiquer le coït avec une petite fille 
vierge. Dans la majorité des cas, l'infection doit plutôt être attri-
buée à u n e contamination accidentelle; la malpropreté, l'usage 
en commun du lit, etc. , l 'expliquent sans qu'il faille admettre 
un rapprochement sexuel. La muqueuse génitale de l'enfant est 
beaucoup plus réceptive à l'infection gonorrhéïque que celle de 
l'adulte; c'est l'analogue de ce qui se passe pour la muqueuse 
conjonctivale des nouveau-nés. Chez les enfants, c'est la vulvite 
qui est la forme principale de la blennorrhagie; la nature gonor-
rhéïque de cette vulvite a été démontrée au microscope dans 
bien des cas. Souvent cette vulvite survient sous forme endé-
mique dans les hôpitaux, les crèches ou dans certaines familles. 
— Cette contamination accidentelle a une grande importance 
juridique, car, dans les procès de moeurs, où les témoignages 
sont souvent suspects, on attribue, et souvent à tort, une impor-
tance capitale à la démonstration du gonocoque dans le pus 
provenant des organes sexuels de l 'enfant. 

La K a r i l i o l i n i t e est la seule1 affection compliquant la blen-
norrhagie des organes génitaux externes de la femme qui mérite 
une description particulière. Les glandes de Bartholin qui corres-
pondent, comme on le sait, aux glandes de Cowper, sont situées 
des deux côtés de l 'entrée du vagin, dans la partie inférieure des 
grandes lèvres. La B a r t h o l i n i i e a i g u ë , qui se propage 
toujours au tissu périglandulaire, se manifeste par une tuméfac-
tion douloureuse des grandes lèvres, siégeant surtout à la partie 
inférieure de celles-ci. La petite lèvre du côté atteint (la barlho-
linite est presque toujours unilatérale) se gonfle aussi et grâce à 
la laxité du tissu cellulaire sous-cutané, devient ordinairement 
le siège d'un œdème très marqué; elle est tendue, de coloration 
rouge-pâle, transparente et fait saillie entre les grandes lèvres; 
parfois le sommet de cette petite lèvre œdématiée se dirige vers 
le haut et se recourbe en cornet. A ce moment la douleur est 
insupportable, surtout pendant les mouvements, et la fièvre 

s'allume. 11 suffit de quelques jours pour arriver à ce degré 
d'acuité; la fluctuation devient alors perceptible; elle siège ordi-
nairement à la partie interne des grandes lèvres dont la peau 
présente une coloration d'un rouge livide. Les symptômes cèdent 
très rapidement dès qu'on a fait l'incision ou que l'abcès s'est 
ouvert spontanément. Cette dernière terminaison ne se fait du 
reste pas longtemps attendre et s 'accompagne parfois de gangrène 
étendue de la peau. Le pus que contient l'abcès est souvent 
mélangé de sang et a ordinairement une odeur repoussante, due 
probablement aux mêmes causes que celles qui donnent leur 
fétidité aux abcès périrectaux ; la collection purulente est consi-
dérable et parfois s'échappe de l'ouverture sous forme d'un vrai 
je t , grâce â la pression qu'elle subit à l'intérieur de la poche. 
Parfois, à la place de l'abcès il persiste un ulcère cratériforme, 
à bords infiltrés, qui peut faire croire à l'existence d'un chancre 
soit simple, soit syphilitique. La poche continue à sécréter un 
peu de liquide, diminue rapidement d'étendue et ordinairement, 
en très peu de temps, la guérison est complète. 

La bartholinite aiguë est une complication fréquente de la blen-
norrhagie ; il est digne de remarque que souvent la même per-
sonne en est atteinte à plusieurs reprises, tantôt d'un côté, tantôt 
de l'autre ; on a observé jusque dix récidives et même davantage. 
Comme ces cas de récidives fréquentes se rapportent toujours 
à des prostituées, on voit que, dans l'étiologie de l'affection, il 
faut assigner un certain rôle aux irritations causées par l'abus 
du coït. 

Les symptômes de la B a r t h o l i n i t e c h r o n i q u e sont tout 
différents. Cette affection, très fréquente, semble-t-il , est néan-
moins très peu connue. C'est très souvent le canal excréteur de 
la glande qui est le siège du mal. Ordinairement il n'existe ni 
douleur ni gonflement; tout au plus trouve-t-on parfois un 
nodule dur, insensible, au niveau de la glande. Le seul symp-
tôme constant qui dénote la maladie est l'accumulation de pus 
dans la glande; il est facile par la pression de faire sortir ce pus 
qui vient sourdre à l'orifice du canal excréteur, au voisinage 
immédiat de l'entrée du vagin. C'est là le seul moyen de dia-
gnostiquer la maladie. D'après Saenger, un signe très important 
de la bartholinite — et par suite de l'infection blennorrhagique 
— serait l'existence d'une auréole pourpre foncé de la grandeur 
d'un pois, à i'orifice de la glande. 



L'importance de la bartholinite chronique réside dans le fait 
suivant : comme elle est rebelle au traitement, elle peut devenir 
une cause permanente de nouvelles infections (démonstration des 
gonocoques dans le pus, ARNING) et cela d'autant plus que, chez 
les prostituées expérimentées, qui, peu avant la visite médicale, 
expriment le contenu de la glande, le diagnostic présente de très 
grandes difficultés. 

T r a i t e m e n t . — Dans la bartholinite aiguë il faut d'abord 
prescrire le repos au lit; le malade lui-même en sent du reste la 
nécessité. Dans les premiers j o u r s , avant la formation de l 'abcès, 
on appliquera sur la partie malade des compresses imbibées 
d'eau de Goulard. Aussitôt que la fluctuation devient perceptible, 
on fera l 'incision de la poche et, du coup, toute douleur dispa-
raîtra comme par enchantement. Les lavages phéniqués ou 
sublimés, un pansement à l ' iodoforme amèneront rapidement la 
guérison. Les résultats sont beaucoup moins brillants dans le 
traitement de la bartholinite chronique. Assez souvent, les in jec-
tions astringentes ou légèrement caustiques faites dans le canal 
excréteur ne donnent aucun résultat. 11 faut alors débrider le 
conduit et cautériser au nitrate d'argent ou même en arriver à 
l'excision de la glande dans sa totalité. 

C H A P I T R E X I 

L A B L E N N O R R H A G I E D U R E C T U M 

La b l c m i o r r l i a g i c r e c t a l e se produit de deux façons : 
directement à la suite d'un coït contre nature, ou indirectement, 
par transport sur le rectum du pus infectieux qui s'écoule des 
organes voisins. Ces deux causes d'infection sont beaucoup plus 
fréquentes chez la femme que chez l 'homme. La muqueuse 
malade paraît hyperémiée, tuméfiée et sécrète un pus abondant, 
mélangé de sang venant des excoriations et des rhagades si fré-
quentes au rectum. Les douleurs sont très vives surtout pendant 
la défécation: souvent aussi il y a du ténesme anal. La guérison 

est la règle, mais l'affection peut aussi passer à l'état chronique. 
Cette inflammation chronique de la muqueuse rectale a peut-être 
une certaine importance dans la pathogénie des ulcères du rec-
tum; ce sont des ulcérations de la muqueuse rectale, sans carac-
tères bien tranchés, et qu'auparavant on croyait d'origine syphi-
litique. Cette dernière pathogénie soulève l 'objection suivante : 
ces ulcères s'observent presque exclusivement chez la femme; 
cette prédilection, inexplicable si l'affection était d'origine syphi-
litique, se comprend très bien, si l'on tient compte de la fréquence 
de la blennorrhagie rectale chez la femme, de la rareté de celte 
affection chez l 'homme. ( JULLIEN, TARDIEU.) 

Comme traitement on prescrira des bains de siège, des lave-
ments astringents et on fera placer dans le sillon de l'anus des 
tampons d'ouate secs. 

C H A P I T R E X I I 

L A C O N J O N C T I V I T E B L E N N O R R H A G I Q U E 

La conjonctivite blennorrhagique est, sans conteste, une des 
affections les plus sérieuses que puisse provoquer le virus de la 
blennorrhagie ; elle se développe quand le pus infectant est 
transporté sur la muqueuse oculaire. 

S y m p t ô m e s e t m a r c h e « le l a m a l a d i e . — Après 
une incubation de courte durée, allant de quelques heures à un 
j o u r environ, se manifestent les premiers symptômes : injection 
de la conjonctive, augmentation de la sécrétion lacrymale et 
picotements au niveau de l'œil ; puis, en très peu de temps, 
souvent déjù dès le deuxième ou le troisième j o u r , les phéno-
mènes inflammatoires atteignent leur maximum d'intensité. A ce 
moment, les paupières sont fortement hyperémiées et gonflées, 
au point qu'il est absolument impossible au malade de les 
e n t r o u v r i r ; la paupière supérieure surplombe considérablement 
l 'inférieure et la peau des parties voisines prend part à la tumé-
faction. Si l'on écarle de force les paupières, il s'en écoule une 
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L'importance de la bartholinite chronique réside dans le fait 
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C H A P I T R E X I 

L A B L E N N O R R H A G I E D U R E C T U M 
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organes voisins. Ces deux causes d'infection sont beaucoup plus 
fréquentes chez la femme que chez l 'homme. La muqueuse 
malade paraît hyperémiée, tuméfiée et sécrète un pus abondant, 
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est la règle, mais l'affection peut aussi passer à l'état chronique. 
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sécrétion abondante, aqueuse, qui contient quelques flocons de 
pus. La conjonctive palpébrale présente une coloration rouge-
sombre ; elle est lisse et brillante et, clans les cas les plus graves, 
elle est parfois recouverte d'un exsudât croupal ou même diph-
téroïde; la tuméfaction de la muqueuse fait fortement saillir le 
sillon oculo-palpébral. Dans la conjonctive bulbaire on constate 
la même infiltration; elle se tuméfie, forme chémosis et entoure 
le l imbe cornéen d'une sorte de rempart circulaire empiétant 
plus ou moins sur la circonférence de la cornée. Dans les cas 
sérieux, il s'y produit même des extravasations sanguines. — 
Subjectivement il existe une photophobie intense accompagnée de 
douleurs excessivement vives avec irradiations vers le front ; les 
douleurs, l 'insomnie, la fièvre qui s'allume dans les cas sérieux, 
ont un grand retentissement sur l'état général des malades; 
ceux-ci sont profondément déprimés et cela d'autant plus que, 
d'ordinaire, il ont conscience du danger auquel ils sont exposés. 

Plus tard, la tuméfaction de la muqueuse diminue quelque 
peu; la surface perd son aspect lisse : elle devient légèrement 
bosselée, des fissures s'y forment, surtout dans le sillon oculo-
palpébral et, sans diminuèr d'abondance, l'exsudat change de 
caractère ; les grumeaux deviennent plus abondants, la sécrétion 
se trouble et finit par se transformer en véritable pus. Cette 
sécrétion s'écoule des commissures sur les joues, se concrète et 
détermine des excoriations de l 'épiderme. 

Ce qui donne à la maladie son caractère de haute gravité, est 
le danger que fait courir à l'œil la participation de la cornée au 
processus morbide. Cette complication survient soit pendant la 
période d'acmé, soit plus tardivement et offre d'autant plus de 
danger que le développement en est plus précoce. Ces kératites se 
présentent sous différents aspects : tantôt il se fait dans une 
partie quelconque de la cornée des ulcérations peu étendues 
d'autres fois, on voit se développer à la limite du limbe cornéen 
un ulcère en forme de croissant; ces pertes de substances 
gagnent en étendue et en profondeur; si le processus n'est pas 
arrêté dans sa marche, il finit par produire une nécrose plu; 
DU moins grande de la cornée et la perforation de cette 
membrane avec toutes les conséquences qu'elle entraîne, hernie 

de l'iris, staphylôme. 
Il est facile de comprendre que l ' importance des troubles 

visuels qui persistent après cette affection soit sous la dépen-

dance directe de la localisation et de l'extension du processus 
ulcéreux; même dans les cas heureux, le pouvoir visuel ne récu-
père jamais toute son intégrité. Bien que ces formes ulcératives 
puissent entraîner la destruction complète de la cornée et à 
sa suite la perte de l'œil, cette terminaison malheureuse est 
beaucoup plus souvent consécutive à d'autres formes de kératite 
blennorrhagique; ce sont celles dans lesquelles, dès le début du 
mal, la cornée se trouble rapidement, s'exfolie par couches 
successives jusqu'à fonte complète de toute la membrane ; le 
cristallin est expulsé ainsi qu'une partie du corps vitré et le pro-
cessus aboutit à la phtisie du globe oculaire. 

Abstraction faite de ces graves complications, on voit, sous 
l'influence d'un traitement convenable, la tuméfaction et la 
sécrétion de la conjonctive diminuer graduellement et, dans les 
cas favorables, la guérison se produire au bout de quelques 
semaines ; d'autres fois il persiste pendant longtemps encore un 
état inflammatoire chronique, une blennorrhée chronique de la 
conjonctive. Assez souvent, la muqueuse se recouvre de végéta-
tions papillaires qui, au sillon oculo-palpébral sont parfois 
exubérantes et prennent l'aspect d'un crête de coq. 

Le p r o n o s t i c de la conjonctivite blennorrhagique est 
toujours réservé; il l'est d'autant plus que la tuméfaction de la 
conjonctive est plus intense, surtout au pourtour de la cornée et 
que les complications du côté de celte membrane sont plus pré-
coces. 

Le d i a g n o s t i c est facile en présence des symptômes que 
nous venons de décrire ; il ne faut cependant pas perdre de vue 
que certains agents infectieux autres que les gonocoques, 
peuvent donner naissance à une blennorrhée conjonctivale, non 
gonorrhéique, mais dont l'évolution est en tout semblable à 
l'affection dont nous nous occupons; aussi pour établir rigou-
reusement le diagnostic, est-il nécessaire de démontrer la pré-
sence de gonocoques dans l'exsudat ou de retrouver dans 
l 'anamnèse la preuve du transport du pus blennorrhagique sur 
l'œil. 

A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Aucune affection blennor-
rhagique n'est mieux connue au point de vue microscopique que 
la conjonctivite gonorrhéique. Ces résultats sont surtout dus aux 
recherches de BUMM qui portent, il est vrai, presque exclusive-
ment sur des yeux de nouveau-nés atteints de cette affection. Ces 



recherches ont démontré que les gonocoques pénètrent dans 
1 épithélium cylindrique et s'avancent, par la substance intercel-
lulaire, jusque contre le corps papillaire ; ils respectent les 
parties recouvertes d'épithélium pavimenteux ou d'épithélium 
de transition, telles que les bords des paupières, la cornée. Ils 
arrivent même jusque dans les couches superficielles du tissu 
sous-épithélial où on les trouve le plus souvent en liberté, 
rarement englobés dans une cellule de pus. Il est rare de les voir 
s'enfoncer plus profondément dans les tissus en formant des 
traînées qui répondent peut-être à des espaces lymphatiques. 
Cette invasion microbienne amène d'une part la chute de toute 
la couche épithéliale, d'autre part elle détermine, au sein du 
tissu cellulaire de la conjonctive, une abondante diapédèse de 
globules blancs, de cellules d'infiltration et enfin, la suppura-
tion. Lors du travail de régénération, il se forme, aux dépens 
des débris restés intacts, un nouvel épithélium dont la couche 
superficielle s'aplatit comme un épithélium pavimenteux et 
forme un rempart protecteur contre toute nouvelle invasion de 
gonocoques, contre une récidive du mal. Le foyer principal de 
pullulation des gonocoques se trouve dans le pus et l'épithélium ; 
au contraire, ceux qu'on rencontre dans le tissu sous-épithélial 
périssent bientôt, parce qu'ils n'y trouvent pas les éléments 
nécessaires à leur accroissement. Aussi, dès que l'épithélium 
pavimenteux néoformé a établi une barrière contre une nouvelle 
invasion microbienne, voit-on les phénomènes morbides s'amen-
der et la guérison s'établir. Bien que ces résultats ne soient 
acquis qu'à la suite des recherches sur la conjonctive, nous 
pouvons cependant conclure avec assez de vraisemblance que le 
processus pathologique est analogue sur les autres muqueuses 
dont nous avons eu à nous occuper jusqu'ici . 

É t i o l o g i e . — Le transport du pus infectieux sur la con-
jonctive se fait de différentes f a ç o n s : tantôt un malade atteint 
d'uréthrite blennorrhagique se frotte l'œil au moyen du doigt 
souillé par le pus ; tantôt, il met au contact de l'œil des linges 
contaminés, essuie-mains, chemises, mouchoirs. Suivant un 
préjugé encore répandu par places, il suffirait pour guérir les 
maux d'yeux d'appliquer sur l'œil malade des linges trempés 
dans l 'urine : on comprend que ce remède peu ragoûtant puisse 
devenir une cause d'infection pour la conjonctive. Les médecins, 
les garde-malades, les accoucheuses peuvent aussi s'infecter en 

se salissant les doigts lors de l'examen de malades atteints 
d'affections vénériennes blennorrhagiques. Dans d'autres cas, ce 
n'est pas de l'appareil génital que part l 'affection; elle peut être 
transmise par un malade atteint de conjonctivite blennorrha-
gique; ce mode de contagion menace surtout le médecin et 
l 'entourage, ainsi que les autres malades qui se trouvent en 
rapport avec les individus atteints de conjonctivite blennorrha-
gique. 

Signalons encore tout particulièrement le danger pour l'œil 
sain d'être infecté par l'œil primitivement malade. Ordinairement 
l'affection n'atteint d'abord qu'un seul œil et pour des motifs 
faciles à comprendre, plus souvent ¡'œil droit ; la situation 
s'aggrave naturellement quand le second œil est entrepris. — 
Malgré la gravité et la violence que présentent les symptômes 
aussitôt que le contage a pris racine sur la muqueuse conjonc-
tivale, nous devons cependant admettre que l'inoculation du 
microbe sur cette muqueuse doit rencontrer de grands obstacles 
et ne peut s'effectuer que dans certaines conditions prédispo-
santes. On ne saurait expliquer autrement que la conjonctivite 
blennorrhagique soit, en définitive, une complication rare de la 
chaude-pisse, étant donnés la fréquence si grande de cette 
dernière affection, l 'absence de toute précaution et le manque 
souvent incroyable des soins les plus élémentaires de propreté. 
— La conjonctive des nouveau-nés parait présenter une plus 
grande réceptivité à l'infection que celle des adultes. 

T r a i t e m e n t . — Il est exceptionnel que l'aide du médecin 
soit réclamée dans les premières heures qui suivent l'inoculalion 
bien constatée de la con jonctive; dans ces cas, on peut arriver à 
faire avarier la maladie à l'aide de solutions antiseptiques et 
d'instillations de nitrate d'argent à 1-2 p. 100. — Si la maladie 
s'est déclarée, le premier soin, le plus important de tous, sera, 
si les deux yeux ne sont déjà pas atteints, de protéger l'œil sain 
contre le danger imminent delà contamination. On se sert dans ce 
but d'un pansement imperméable combiné de la manière sui-
vante : l'œil est recouvert d'un petit morceau de toile muni d'un 
tampon d'ouate; au-dessus se place un morceau de toile un peu 
plus grand, enduit de collodion et dont les bords sont fixés soi-
gneusement par ce collodion au front, au dos du nez, aux joues. 
Pour arriver à une occlusion plus complète encore, on se sert 
d'une feuille de gutta-percha (gutta-percha laminée) dont on 



frotte les bords à la ide d'un tampon d'ouate imbibé de chloro-
forme, ce qui lui permet d'adhérer à la peau. On enlève cet appa-
reil tous les jours (en observant évidemment les précautions les 
plus minutieuses) afin de pouvoir nettoyer l'œil sain et de s'assu -
rer de son intégrité. — Le traitement de l'œil malade lui-même 
comprend deux phases bien distinctes : aussi longtemps que les 
phénomènes inflammatoires sont encore en progrès ou qu'ils 
restent à leur apogée, l'indication première est d'enlever la sécré-
tion qui baigne le sac conjonctival et de faire sur l'œil des applica-
tions froides. Pour nettoyer l'œil, on met, autant que possible, 
les paupières en ectropion, puis on enlève la sécrétion en tam-
ponnant la conjonctive avec de l'ouate mouillée et en expri-
mant dans l'œil une compresse imbibée d'un liquide antisep-
tique (Ac. borique 3 p. 100 ; sublimé 0,1 : 500 ,0 ; eau de chlore). 
Il faut éviter de seringuer l'œil en raison du danger que présente 
cette petite opération pour celui qui la fait. Ces lavages doivent 
être répétés toutes les demi-heures pendant le j o u r et au moins 
toutes les heures la nuit. Pour faire ces applications froides on 
se sert avec avantage de compresses de toile refroidies sur de 
la glace et qu'on renouvelle toutes les deux ou trois minutes. Les 
scarifications de la conjonctive réussissent à diminuer la tension 
exagérée dont celle-ci est le siège Lorsque les phénomènes 
inflammatoires sont très intenses, /'atropine en instillations, une 
émission sanguine locale et parfois un purgatif trouvent leur indi-
cation. Il va sans dire qu'il faut observer un repos absolu au 
lit. A ce stade de la maladie, l'emploi des caustiques est contre-
indiqué d'une façon absolue. 

On continue ce traitement jusqu'au moment où le gonflement 
a disparu et que l'exsudat a pris un aspect purulent; c'est alors 
seulement qu'intervient le traitement par les caustiques. L'agent 
le plus actif est le nitrate d'argent, sous forme de crayon mitigé 
ou en solution à 1 ou 2 p. 100 ; on met la paupière en ectro-
pion, puis, en protégeant le mieux possible la conjonctive bul-
baire, on badigeonne la muqueuse palpébrale, au moyen d'un 
pinceau trempé dans cette solution. Pour réussir à bien préser-
ver le bulbe oculaire, un aide le recouvre au moyen de la pau-
pière qu'on n'a pas renversée. Après la cautérisation on neutra-
lise l'excès de nitrate d'argent au moyen d'une solution de 
chlorure de sodium. Il faut, au début, être très prudent dans ces 
cautérisations; on fera bien d'employer d'abord une solution un 

peu faible, afin de s'assurer si la maladie est bien arrivée au 
stade auquel les caustiques sont indiqués. On ne répète celte cau-
térisation que lorsque l'escarre produite par la cautérisation pré-
cédente est tout-à-fait éliminée, en moyenne toutes les 24 heures. 
Après chaque séance, on fait, pendant quelques heures des 
applications froides sur l'œil. 

Pour le traitement des complications cornéennes, nous ren-
voyons le lecteur aux traités spéciaux d'oculistique. 

La c o n j o n c t i v i t e M c n i i o r r l i a ^ i q u e «les n o n » 
v e a i i - l i e s mérite une description spéciale : dans beaucoup de 
cas et ce sont les plus graves) elle est déterminée par le trans-
port sur l'œil d'un pus contenant des gonoccoques; dans 
d'autres, au contraire, la sécrétion infectante n'est pas gonor-
rhéique. Souvent la contamination se fait déjà pendant l'accou-
chement, le pus blennorrhagique arrivant au contact des yeux de 
l'enfant lors du passage de la tête dans le canal cervico-vaginal. 
Mais même après la naissance, la contagion se produit assez sou-
vent encore ; la mère ou les personnes qui soignent l'enfant ser-
vent alors d'intermédiaires en mettant en contact avec les yeux 
du nouveau-né leurs doigts ou des linges souillés de pus. Dans 
les maternités et dans les asiles d'enfants trouvés, on voit parfois 
par négligence ou malpropreté du personnel, la maladie passer 
d'un enfant à un autre et prendre, dans ces conditions, une 
extension considérable. 

La maladie débute ordinairement dans les premiers jours qui 
suivent la naissance; elle a tout-à-fait la même évolution que 
chez l'adulte. On constate aussi comme symptômes principaux 
Y énorme tuméfaction des paupières et Y abondance de l'exsudat ; 
lorsqu'on entr'ouvre les paupières, énergiquement contractées 
par le blépharospasme, il arrive souvent que le pus s'échappe 
sous forme de j e t . Malheureusement les complications cornéennes 
sont précoces et c'est là une des principales causes de la cécité. 
Le traitement sera dirigé suivant les principes énoncés plus haut ; 
seulement, la prophylaxie de l'affection présente ici une impor-
tance toute spéciale. Lorsqu'on a la certitude ou seulement le 
soupçon que la mère est atteinte d'une affection gonorrhéique, il 
faut avant tout pratiquer une désinfection minutieuse des voies 
génitales. Le traitement prophylactique appliqué aux yeux du 
nouveau-né donne encore de meilleurs résultats : le moyen par 



excellence consiste à faire dans chaque œil, immédiatement 
après la naissance, une seule instillation de deux gouttes d'une 
solution de nitrate d'argent à 2 % (CRÉDÉ). C'est en observant 
strictement ces précautions qu'on parvient ù réduire à un 
minimum insignifiant le nombre des cas d'ophtalmie purulente 
observés dans les maternités où, avant l'adoption de ce traite-
ment, on les rencontrait d'une façon courante. 

C H A P I T R E X I I I 

L A B L E N N O R R H A G I E , M A L A D I E G É N É R A L E 

Longtemps on a cru que la blennorrhagie était et restait une 
maladie locale et que le virus n'avait aucune tendance à se 
répandre dans l 'organisme. Une étude clinique plus attentive a 
fait modifier cette manière de voir : l 'apparition, au cours d'une 
uretonte , de certains phénomènes généraux, indiquant une véri-
table infection, ainsi que la Constatation de foyers m é t a l l i q u e s 
aux articulations, au cœur, ont fait voir que dans certaines circon-
stances, la blennorrhagie pouvant devenir un processus à reten-
tissement éloigné, soit par les métastases du gonocoque lui 
meme, soit par l'action de ses toxines. 

Nous avons vu, en parlant du gonocoque, que celui-ci pouvait 
traverser toutes les variétés d'épi,héliums, avec une facilité 
variable suivant la structure de ceux-ci . Non seulement ils les tra-
versent, mais ils peuvent pénétrer dans le tissu cellulaire se 
répandre autour des vaisseaux et y pénétrer (Wertheim) ; cette 
dermere constatation permet d'expliquer la possibilité d'une 
infection générale ou d'une métastase. Cette infection générale 
dérive de 1 envahissement du sang par les gonocoques. Or celui-ci 
a ete e x p e r i m e n t a l e m e . i t d é m o n t r é (W.LANDER, AH»,AN). On a pu 
constater leur présence dans le sang, en faire des cultures, et dans 
un cas d Ahman l'inoculation de la culture sur un homme jeune 
donna des résultats positifs. 

Ces généralisations et ces métastases ne sont pas des complica-

tions fréquentes de l 'uréthrite blennorrhagique; beaucoup d'entre 
elles évoluent sans les présenter. Il est toutefois bon de remar-
quer que les recherches récentes tendent à augmenter le n o m b r e 
de ces manifestations de la gonorrhée. 

Les affections blennorrhagiques dont nous nous occupons 
actuellement atteignent ; 1" l 'appareil locomoteur (articulations, 
tendons, bourses synoviales, muscles) ; 2° le système nerveux cen-
tral et périphérique; 3" le cœur et enfin 4° les yeux et o° la peau. 

1° Appareil locomoteur. — Pour l'étude des localisations 
articulaires de la blennorrhagie, nous renvoyons au chapitre X I V . 

La p é r i o s t i l e b l e n n o r r h a g i q u e atteint de préférence 
les doigts, les orteils, la clavicule, le ca lcanéum. Ce sont des 
tuméfactions circonscrites, douloureuses à la pression, montrant 
peu de tendance à la disparition spontanée. Après leur guérison, 
il n'est pas rare de voir persister une nodosité dure, par prolifé-
ration osseuse. C'est à la périostite du calcanéum que certains 
auteurs attribuent la lalalgie b lennorrhagique, assez caractéristi-
que par e l le-même. Cette lalalgie existe en un point, le plus 
souvent à la face plantaire du talon. La pression du doigt, la 
station debout l 'exagèrent notablement. 

La t é n o s i f e b l e n n o r r h a g i q u e a un début relativement 
aigu ; elle se manifeste surtout aux mains et aux pieds. L'évolu-
tion de ces ténosites ressemble dans l 'ensemble à celle d'une 
ténosite banale, sauf la lenteur de la régression. 

La s y n o v i t e b l e n n o r r h a g i q u e est tantôt aiguë, tantôt 
c h r o n i q u e ; d'habitude elle guérit bien, mais dans d'autres cas 
elle passe à l'état chronique. 

La i n r o s i i e b l e n n o r r h a g i q u e est infiniment plus r a r e ; 
elle n'est même pas jusqu'ici démontrée d'une façon indiscutable. 

Le traitement <1 u rhumatisme blennorrhagique sera développé 
au chapitre XIV. Pour les ténosites, synovites, on s'occupera de 
guérir l 'uréthrite, point de départ de l'affection et de chercher la 
régression du mal parla révulsion locale,spécialement p a r l ' a p p l i . 
cation de pointes de feu. Quand le cas a une tendance ù devenir 
chronique ou à laisser un résidu gênant, on prescrira avec avan-
tage de l'iodure de potassium. 

2° Système nerveux. 
a) Système nerveux central . 
La m é n i u g o - i n y é l i t e b l e n n o r r h a g i q u e se présente 

sous deux formes. Dans sa forme a i g u ë , elle donne rapidement 
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un cas d Ahman l'inoculation de la culture sur un homme jeune 
donna des résultats positifs. 

Ces généralisations et ces métastases ne sont pas des complica-

tions fréquentes de l 'uréthrite blennorrhagique; beaucoup d'entre 
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naissance aux symptômes d'un ramollissement aigu de la partie 
lombaire de la moelle (douleurs, spasticité des muscles, abolition 
ou exagération des réflexes, troubles sphinctériens, paraplégie, 
enfin troubles trophiques, escarres de décubitus,) parfois cette 
situation s'améliore, mais il persiste presque toujours des troubles 
permanents ; d'autres fois le malade succombe à une myélite 
ascendante ou à une infection urinaire. 

Le m é n i n g o - m y é l i t e b l e n n o r i - h a g î q u e chronique 
débute par des douleurs vives à la région lombaire et se continue 
par des troubles progressifs de la motilité. Les sphincters restent 
indemnes et les lésions trophiques ne se produisent pas en 
général. Ici encore, c'est la localisation bien plus que la nature 
de la cause qui imprime à la maladie son caractère. 

Le pronostic quoad vitam est plus favorable que dans la forme 
aiguë, mais il persiste souvent des altérations définitives de la 
motilité et des atrophies musculaires. 

b) Nerfs périphériques. — Les affections des nerfs périphériques 
sont surtout des n é v r a l g i e s . Celles-ci se produisent surtout 
clans les nerfs qui avoisinnent les organes génitaux (nerfs scia-
tique, crural, obturateur, iléo-inguinal, honteux externe). La 
névralgie blennorrhagique du tri jumeau n'a pas été signalée 
jusqu'ici . 

La sciatique blennorrhagique a un début brusque ; elle atteint 
son paroxysme en très peu de temps. Son évolution est plus 
rapide que celle des névralgies dues à d'autres causes et la gué-
rison se produit plus vite. Elle a moins de tendance à la récidive 
que la sciatique ordinaire et quand il y a une rechute, c'est 
toujours à l'occasion d'une nouvelle infection ou d'une exacerba-
tion d'un processus blennorrhagique chronique. Elle se produit 
en général à un âge moins avancé que la sciatique ordinaire. 

Souvent elle s'accompagne de fièvre ; au début celle-ci est 
rémittente pour prendre plus tard un caractère intermittent. 
Celte fièvre est le signe d'une infection générale de l 'organisme 
par le processus gonorrhéique. 

Les symptômes généraux sont les mêmes pour les autres 

névralgies blennorrhagiques. 
La p o l y n é v r i t e b l e n n o r r l i a g i q i i c est beaucoup plus 

r a r e ; elle* se produit avec rapidité, entraînant la paralysie et 
l 'atrophie de nombreux groupes musculaires. D'habitude cette 
polynévrite a un pronostic favorable ; cependant on a vu des cas 

où la paralysie de muscles essentiels pour l'existence, entraînait 
la mort du malade. 

3° Appareil circulatoire. — Les affections blennorrhagiques du 
système circulatoire se localisent aux valvules du cœur. Cette 
endocardite se manifeste sous deux formes, l'une bénigne se 
traduisant par quelques troubles cardiaques, sans fièvre ou 
avec une fièvre légère. Cette forme évolue vers la guérison com-
plète. Parfois cependant elle laisse après elle quelques altéra-
tions des bruits du cœur. La forme grave, au contraire, se 
présente sous forme d'endocardite infectieuse maligne et le 
pronostic en est très grave, moins grave cependant que celui des 
autres endocardites infectieuses malignes. L'endocardite blen-
norrhagique peut atteindre toutes les valvules, mais elle a une 
préférence marquée pour la valvule aortique. Elle s'accompagne 
fréquemment d'arthrite blennorrhagique. 

4° OEil. — Les affections blennorrhagiques de l'œil que 
nous avons en vue ne résultent pas de l'inoculation du pus 
blennorrhagique, mais sont dues à l'infection générale. Ce sont 
surtout des conjonctivites, tantôt légères, tantôt graves avec 
tuméfection considérable de la muqueuse et chémosis. Parfois la 
cornée s 'ulcère; on a aussi, mais très rarement, observé de l'iritis 
et exceptionnellement de la rétinite. 

o° Peau. — Les affections blennorrhagiques de la peau sont 
rares. Ce sont surtout des érythèmes. Parfois on observe 
du purpura, de l'érythème noueux, mais c'est infiniment plus 
rare encore. 

Les affections blennorrhagiques que nous venons de passer en 
revue se produisent avec une fréquence variable. Ce sont les 
affections articulaires qui sont les plus importantes. Elles accom-
pagnent fréquemment les autres métastases du gonocoque. Elles 
se produisent à des échéances variables, tantôt au début, tantôt 
au cours de la blennorrhagie; certains auteurs admettent qu'elles 
n'arrivent que lorsque l'urèthre postérieur estenvahi. Cetenvahis-
sement a, en clinique, une réelle importance, mais il ne constitue 
pas une condition indispensable d'une métastase, celles-ci 
pouvant se produire quel que soit le point d'inoculation de la 
gonorrhée (conjonctivite blennorrhagique). 

Comment faut-il interprêter ces complications de la gonorrhée? 
Ou bien il s'agit de métastases du gonocoque, ou bien d'infections 



secondaires favorisées par celui-ci ou bien de lésions dues à 
l'action irritante des toxines. 

Dans un grand nombre d'affections blennorrhagiques de l 'ap-
pareil locomoteur on a pu décéler la présence du gonocoque ; 
dans certains cas cependant on ne l'a pas trouvé dans l'exsudat. 
Peut-être avait-il disparu ou bien se trouvait-il sous la muqueuse, 
exerçant une action irritante à distance. Pour le cœur, la pré-
sence du gonocoque a été démontrée dans les lésions valvulaires, 
bien qu'on n'ait pas réussi à le cultiver. 11 serait toutefois pos-
sible que dans certains cas d'affections cardiaques consécutives à 
une gonorrhée, il y ait infection secondaire. 

Pour le système nerveux, il est possible qu'il y ait aussi méta-
stase, mais le défaut d'examen bactérioscopique ne permet pas 
de l 'aff irmer; d'autre part les expériences de Moltsclianoff sem-
blent démontrer que la gonotoxine a une influence irritante et 
dégénérative sur le système nerveux. 

Il est donc très possible que nous ayions affaire dans les cas 
d'affections nerveuses blennorrhagiques à une action des toxines 
sur le système nerveux; pour la polynévrite la chose est extrê-
mement vraisemblable. 
* Pour les yeux, il est difficile de se faire une op in ion ; pour la 
peau, il est probable que les érythèmes sont dues à l 'influence 
des toxines sur les vaisseaux cutanés. B A Ï E T . 

C H A P I T R E X I V 

L E R H U M A T I S M E B L E N N O R R H A G I Q U E 

Au cours de la chaude-pisse on voit, assez rarement en somme, 
se produire des manifestations morbides î l e n a l t i r c r h u m a -
t i s m a l e , dont la dépendance vis-à-vis de l'infection blennorrha-
gique a lait depuis longtemps l 'objet de vives discussions. 
Certains auteurs, considérant ces affections comme des complica-
tions accidentelles ou tout au moins sans rapport direct avec 
l 'uréthrite, assimilaient le « rhumatisme blennorrhagique » au 

rhumatisme vulgaire; d'autres, au contraire, affirmaient la 
nature spécifique du rhumatisme gonorrhéique. Celte opinion est 
confirmée par les recherches bactériologiques dont nous parlerons 
plus loin. 

La clinique par elle seule plaide en faveur de la nature spéciale 
du rhumatisme blennorrhagique. Tout d'abord, les symptômes du 
rhumatisme articulaire yonorrhéique (forme la plus fréquente des 
affections rhumatismales dépendant de la chaude-pisse) sont très 
différents des symptômes du rhumatisme vulgaire, surtout de la 
forme aiguë de celui-ci . Cette dernière maladie frappe en général 
plusieurs articulations, saute d'une jo inture à une autre et s 'ac-
compagne de phénomènes fébriles bien accusés ; le rhumatisme 
blennorrhagique, au contraire, n'atteint presque toujours qu'un 
nombre restreint d'articulations, souvent il reste confiné à une 
seule d'entre e l les ; il est fixe et s 'accompagne de symptômes 
fébriles peu marqués, quand il en existe. De plus, le rhumatisme 
vulgaire se complique beaucoup plus fréquemment de péricar-
dite et d'endocardite, qu'on ne rencontre qu'à titre d'exception 
dans le rhumatisme blennorrhagique. En outre, fait encore plus 
probant, on observe assez souvent des individus qui, à chaque 
nouvelle blennorrhagie, ont une attaque de rhumatisme ; et il 
n'est pas rare que le nombre de jours qui s'écoulent entre le 
début de ce rhumatisme et celui de la chaude-pisse soit le même 
à chaque nouvelle blennorrhagie. Enfin, dernier argument assez 
important, le rhumatisme articulaire aigu est presque toujours 
just ic iable de l 'acide salicylique dont l'efficacité est nulle contre le 
rhumatisme gonorrhéique. 

Voyons maintenant par quel mécanisme la chaude-pisse donne 
lieu à ces manifestations articulaires ainsi qu'aux autres affections 
rhumatismales des autres organes. Certains auteurs admettent 
une action réflexe dont le point de départ serait l 'urèthre et 
rappellent les phénomènes identiques qui parfois surviennent 
après le cathétérisme ; celte opinion a contre elle les observations 
de rhumatismes blennorrhagiques typiques survenus à la suite 
du traitement des granulations conjonctivales parles inoculations 
de pus blennorrhagique : dans ces cas l 'urèthre n'entrait évidem-
ment pas en jeu (PONCET, GAI.F.ZOWSKY). Il en est de même pour 
la blennorrhée oculaire des nouveau-nés (DEUTSCHMAXN. L I N I I E -

NANN, elc). Mais pour le démontrer il a fallu décéler le gono-
coque dans l'exsudat articulaire (PETRONE ,KAM.HERER, DEUTSCH-
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MANN) e t c o m p l é t e r I a d é m o n s t r a t i o n p a r la c u l t u r e (LINDEMANN 

FINGEII); il en résulte que le rhumatisme gonorrhéique est une 
métastase, une émigration du gonocoque par l 'intermédiaire de 
la circulation. Ajoutons, ce qui est très important, que, dans 
une série de cas, on n'a trouvé que le gonocoque dans les 
exsudais articulaires et dans les abcès périarticulaires ; le gono-
coque peut donc, sans l'aide d'autre microorganisme provoquer 
l'inflammation el la suppuration. Il est toutefois très vraisem-
blable que souvent on a plutôt affaire à une infection mixte, 
dont l'infection blennorrhagique de l'urèthre a été le point de 
départ, en ouvrant la porte aux microbes de la suppuration el en 
provoquant ainsi les métastases aux articulations, à l'endocarde 
etc. — Ces cas doivent être séparés du véritable rhumatisme 
gonorrhéique dont ils se distinguent nettement par leur marche 
plus sérieuse; ils doivent plutôt être rattachés à la pyohémie 
dont la gonorrhée n'aurait été que le prétexte. 

Le rhumatisme gonorrhéique atteint les articulations, le pé-
rioste, la gaine des tendons, les muscles, les nerfs et rarement 
les yeux. 

Le r h u m a t i s m e a r t i c u l a i r e b l e n n o r r h a g i q u e 
en est la l'orme la plus importante et la plus fréquente. D'habi-
tude il ne débute guère avant le troisième septenaire. (L'enva-
hissement de l 'urèthre postérieur parait avoir une certaine 
influence sur l'éclosion des symptômes.) Il se produit brusque-
ment des douleurs articulaires tantôt sans modification appré-
ciable de la jointure, tantôt avec épanchement visible, séreux ou 
séropurulent, comme on a pu le voir par la ponction. Il est rare 
que cet épanchement soit important et la peau qui recouvre la 

jointure ne présente ordinairement pas de rougeur anormale. 
Dans environ les 3/4 des cas, c'est l'articulation du genou qui est 
malade, souvent d'un seul cô té ; ensuite viennent, par ordre de 
fréquence, les articulations tibio-tarsienne, radio-carpienne, sca-
pulo-humérale et les petites articulations des doigts et des orteils ; 
il est plus rare de voir d'autres articulations atteintes. Dans 
l'immense majorité des cas, il n'y a qu'une seule jointure entre-
prise ou tout au plus quelques-unes d'entre el les ; ce n'est 
qu'exceptionnellement qu'un grand nombre d'articulations se 
prennent en même temps. Lorsque plusieurs articulations 
deviennent malades, elles le sont les unes après les autres et, en 
général, quand une nouvelle jointure s'entreprend, la maladie 

n'en continue pas moins dans celles qui ont été frappées en 
premier lieu. La douleur est souvent assez forte et peut, quand 
le rhumatisme siège aux extrémités inférieures, rendre la marche 
tout-à-fait impossible; cependant, chez beaucoup de malades, 
les phénomènes douloureux sont relativement faibles, même 
quand l'articulation est le siège d'une forte tuméfaction. La fièvre 
fait tout-à-fait défaut ou ne présente que peu d'intensité. Quand 
elle existe, elle est ordinairement de courte durée et dispa-
raît, bien que l'altération articulaire n'ait pas diminué. Il 
est rare que la fièvre dure pendant quelques semaines, comme il 
est rare que la température monte à 40° ou 41°. 

La m a r c h e de la maladie a, dans certaines formes, une 
allure assez rapide : au bout de quelques semaines déjà, tout 
symptôme a disparu ; dans d'autres cas, la maladie traîne des 
mois, des années même, et présente ordinairement alors des 
alternatives de rémissions et d'exacerbations. En général, 
elle se termine par guérison complète ; il est rare qu'il se 
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avons décrits et dont l'allure diffère de celle du rhumatisme vul-
gaire, il faut toujours faire l'examen de l'urèthre, sans tenir 
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tellement, contracter un rhumatisme vulgaire, de nature non-
blennorrhagique. 

E t i o l o g i c . — Nous devons ajouter à ce que nous avons 
déjà dit de l'étiologie du mal, que le rhumatisme blennorrhagique 
est beaucoup plus fréquent chez l 'homme que chez la femme. Si 
l'on songe à la rareté de la blennorrhagie de l 'urèthre chez la 
femme, on comprend que les défenseurs de la théorie uréthrale 
aient tiré parti de cette circonstance pour combattre l 'origine 
gonorrhéique. D'abord l 'uréthrite est loin d'être rare chez la 
femme et la fréquence du rhumatisme chez l 'homme s'explique 
par la fréquence beaucoup plus grande chez lui de la chaude-
pisse. On n'exagère pas, en effet, en disant que peu d'hommes 
échappent à la chaude-pisse ; chez la femme, au contraire, celte 
affection est peu fréquente et, à part les prostituées, n'atteint 
qu'un nombre infime de femmes mariées. 

T r a i t e m e n t . — Nous ne connaissons aucun médicament 
qui ait sur le rhumatisme blennorrhagique un effet rapide, 
comparable à celui de l'acide salicylique sur le rhumatisme arti-
culaire aigu. Ce dernier remède, ainsi que l ' iodure de potassium 
et d'autres médicaments administrés à l ' intérieur, n'a presque 
jamais d'influence appréciable sur le rhumatisme gonorrhéique. 
Nous devons donc nous contenter de proléger l 'articulation 
malade, de la tenir en repos, en prescrivant le sé jour au lit ou 
bien en appliquant un bon bandage ; en même temps, il est bon, 
au début de l'affection, d'appliquer sur la jo inture une vessie 
remplie de glace et plus tard d'y faire des badigeonnages à la 
teinture d'iode. Da ns les formes subaiguës et chroniques le mas-
sage, les bains chauds sont indiqués ; on recommandera une cure 
à Teplitz, à Wiesbaden ou à toute autre station de ce genre. — 
Au point de vue prophylactique nous ne pouvons faire qu'une 
chose : recommander aux malades qui ont déjà souffert de rhu-
matisme blennorrhagique de se garder autant qu'ils peuvent 
d'une nouvelle infect ion; s'ils n'y réussissent pas, il faut cher -
cher à amener le plus vite possible la guérison en traitant très 
soigneusement l'affection uréthrale et en prescrivant un régime 
très sévère. C'est un fait d'expérience que souvent le rhumatisme 
n'éclate pas quand on a réussi à guérir assez tût la chaude-pisse. 

Les autres localisations du rhumatisme blennorrhagique cons-
tituent des étals morbides assez peu connus jusqu' ici . Ce sont des 
douleurs dans les os, parfois des gon/lements périostiques, qui, peu-

vent donner naissance à des déformations définitives, c o m m e on 
l'a observé aux doigts, des douleurs musculaires, des névralgies, la 
sciatique par exemple ; ce sont encore des épanchements dans la 
gaine des tendons et dans les bourses séreuses ; c'est ainsi que par-
fois on observe une tuméfaction douloureuse des bourses séreuses 
situées à la face postérieure et inférieure du calcanéum. L'inser-
tion du tendon d'Achille au calcanéum peut être aussi le siège 
de celte calcodynie. On a vu aussi, au cours d'une blennorrhagie, 
survenir de la paralysie des extrémités intérieures, due, il est vrai, 
à l'extension aux racines nerveuses de processus inflammatoires 
chroniques développés dans le tissu cellulaire du bassin ( p a r a -
plegia urinaria, GULL, KCSSMAUL). Les formes que nous connais-
sons le mieux sonl les localisations oculaires (ophtalmie rhuma-
tismale), qui s 'accompagnent presque toujours de manifestations 
articulaires : ce sont des conjonctivites, qu'il faut soigneusement 
distinguer de la conjonctivite blennorrhagique proprement di te ; 
ces affections rhumatismales atteignent ordinairement les deux 
yeux et ont un caractère relativement b é n i n ; ce sont encore des 
kératites, des iritis, compliquées dans certaines formes rares, de 
choroidite; ces iritis se distinguent surtout de l'iritis syphilitique 
par l 'abondance de l'exsudat, l 'approfondissement correspondant 
de la chambre antérieure et par le peu de tendance qu'elles ont 
à former des exsudais plastiques (iritis séreuse). (Voirchap. X I I I . 

C H A P I T R E X V 

L E P A P I L L O M E B L E N N O R R H A G I Q U E 

Sous le nom de p a p i l l ô m e (Condylome acuminé, spitze Con-
dylom, papule humide ou végétation, ce dernier terme s'appliquant 
aussi aux papules humides de la syphilis) on désigne des produc-
tions verruciformes, dues, dans l ' immense majorité des cas, à 
l'action irritante qu'exerce le pus blennorrhagique sur la peau 
ou sur une muqueuse. Au début de leur développement, les 
p'apillûmes forment des petits élevures ordinairement très nom-
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breuses, et qui font ressembler la surface atteinte à celle d'une 
peau de chagrin. Dans certaines formes, leur accroissement se 
fait en surface et finit par donner naissance à des plaques du 
diamètre d'un pois ou d'une pièce de cinquante centimes, à sur-
face rugueuse, sans grande différence de niveau avec les parties 
voisines; ces productions présentent une grande analogie (h; 
forme avec certaines verrues. Plus souvent on voit l 'accroisse-
ment se faire plutôt en hauteur; et comme, au fur et à mesure 
qu'ils s'accroissent, les papillômes, simples d'abord, se divisent 
en nombreuses ramifications, ils forment aux endroits où ils 
ne rencontrent aucune résistance, de véritables tumeurs ; celles-
ci ont un volume variable, leur aspect rappelle celui d'une fram-
boise ou d'un chou-fleur; là, au contraire, où les parties environ-
nantes exercent sur eux une compression, ils affectent la forme 
de crête de coq. Au début, la surface de ces papillômes est sèche ; 
mais aussitôt qu'ils ont atteint certaines dimensions, ils sécrètent, 
surtout chez les individus malpropres, un liquide purulent, de 
consistance peu épaisse; ce pus se trouve, grâce aux nombreux 
plis et fissures que présente la tumeur, dans des conditions 
excessivement favorables à la stagnation; il s'altère et devient 
ainsi une nouvelle cause d'irritation et d'accroissement du 
papillôme. 

Le pouvoir d'accroissement d'un papillôme est énorme; il. en 
est qui, en quelques jours, atteignent un développement consi-
dérable. Quand ils sont tout-à-fait abandonnés à eux-mêmes on 
en rencontre qui ont le volume d'un poing et parfois davantage. 

L o c a l i s a t i o n . — Le papillôme siège presque exclusive-
ment aux organes génitaux, à l'anus et dans le voisinage de ces 
parties ; ' i l prend ordinairement naissance là où la peau se con-
tinue avec la muqueuse : chez l 'homme au gland et au feuillet 
interne du prépuce, avec une prédilection marquée pour le sillon 
balanopréputiaI ; chez la femme, aux petites lèvres et à Ventrée 
du vagin. De là il peut envahir, surtout chez les personnes peu 
soigneuses, toute la surface externe des organes génitaux, et le 
pourtour de l'anus ; cette dernière localisation s'observe princi-
palement chez la femme, dont l'anus, dépourvu de poils et 
exposé au contact des sécrétions vaginales, se prête plus facilement 
au développement de ces petites tumeurs qui peuvent même 
s'étendre jusquà la face interne des cuisses. — Le papillôme se 
développe aussi s.ur la muqueuse de l 'urèthre et du vagin, sur 

la portion vaginale du col et dans des cas exceptionnels sur la 
muqueuse des lèvres et de la langue. 

Lorsque ces tumeurs sont de grande dimension, quand, par 
exemple, elles envahissent tout le sillon balanoprëputial ou tout 
le vagin, elles entraînent naturellement de sérieux inconvénients. 
Le coït devient impossible; 1 e passage de 1 urine sur ces parties 
érodées éveille de vives douleurs et, dans certains cas tout-à-
fait négligés, certaines parties de la tumeur se gangrènent, le 
pus se résorbe et l'état général dn malade s'altère profondément. 
Enfin, dès que le papillôme a atteint quelque dimension il émet 
une odeur fétide provenant de la décomposition de l'exsudat. 

l / c x a i n c n n i i c r o s c o | > i < | i i c montre que le papillôme est 
essentiellement constitué par une hijperplasie de la couche papil-
laire ; chaque papille s'allonge démésurément, se ramifie de telle 
sorts qu'elle finit par former un tronc volumineux pourvu de 
riches arborisations. Le revêtement épidermique est relativement 
mince ; la couche cornée qui recouvre un papillôme de faible 
dimension est très amincie ; quand le papillôme est volumineux 
elle fait complètement défaut; la couche de cellules dentelées est 
fortement hypertrophiée. Les vaisseaux qui pénètrent dans les 
papilles hyperplasiées ont un volume proportionné aux dimen-
sions de celles-ci. 

• b i o l o g i e . — Dans la grande majorité des cas, c'est Virrita-
tion que le pus blennorrhagique exerce sur la peau qui donne 
lieu au développement des papillômes; il ne faut toutefois pas 
oublier que, dans quelques cas, une irritation banale, due à toute 
autre sécrétion (par exemple, dans une balanite simple, de longue 
durée) peut avoir le même effet; mais ces cas sont tellement 
rares en comparaison des autres, qu'on peut presque sûrement 
conclure, de la présence des papillômes, à l'existence d'une 
infection blennorrhagique antérieure. Chez les femmes dont 
la conduite ne peut être suspectée, on ne voit en effet, jamais 
survenir de papillômes, même à la suite d'une leucorrhée de 
longue durée, quelque abondante qu'elle soit, telle que celle que 
détermine un catarrhe utérin non blennorrhagique. Lorsque, au 
contraire, il y a blennorrhagie, le papillôme est souvent pour 
ainsi dire indéracinable. Sous l'influence de la grossesse les 
papillômes s'accroissent très rapidement; après l 'accouchement 
ils rétrocèdent jusqu'à un certain point. La question de savoir 
si le papillôme est directement transmissible, sans qu'en même 



temps se transmette la blennorrhagie, n'est pas encore bien 
t ranchée ; il parait cependant probable que la réponse doive être 
affirmative. 

T r a i t e m e n t . — La guérison du papillôme n'est pas très 
facile à obtenir , tant est forte la tendance qu'il présente à réci-
diver, à repulluler. Pour les papillômes aplatis et pour ceux de 
faibles dimensions, on arrive aisément au but par les caustiques; 
le meilleur moyen consiste à tamponner chaque j o u r les parties 
atteintes avec du perchlorure de fer. On réussit aussi en saupou-
drant les végétations au moyen d'une poudre composée d'alun 
et de poudre de sabine, à parties égales ou bien en appliquant 
une pommade à base de sabine pulvérisée (Summit . Sabin . 
pulv. ; Vaselin. ana 1 0 g r s ; 0 1 . terebenth. o grs). Z E I S S L recom-
mande surtout pour les végétations dures et disposées en nappe, 
une pommade contenant 20 centigr. d'acide arsénieux ou d'iodure 
d'arsenic pôur o grs d'onguent mercurie l . Dès que les papillômes 
ont acquis certaines dimensions, il est nécessaire de recourir 
aux moyens chirurgicaux pour les enlever ; on les gratte avec la 
curette tranchante ou on les excise d'un coup de ciseaux. Après 
l 'ablation, il est indispensable de cautériser énergiquement la 
base d' implantation; on aura surtout recours au perchlorure de 
fer l iquide. — Lorsque le papil lôme est plus volumineux encore, 
il est bon de se servir de Y anse galvanocaustique qui permet 
d'éviter les hémorrhagies toujours fortes qui parfois même 
peuvent mettre en danger la vie du malade. 

DEUXIÈME P A R T I E 

LE CHANCRE MOU 
E T S E S C O M P L I C A T I O N S 

C H A P I T R E I 

L E C H A N C R E M O U 

Le c h a n c r e m o u (Ulcus molle) prend naissance par suite du 
contact d'un virus spécifique avec une partie de peau ou de 
muqueuse privée de son épi derme ou de son épithélium. Il se 
forme au lieu d'inoculation un ulcère , qui s'étend par contiguïté 
de tissu et dont le pus, très virulent, peut donner naissance à 
un nouveau chancre . Le virus, absorbé par les vaisseaux lym-
phatiques, en provoque l ' inflammation ainsi que celle des gan-
glions auxquels ils se rendent ; mais le poison ne va j amais "plus 
lo in ; la maladie reste toujours locale, n'arrive j a m a i s à se généra-
liser; jamais le chancre mou ne donne lieu à une maladie consti-
tutionnelle. C'est ce dernier fait qui le différencie nettement de 
la syphilis. La théorie qui fait de ces deux maladies deux entités 
différentes, s 'appelle le dualisme; Yunitarisme, au contraire, admet 
que la syphilis et le chancre mou sont produits par le même 
virus. Le chancre mou n'entraîne j amais à sa suite les symptô-
mes de la syphilis, le « chancre dur » en est constamment 
suivi. Les exceptions apparentes à c e t t e loi générale ne sont dues 
qu'à l ' incertitude de notre diagnost ic ; dans certaines formes 
qui s 'éloignent du type habituel , il peut être difficile de 
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décider à quelle espèce de chancre on a affaire et, parfois même, 
les caractères de la lésion qu'on a sous les yeux favorisent plutôt 
l 'erreur. Un fait a certainement contribué à propager les théories 
erronées de l'unitarisme : souvent, sur un même point s'inoculent 
les deux virus, celui du chancre mou et celui de la syphilis et 
l'on voit se développer d'abord un chancre mou caractéristique, 
lequel, après le temps assez long nécessaire à l'incubation de la 
syphilis, s 'entoure d'une zone d'induration ; plus tard éclatent les 
phénomènes généraux de la syphilis chancre mixte). — Le 
nombre des chancres mous comparé aux cas de syphilis parait 
avoir diminué dans ces derniers temps ; il faut cependant n'accep-
ter qu'avec réserves les résultats des statistiques, surtout si elles 
sont anciennes. — On a souvent vu le nombre de chancres mous 
augmenter au point de simuler une épidémie ; il est parfois possi-
ble de retrouver l'explication de ce fait dans l'une ou l'autre circon-
stance Sociale. 

La nature du virus du chancre mou nous est encore inconnue, 
nous pouvons cependant admettre, par analogie avec les autres 
maladies infectieuses, que c'est un contage vivant, très probable-
ment une bactérie. Ducrey, Krefting ont trouvé, dans la couche 
qui tapisse le fond de l'ulcère, des bacilles minces, réunis en 
chaînettes. Cependant, on n'a pas réussi à les cultiver et à prou-
ver par l'inoculation qu'on avait bien affaire au microorganisme 
pathogène du chancre mou. Le virus est contenu dans le pus de 
l'ulcère, dans les débris gangrenés qui en forment le fond et 
parfois aussi dans le pus produit par la fonte des ganglions lym-
phatiques. La virulence du pus n'est pas anéantie quand on le 
dilue dans une quantité peu considérable d'un liquide indifférent 
(sang, pus ordinaire, solution de chlorure de sodium, glycérine, 
eau); si la dilution est plus forte, la virulence est tout-à-fait 
détruite ; l'addition de substances chimiques actives ayant une 
action destructive rapide sur les éléments organiques, ainsi 
qu'une chaleur de oO" produisent le même résultat. Si on dessè-
che le pus et que plus tard on le ramollisse au moyen d'un peu 
d'eau, l'inoculabilité persiste pendant huit jours environ. 

« On a r é c e m m e n t é m i s l ' o p i n i o n q u e le c h a n c r e m o u n 'aura i t pas p o u r 
agent p r o d u c t e u r un v i r u s spécifique et qu 'on peut en o b t e n i r e n inoculant 
du p u s d e di f férentes n a t u r e s ; le s y m p t ô m e c a r a c t é r i s t i q u e d u c h a n c r e 
m o u sériait dû b ien m o i n s à la v i r u l e n c e du pus qu 'à la c o n s l i l u l i o n du 
m a l a d e (FINGEU); a u p a r a v a n t d é j à l es résu l ta t s d ' i n o c u l a t i o n s p r a t i q u é e s 
par d ' a u t r e s a u t e u r s t e n d a i e n t à faire a d m e t t r e la n o n - s p é c i f i c i t é de plu-

s ieurs f o r m e s d ' u l c è r e s , t e l l e m e n t s e m b l a b l e s a u c h a n c r e m o u qu' i l est 
i m p o s s i b l e de les en d i s t inguer c l i n i q u e m e n t . » 

Le chancre mou, produit expérimentalement par inoculation 
de pus chancreux, se développe de la façon suivante : après une 

.courte incubation, dans les 12 ou 2 4 heures qui suivent l'inocula-
tion, apparaît autour de la piqûre d'aiguille ou de lancette, une 
macule hypérémique qui, le deuxième jour , se transforme 
en une nodosité; cette nodosité augmente légèrement d'étendue 
et donne lieu, le troisième jour , à la formation d'une petite pus-
tule. Plus tard, le contenu de cette pustule se dessèche, forme 
une croutelle sous laquelle on trouve une ulcération dont nous 
décrirons bientôt les caractères. Le pus de ce chancre est inocu-
lable aussi bien au porteur qu'à une autre personne; le virus se 
reproduit donc dans le chancre et reste apte à donner naissance 
à de nouveaux ulcères infectieux et ainsi de suite pour une longue 
série de générations. 

- C e s connaissances précises sur le chancre mou sont le résultat 
de nombreuses inoculations entreprises au point de vue expéri-
mental, principalement par Ricord et ses élèves; nous les devons 
aussi à d'autres auteurs qui se plaçant au point de vue thérapeu-
tique, ont essayé de guérir la syphilis par des inoculations de pus 
chancreux répétées pendant longtemps (syphilisation, ACZIAS-

TURENNE, BOECK). 

Si l'on fait abstraction de ces inoculations expérimentales et 
des cas très rares dans lesquels la contagion se fait accidentel-
lement par les doigts ou les instruments, on voit que c'est exclu-
sivement par les rapports sexuels que se propage le chancre mou ; 
i n o c u l a t i o n ne peut réussir que s'il existe, sur la peau mise au 
contact du virus, une solution de continuité de l 'épidémie. 

Lorsque le chancre s'acquiert de celte manière, on n'observe 
pas les premiers stades, papuleux et pustuleux, décrits pour le 
chancre expérimental ; c'est, qu'en effet, il se développe sur une 
érosion préexistante. Il se présente, dès le début, le deuxième ou 
le troisième j o u r après la contagion, sous forme d'un ulcère à 
bords nettement découpés, taillés à pic, à fond couvert d'une masse 
purulente jaunâtre, très adhérente, d'aspect diphtéroïde ; cet ulcère 
sécrète ordinairement un pus assez abondant lequel, au contact 
de l'air, forme une croûte. Parfois, on voit déjà dès le début du 
mal, le fond de l'ulcère se recouvrir de granulations exubérantes ; 
il s'élève au-dessus des bords et forme une saillie granuleuse, 



assez analogue à une verrue et recouverte d'un pus de coloration 
j aunât re ; l'ulcère ne se présente donc pas en creux, mais fait au 
contraire saillie au-dessus de la peau normale (ulcus molle 
etevatum). 

Lu forme du chancre mou est, en général, arrondie; parfois 
cependant il est allongé, quand par exemple, il s'est produit 
sur une rhagade. De même, au frein, quand celui-ci a été détruit, 
il se présente sous la forme d'une ulcération étroite, une fissure 
qui se prolonge de la face inférieure du gland jusque sur la peau 
de la verge, correspondant exactement à l'insertion du frein. 
Leur nombre est très variable. Le chancre unique est assez rare ; 
ordinairement il en existe plusieurs en même temps et parfois 
leur nombre peut être très grand. Ce fait s'explique facilement 
par la grande contagiosité du puschancreux ; supposons un chan-
cre unique, le pus qu'il sécrète produit facilement par macération 
de l'épiderme des érosions et des rhagades qui, au contact de ce 
pus, se transforment en ulcères chancreux. Aussi la malpropreté 
et la négligence ont-elles une grande influence sur celte multi-
plication du chancre mou par voie d'auto-inoculation. 

Les bords de l'ulcère présentent toujours de l'hyperémie et de 
l'infiltration. Ordinairement ces symptômes sont peu marqués, 
mais il arrive parfois, surtout à certaines localisations du chancre, 
que cette tuméfaction inflammatoire prenne de plus fortes pro-
portions. C'est ainsi que le chancre mou du sillon balano-pré-
putial présente souvent une tuméfaction et une infiltration du 
fond et de son pourtour immédiat, telles qu'on pourrait aisément 
le prendre pour un chancre induré; dans le chancre mou du 
gland et du prépuce, on observe souvent l'inflammation de ce der-
nier et sa tuméfaction, d'où balano-posthite, phimosis et parfois 
paraphimosis. Chez la femme, c'est surtout le chancre des petites 
lèvres, moins souvent celui des grandes lèvres, qui s'accompagne 
de tuméfaction inflammatoire intense. 

A n a t o m i e p a t h o l o g i q u e . — Sur une coupe perpendi-
culaire, 011 voit qu'à la surface de l'ulcère l'épiderme et la couche 
papillaire du derme ont complètement disparu ; toutes les parties 
voisines de cette perle de substance sont le siège d'une infiltra-
tion énorme de petites cel lules; cette infiltration diminue à 
mesure qu'on s'éloigne de l'ulcération. — Vers la surface libre 
011 constate la dégénérescence granuleuse des cellules qui, dans 
les couches supérieures, ne laissent en général plus voir le noyau 

d'une façon nette, ce qui indique qu'elles sont en voie de nécrose. 
Sur les bords l'épiderme qui subsiste est taillé à pic ; les papilles 
voisines et les prolongements interpapillaires du réseau de .Alal-
pighi sont gonflés et parsemés de nombreux leucocytes; les vais-
seaux des papilles sont fortement dilatés. 

L o c a l i s a t i o n . - En raison du mode de propagation du 
chancre mou, et si l'on fait abstraction des inoculations expé-
rimentales, on comprend que son siège presque exclusif soit aux 
organes génitaux. C'est par exception qu'il se développe primiti-
vement à un autre endroit, tel que la bouche ou le pourtour de 
l 'anus; ces dernières localisations se font à la suite de rapports 
sexuels anormaux ou du transport accidentel du pus chancreux 
par l'intermédiaire du doigt ou d'un objet quelconque. Cette 
localisation exclusive du chancre mou acquiert une importance 
toute particulière si l'on songe aux conditions de contagiosité de 
la syphilis. En effet, le chancre mou étant une affection qui reste 
locale, il est clair que l'élément contagieux ne se multiplie 
qu'aux parties primitivement atteintes, c'est-à-dire aux organes 
génitaux. La contagion ne peut donc partir que de là et par 
suite l'inoculation ne se fait, règle générale, qu'aux organes géni-
taux. Au contraire, la syphilis, maladie infectieuse, constitution-
nelle imprègne l'organisme tout ent ier ; la contagion est possible 
non seulement par le chancre primitif, mais encore par les mul-
tiples localisations que la syphilis présente à n'importe quelle 
partie du corps; il en résulte que la contagion peut se produire 
non seulement par les rapports sexuels mais par tout autre con-
tact. Aussi n'est-il pas rare de voir le chancre syphilitique siéger 
tout ailleurs qu'aux organes génitaux. 

Aux organe s génitaux de l'homme, la localisation la plus fré-
quente du chancre mou s'observe au point où se produisent avec 
le plus de facilité des solutions de continuité de l 'épiderme; 
celles-ci sont dues à des influences traumatiques ou bien à la 
macération que causent les sécrétions en s'accumulant. C'est ce 
qui explique la prédilection du chancre mou pour le sillon balano-
préputial, le frein, Vorifice du prépuce, surtout quand il y a étroi-
tesse relative de celui-ci. Si le chancre se développe sur une 
écorchure du frein, il le détruit ordinairement; s'il siège près 
du frein, dans le sillon du gland, il amène souvent la perforation 
du repli cutané dont le frein est constitué;si le processus destruc-

..tif ne s'arrête pas, tout le frein finit par disparaître; si, au con-
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traire, la guérison arrive avant que cette destruction ait eu le 
temps de se produire, il persiste comme vestige du frein, une 
bandelette reliant comme un pont le prépuce au gland. Viennent 
ensuite, par ordre de fréquence, le feuillet interne du prépuce et 
le gland ; puis, plus rarement encore le méat urinaire, la muqueuse 
de l'entrée du canal, la peau du pénis et des parties immédiatement 
voisines. Le chancre du méat (chancre uréthral) part ordinaire-
ment de l'une des commissures et peut finir par envahir tout le 
pourtour de l'orifice uréthral. Celui-ci parait élargi ; les bords 
en sont plus unis mais semblent rongés et, en les écartant avec 
les doigts ou avec une pince, on parvient à voir la vraie surface 
de l 'ulcère qui se prolonge dans le canal sur une étendue de 
quelques millimètres. 

Aux organes génitaux de la femme, pour les motifs développés 
plus haut, c'est à l'entrée du vagin, à la commissure inférieure 
des grandes lèvres, puis aux petites lèvres que s'observe le plus 
souvent le chancre mou. 11 n'est pas rare cependant d'en trouver 
aux grandes lèvres ainsi qu'au voisinage du méat urinaire. 
Il est au contraire très rare sur la muqueuse du vagin ; mais 
plus profondément, sur la muqueuse de la portion vaginale du col, 
on le rencontre un peu plus souvent. 

Les ulcères primitivement localisés aux organes génitaux 
peuvent, rarement en somme, se transmettre par auto-inoculation 
aux territoires cutanés avoisinants, au mont de Vénus, aux plis 
de l'aine, à la face interne des cuisses, au sillon de l'anus ; celle 
transmission se produit surtoul chez les femmes et les personnes 
grasses qui sont sujettes à l'intertrigo de ces parties ; celle 
affection favorise la formation des solutions de continuité 
nécessaires à l 'inoculation. A l'anus, le chancre se développe 
ordinairement aux dépens d'une érosion des plis radiés ; les 
replis qui, de chaque côté, limitent l 'ulcération, se tuméfient 
considérablement et forment une tumeur parfois assez volumi-
neuse et ce n'est qu'en écartant ces replis accolés, qu'on peut 
voir l'ulcère qui siège à leur face interne. Lorsque le virus clian-
creux pénètre dans un follicule, le chancre s'écarte de son type 
habituel. Le chancre folliculaire est un petit bouton rouge, ressem-
blant à un bouton d'acné, et au centre duquel on voit une 
ulcération très petite, très profonde ; quand l'infiltration est 
moins forte, il se présente sous forme d'une petite perte de 
substance, arrondie, à bords taillés à pic, un peu rouge à la 

périphérie et sans aucune tendance à l'accroissement périphé-
rique. On les rencontre d'ordinaire au sillon balanopréputial, 
aux grandes lèvres, parfois aussi à la cuisse. Ils conservent 
parfois leur aspect primitif pendant longtemps; d'autres fois ils 
se transforment en chancre ordinaire. Le traitement de celle 
espèce de chancre est souvent entravé par la difficulté que l'on a 
d'arriver avec les médicaments jusqu'au fond de l'ulcération. 
Parfois, il devient même nécessaire d'ouvrir au bistouri la petite 
nodosité, afin d'étaler l'ulcère et de pouvoir le panser à p la t .— 
Il existe encore deux autres variétés de chancre mou, le chancre 
mou gangréneux et le chancre mou serpigineux, auxquels nous 
consacrons plus loin un chapitre spécial. 

. I l a r e l i e «le l a m a l a d i e . — Le chancre mou à son début 
présente de la tendance à s'étendre tant en profondeur qu'en 
surface au détriment des tissus qu'il rencontre sur sa route. 
L'intensité de ce processus destructif est très variable dans chaque 
cas particulier ; tantôt l'ulcération se fait en surface, tantôt en 
profondeur. En général, le chancre de la peau est plus profond 
que celui des muqueuses; mais, dans les deux cas, la perte de 
substance présente toujours des bords taillés à pic et semble 
enlevée à ¡ 'emporte-pièce. Les ulcères chancreux étant souvent 
multiples et rapprochés les uns des autres, finissent fréquem-
ment par former par confluence, des ulcérations étendues ; il 
est impossible de reconnaître la multiplicité d'origine de ces 
grandes ulcérations, les prolongements intermédiaires étant 
rapidement envahis et. détruits par le processus ulcératif. Ce fait 
a une certaine importance diagnostique. — Mais les ulcères chan-
creux n'atteignent jamais de grandes dimensions, à l'exception 
de certains variétés de chancres dont nous parlerons plus loin: 
au bout d'un certain temps, il se produit toujours un arrêt dans 
la progression du processus destructif. 

La durée de plein développement du chancre (stade floride ou 
destructif) est variable surtout d'après le traitement qu'on lui 
oppose ; mais en général, à part certaines exceptions sur lesquelles 
nous reviendrons, elle ne dépasse pas quatre cinq semaines; le 
chancre entre alors dans la période de réparation. Le fond de 
l'ulcère perd son enduit purulent et se recouvre de granulations 
rouges; la cicatrisation débute par les bords qui s'affaissent et 
se termine au bout d'un temps qui varie suivant l'étendue de 
l 'ulcère. La faible sécrétion qu'émet un chancre en voie de répa-



ration ne produit ordinairement pas, quand on l'inocule, un 
chancre mou caractéristique : en général la virulence a déjà 
disparu à celte période. 

Comme le chancre détruit toujours le tissu cellulaire de la 
peau, il s'ensuit que la guérison ne peut se faire qu'en laissant 
une cicatrice; celle-ci, dans les chancres superficiels est ordinai-
rement si peu apparente que plus tard il devient impossible de 
la retrouver. Mais lorsque le chancre est plus étendu et plus 
profond la cicatrice qui persiste est toujours nettement appré-
ciable. 

Le p r o n o s t i c du chancre mou à évolution normale est favo-
rable, les ulcères guérissant en très peu de temps, sans produire 
de grandes destructions ; même la complication, assez fréquente, 
d'inflammation ganglionnaire ne fait que retarder la guérison ; 
il est vrai qu'assez souvent le retard est notable. — Dans 
les premières semaines qui suivent l'infection il faut toujours 
songera la possibilité d'une infection syphilitique concomitante 
et à la transformation éventuelle du chancre primitivement mou 
en chancre induré; à ce point de vue il faut toujours être réservé 
dans le pronostic (chancre mixte). 

D i a g n o s t i c . — Il est de toute importance, tant pour le 
pronostic que pour le traitement, de distinguer le chancre induré 
du chancre mou. Ce diagnostic est loin d'être toujours facile et, 
dans certains cas, il ne peut se faire qu'après une longue obser-
vation. Les signes différentiels principaux sont les suivants : 
dans le chancre mou le fond et les bords de l'ulcère ne sont que 
légèrement infiltrés, il paraît donc «mou»; dans le chancre syphi-
litique ulcéré, qu'il provienne de l'induration d'un chancre mou 
ou qu'il soit dû à l'ulcération gangréneuse de l'induration initiale 
(lorsque celle-ci existe sans ulcération, l 'erreur n'est pas possible1, 
la base est fortement infiltrée, elle fait saillie et présente une 
consistance cartilagineuse (chancre « induré »}• Mais, il peut 
parfois arriver que, dans le chancre mou, par suite de sa locali-
sation ou de cautérisations énergiques, la base soit le siège d'une 
infiltration plus forte et paraisse plus dure, tandis que, d'autre 
part, dans le chancre syphilitique l'induration caractéristique 
fasse presque complètement défaut — ce cas est, il est vrai, 
très rare. 

Comme second caractère différentiel, le chancre mou est 
ordinairement multiple, le chancre induré est presque toujours 

unique. Cette règle aussi n'est pas sans exception, surtout en ce 
qui concerne le chancre mou. Les manifestations qui, éventuel-
lement, font suite à l'ulcère, ont une haute importance. Une 
lymphangite et une lymphadénite aiguës, douloureuses, plaident 
pour le chancre mou ; l'induration des lymphatiques et la tumé-
faction indolente des ganglions rendent probable le diagnostic 
de syphilis. Dans le cas où, par suite d'un phimosis très accentué, 
il nous est impossible de mettre à j o u r la partie malade, c'est 
ordinairement aux symptômes consécutifs que nous devons nous 
adresser pour assurer le diagnostic; il est rare, en effet, qu'on 
puisse alors percevoir assez nettement l'induration d'un chancre 
syphilitique pour poser le diagnostic dans ce sens ; en outre, 
dans de telles circonstances, on peut aussi confondre avec une 
gonorrhée (voir au chapitre Blennorrhagie aiguë;. Il est beaucoup 
moins facile de confondre le chancre mou avec l'herpès génital-, 
dans cette dernière affection, les érosions ou les ulcérations qui 
proviennent de la rupture des vésicules sont toujours très 
superficielles, ne présentent aucune tendance à l'accroissement 
et restent donc très petites quand elles sont isolées ; lorsqu'au 
contraire elles sont très rapprochées les unes des autres, ce qui 
est fréquent, elles se fusionnent et donnent lieu à la formation 
d'ulcérations de grandes dimensions; mais alors la forme des 
bords de l'ulcère, formés de petits segments de cercle, indique 
que cette grande ulcération provient de la confluence de petites 
érosions primitives (forme polycyclique); le chancre mou, au con-
traire, même quand il est dû à la confluence de plusieurs ulcères 
primitifs, a toujours la forme monocyclique, grâce à la destruction 
des prolongements intermédiaires. 

Il est encore plus facile de distinguer du chancre mou les 
érosions et les rhagades ou crevasses, dues à des traumatismes 
ou à la macération, telles qu'il en survient si souvent au sillon 
balano-préputial, au frein et chez les femmes, à l'entrée du 
vagin ; il est vrai que ces érosions, qui par l'absence de 
sécrétion purulente ne ressemblent absolument pas à des ulcères, 
peuvent se transformer en ulcérations franchement purulentes 
quand on les soumet à d'énergiques cautérisations, par exemple 
à la pierre infernale, à laquelle les profanes « qui s'y con-
naissent » ont si volontiers recours. 

Dans de pareils cas, ce n'est souvent qu'en observant long-
temps le malade qu'on parvient à trancher le diagnostic; les 



érosions guérissent en quelques jours sans autre traitement 
qu'une poudre inerte, ce qui n'est naturellement pas le cas pour 
le chancre mou. Ces considérations s'appliquent aussi à l'herpès 
génital que les cautérisations peuvent de même transformer en 
ulcères très analogues au chancre mou. — i\ous parlerons plus 
loin des érosions syphilitiques secondaires et des ulcérations 
tertiaires qui siègent aux organes génitaux. Bien que ces dernières 
soient rares, il est cependant important de bien les connaître, 
car il est très facile de les confondre avec le chancre mou -

T r a i t e m e n t . — Le meilleur traitement du chancre mou 
serait d'arrêter net le processus ulcératif soit par Vexcision com-
plète de l'ulcère et de son pourtour, soit par destruction du virus 
au moyen d'énergiques cautérisations. Mais, dans la pratique, 
ces deux moyens radicaux, surtout le premier, n'ont qu'une 
valeur très minime. L'excision du chancre mou n'est, du reste, 
pas praticable dans la majorité des cas en raison de la multipli-
cité et de la localisation des ulcères et, dans les rares cas dans 
lesquels la situation du chancre permet l'excision, celle-ci aboutit 
presque toujours à un échec ; quelque soin qu'on mette à prati-
quer cette opération, la.plaie finit ordinairement par se rouvrir 
et à se transformer en ulcère chancreux dont la dimension sur-
passe celle de l'ulcère primitif. Tandis que, pour l'induration 
syphilitique initiale, l'excision a parfois, comme nous le verrons 
plus loin, une certaine valeur, dans le chancre mou au contraire 
elle ne doit pas être préconisée. — La cautérisation même n'a 
qu'une efficacité relative; ce n'est que dans les premiers temps, 
environ jusqu'à la fin du troisième j o u r qui suit l'infection, qu'on 
réussit à détruire complètement l'agent virulent et à transformer 
ainsi le chancre en une ulcération non spécifique, apte à se 
couvrir rapidement de granulations et à se cicatriser. Aussi le 
traitement abortif n'est applicable que rarement, quand le malade 
se présente assez tôt au médecin. 

Pour arriver à détruire le chancre mou on a recours au 
crayon de nitrate chargent ou mieux encore au thermo — ou au 
galvanocautère. 

Abstraction faite de ces cas exceptionnels où le traitement 
abortif est applicable, nous devons nous contenter de diminuer 
le plus possible la durée du stade destructif et de hâter la période 
de réparation ; dans cette dernière période le chancre se com-
porte comme une plaie simple bourgeonnante et guérit rapide-

ment sous l'influence d'un traitement bien dirigé. Dans ce sens, 
les cautérisations énergiques, surtout celles au nitrate d'argent 
constituent un mauvais traitement; c'est un fait d'expérience que 
sous leur influence on voit ordinairement l 'ulcère s'agrandir et 
la guérison être retardée. On arrive toujours plus vite au but en 
s'en tenant aux règles suivantes : entretenir la propreté de l 'ulcère 
par des lotions, et panser la plaie au moyen de solutions faible-
ment astringentes, désinfectantes ou de pommades appropriées. 
Les solutions le plus fréquemment en usage sont : la solution de 
sulfate de cuivre (à 1 p. c . — peu recommandable en raison 
des taches bleues que, malgré toutes les précautions, elle forme 
sur le linge); les solutions de sulfate de zinc (1 p. c.), d'acide 
phénique (1 p. c.), d'acétate d'alumine (liq. alum. acet. 1 5 . 0 ; 
aq. dist. 85.0) . On peut aussi se servir avec succès de pommades 
qui contiennent les corps que nous venons de citer ou le nitrate 
d'argent (0.1 à 0 . 1 5 : 15). Mais tous ces agents sont beaucoup 
inférieurs à Viodoforme; sous l'influence de ce corps, les détritus 
qui forment le fond du chancre s'éliminent souvent en un temps 
très court et le chancre se transforme en ulcère simple, à guérison 
rapide. L'iodoforme finement pulvérisé s'emploie soit en poudre, 
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formé n'est pas à préconiser dans le traitement du chancre mou, 
comme du reste, dans celui de tous les ulcères à suppuration 
abondante. Les modes d'emploi les plus efficaces sont la forme 
pulvérulente ou la solution éthérée ; sous cette dernière forme, 
la solution pénètre dans tous les coins et recoins de l'ulcère et, 
après évaporation de l'éther, laisse déposer une fine couche 
d'iodoforme sur toutes ces parties. Après avoir appliqué Piodo-
forme sur le chancre, on fait un pansement qu'on modifie suivant 
la partie atteinte; au sillon balano-préputial, par exemple, on se 
contente de recouvrir la plaie d'un peu d'ouate. Lorsqu'il 
n'existe que de petites ulcérations soit au sillon coronaire ou à 
tout autre endroit recouvert de prépuce, il n'est même pas néces-
saire d'employer l 'ouate; il suffit de saupoudrer abondamment 
d'iodoforme et de ramener le prépuce en avant. A cer-
tains endroits il est naturellement nécessaire d'apporter quelques 
modifications au traitement : lorsque par exemple le chancre 
siège au méat urinaire, on a recours à des bâtonnets d'iodoforme 
introduits dans l'urèthre (Iodof. ; Butyr. cacao seu tragacanth). 
Lorsque l'ulcère a perforé le frein, il est bon d'inciser la bride 



cutanée qui persiste afin de pouvoir mieux mettre le topique en 
contact avec la plaie. Le grand inconvénient de l'iodoforme est 
son odeur si pénétrante et qu'aucun moyen 11e parvient à mas-
quer complètement. C'est à peine si la fève de Tonka et la cuma-
rine qu'on en extrait, parviennent à l 'atténuer; l'huile de sasafras 
(ol. ligni sasafras) qu'on a tout récemment préconisée dans ce 
but, agit un peu mieux. Les malades doivent, en outre, manier 
le médicament avec précaution pour éviter le plus possible 
qu'aucune parcelle du médicament 11e touche leurs vêtements ou 
leurs doigts. Dans des cas exceptionnels, on constate une sorte 
d'idiosyncrasie de la peau vis-à-vis de l'iodoforme ; elle se traduit 
par de l'eczéma impétigineux en foyers disséminés et dont le 
point de départ se trouve au lieu d'application du remède. — 
On observe parfois, après que l'iodoforme a fait disparaître les 
détritus gangréneux et a transformé le chancre en une plaie 
nette, granuleuse, que, sous son influence, la cicatrisation 11e 
marche plus b ien ; il vaut alors mieux abandonner ce traitement 
et faire le pansement en se servant soit de vaseline boriquée 
(0.5 : 15.0) soit des préparations, que nous avons citées plus 
haut. — Le succédané de l'iodoforme, Yiodol, a moins d'effica-
cité que l'iodoforme lui-même, mais en raison de son absence 
d'odeur, il peut être utile dans certaines circonstances. 

Tous les malades atteints de chancre mou doivent s'abstenir 
le plus possible de marches prolongées et (le mouvements 
violents; l 'expérience a montré que les fatigues corporelles 
favorisent l'apparition du bubon chancreux. 

Il n'est pas nécessaire de faire suivre un régime particulier, 
tout en recommandant de n'user que modérément de boissons 
alcoolisées 

C H A P I T R E I I 

L E CHANCRE G A N G R É N E U X 

Les processus gangréneux qui compliquent le chancre mou 
sont de deux espèces : dans la première de ces variétés, la gan-
grène résulte simplement de troubles circulatoires locaux et peut 

reconnaître pour cause une lésion autre que le chancre mou ; 
dans la seconde forme la gangrène constitue la modalité propre 
au processus ulcéralif. A strictement parler, ce n'est qu'à cette 
dernière forme que convient le nom de chancre mou gangréneux 

- (ulcus molle gangrenosum). 
C'est aux organes génitaux de l 'homme qu'on rencontre le plus 

fréquemment la première de ces formes de gangrène; dans la 
majorité des cas c'est le prépuce, sur son feuillet interne, qui est 
envahi. Ordinairement il s'agit de malades qui ne prennent aucun 
soin pour entretenir la propreté des organes génitaux, qui, mal-
gré leur maladie, se livrent à des excès, font des marches forcées ; 
en un mot, celte complication survient surtout dans les cas 
négligés. Le prépuce devient le siège d'une tuméfaction é n o r m e ; 
le phimosis ou le paraphimosis s'établissent et le gonflement 
dont cette partie devient le siège, entrave la circulation dans des 
territoires vasculaires plus ou moins étendus. On observe tout 
d'abord une coloration noirâtre, cyanosée du prépuce; le pus 
peu épais et très abondant qui s'écoule de l'orifice préputial, 
prend une odeur fétide, extrêmement repoussante. Bientôt appa-
raissent aux endroits les plus comprimés, dans le phimosis au 
feuillet externe du prépuce, dans le paraphimosis, au niveau de 
l'anneau compresseur, des taches noires, signes de gangrène con-
firmée. Si on laisse marcher les choses, la gangrène s'étend et 
peut en fin de compte, détruire tout le prépuce et une partie de 
la peau du pénis. 

On voit quelquefois, dans le cas de phimosis, la partie supé-
rieure du prépuce tomber en gangrène et, quand l'escarre est 
éliminée, le gland venir faire saillie au nouvel orifice, « montrer 
le nez à la fenêtre. » (DIDAY.) Dès lors, la tension des tissus cesse, 
la gangrène s'arrête et le prépuce pend sous le gland comme 
une bourse vide. Chez la femme, la tuméfaction excessive que le 
chancre mou produit aux petites lèvres, amène parfois la destruc-
tion gangreneuse de ces parties. — Quand il y a gangrène, la 
douleur locale est toujours violente et le malade est en proie à 
une fièvre intense. 

Bien que le danger que présente cette forme de gangrène 11e 
soit pas aussi grand que dans la forme suivante, il faut cependant 
intervenir au plus vite et lui opposer un traitement énergique. 
La première indication est de lever la tension des tissus; dans le 
phimosis on fait le débridement, auquel il est bon d'adjoindre la 
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circoncis ion; dans le paraphimosis, il suffit de pratiquer la 
réposition, qui souvent présente de la difficulté. Dès que la ten-
sion est levée, la guérison se fait ordinairement très vite sous 
l'influence de l ' iodoforme ou de tout autre pansement. 

La seconde forme de, gangrène, le chancre mou gangréneux 
(ulcus molle gangrœnosum) a une importance beaucoup plus 
grande. Dans cette forme, la gangrène fait partie intégrante du 
processus ulcératif, sans qu'il existe une cause locale appré-
ciable. On constate, au début, que le fond de l'ulcère chancreux 
se transforme en une escarre noire ou grisâtre, puis, partant de 
là, la gangrène gagne rapidement la profondeur des tissus. Si , par 
exemple, le chancre siège sur le gland, au bout de quelques 
jours la majeure partie de celui-ci n'est plus qu'une masse gan-
grenée, dont toute sensibilité a disparu; si l 'escarre est éliminée, 
on aperçoit la perte de substance qui y correspond, recouverte 
d'une sanie purulente. La peau qui avoisine l 'escarre est forte-
ment infiltrée, et présente une coloration rouge livide; les 
douleurs sont vives, la fièvre intense, et les malades, en proie à 
l ' insomnie, présentent tous les signes d'une affection sérieuse. 
Dans les cas malheureux, la gangrène progresse de plus en plus, 
envahit le corps caverneux et ne laisse souvent de la verge qu'un 
petit moignon, qui porte l 'orifice du canal de l 'urèthre. On com-
prend aisément que les dangers que font courir au malade cette 
variété de chancre soient beaucoup plus grands que dans la 
première forme décrite. Outre l'éventualité de mutilations sou-
vent fort étendues, elle présente encore d'autres dangers : avant 
tout, celui d'une hémorrhagie grave, causée par l'érosion des 
corps caverneux et qu'on a vu maintes fois entraîner la mort ; 
en outre, dans certaines circonstances, les éléments putrides 
sont résorbés, la septicémie éclate et le pronostic s 'assombrit. 

Le tableau symptomatique présente parfois un autre aspect : 
la gangrène ne prend pas une allure aussi foudroyante que dans 
la forme que nous venons de décrire. Elle ne donne pas lieu à 
des escarres volumineux, cohérents, mais consiste plutôt en une 
destruction moléculaire des tissus ( chancre phagédénique^. Le 
fond et les bords de l'ulcère sont recouverts d'une masse pul-
peuse, vert sâle ou noirâtre, les parties voisines sont fortement 
tuméfiées et hyperémiées. Souvent aussi, aux endroits où le 
processus a le plus d'activité, on observe un enduit gris-blan-
châtre, adhérent, diphtéroïde. Celte espèce de chancre a 

beaucoup moins de tendance à envahir la profondeur des tissus ; 
la puissance destructive s'épuise plutôt sur la peau. C'est 
surtout dans le tissu cellulaire sous-cutané que la nécrose 
s 'é tend; la peau est séparée des tissus sous-jacents et tombe en 
gangrène moléculaire. C'est ainsi qu'on voit des chancres, partis 
du sillon balano-préputial, détruire d'une part le prépuce, 
d'autre part, séparer des corps caverneux la peau qui les recouvre 
et qui disparaît peu à peu jusqu'à ce qu'enfin tout le pénis en 
soit dépourvu (chancre décortiquant, RICORD). Mais les corps 
caverneux mêmes restent ordinairement indemnes; leur enve-
loppe dure, fibreuse, oppose une barrière presque infranchis-
sable à l 'envahissement. Plus tard, lorsque le processus perd ses 
caractères d'acuité primitive et se continue plus lentement, sans 
phénomènes réactionnels intenses, l'aspect de la maladie rappelle 
absolumenteelui du chancre serpigineux auquel nous réserverons 
un chapitre spécial, bien que nous ne voulions pas nier la 
parenté, peut-être même l'identité des deux formes. 

Dans le chancre phagédénique se manifestent aussi, surtout 
lors des progrès rapides du début, des vives douleurs qui peuvent 
s'irradier du pénis vers les testicules; les malades ont la fièvre, 
perdent l'appétit et le sommeil et tinissent par être très 
déprimés. 

La dépression morale, l 'appréhension que causent les progrès 
constants du processus destructif, l 'impossibilité d'en prévoir la 
fin, sont autant de facteurs qui contribuent à augmenter leur 
abattement ; rien d'étonnant à cela, si l'on songe que le chancre 
phagédénique peut durer des semaines et des mois, et même, 
dans les cas malheureux, passer à la forme éminemment chro-
nique, au chancre serpigineux. 

Le | > i ' o i i o s t i c doit donc toujours être réservé; disons toute-
fois, que par un traitement bien dirigé, on peut toujours empê-
cher une issue fatale. Le « l i a g i i o s l i c n'est difficile que lorsque 
un phimosis complet empêche d'apercevoir l'ulcère. 11 faut penser 
à cette forme de chancre quand on voit s 'échapper de l'orifice 
préputial un écoulement fétide, gangréneux, quand il existe de 
vives douleurs et une forte fièvre; l'indication urgente est alors 
de faire le débridement du prépuce. 

L ' é t i o l o g i e de ces cas ne renseigne actuellement rien de 
précis. Bien que parfois on puisse faire remonter la cause de 
cette grave complication à un état constitutionnel, à une cachexie 
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quelconque, souvent ce sont des individus robustes, sans aucun 
signe de cachexie, qui présentent cette variété de chancre mou. 
D'ordinaire, la gangrène s'établit déjà tout au début du chancre, 
avant qu'il existe de l'inflammation ou du gonflement excessifs 
qu'on puisse considérer comme cause locale de la mortification. 
De même, la confrontation des sujets n'a pu démontrer qu'un 
chancre gangréneux tire son origine d'un chancre de même 
nature. Beaucoup d'auteurs considèrent l'alcoolisme comme fac-
teur étiologique important (aussi bien l'alcoolisme chronique 
qu'un excès passager) ; d'autres incriminent l'usage de prépara-
tions mcrcurielles. 

T r a i t e m e n t . — L'indication capitale est naturellement 
d'arrêter ïenvahissement de la gangrène; dans ce but 011 a eu 
recours à l'incision, aux caustiques, au fer rouge. Dans la pre-
mière forme de chancre gangréneux, ces moyens sont à décon-
seiller, car, en général, leur emploi est suivi d'une perte de 
substance plus considérable que celle qu'on obtient en activant 
la délimitation spontanée de l 'escarre; il ne faut pas oublier 
qu'aux organes génitaux plus que partout ailleurs, la méthode 
conservatrice est de rigueur. Il est donc plus rationnel d'activer 
la limitation spontanée et la chute de l'escarre par des enveloppe-
ments chauds au vin aromatique, par des bains chauds prolongés 
auxquels on associe Yiodo forme, dont 011 saupoudre à profusion 
la partie atteinte. Quand l'escarre est éliminée, la cicatrisation se 
fait plus ou moins rapidement suivant la grandeur de la plaie ; 
pendant la cicatrisation, 011 continue l'iodoforme ou 011 se sert 
de pommades à l'acide borique ou au nitrate d'argent; les défor-
mations qui persistent varient d'importance suivant l'étendue 
qu'avait prise la gangrène. Lorsque la rétraction de la cicatrice 
a rétréci le méat urinaire, il peut devenir nécessaire de faire 
la dilatation du canal au moyen de bougies ou même de 
pratiquer plus tard d'autres opérations. — Dans le chancre 
phagédénique, au contraire, un traitement énergique s'impose ; 
il faut avoir recours au grattage de l 'ulcère au moyen de la 
curette tranchante et à la cautérisation au thermocautère. Quand 
011 choisit ce dernier traitement il faut veiller avec soin à ce que 
le cautère atteigne tous les enfoncements et les replis de l'ulcé-
ration, aussi loin que s'étend le décollement de la peau. 

On peut aussi se servir pour cautériser d'une solution concen-
trée de chlorure de zinc (8-12 p. c.). Souvent il est nécessaire 

de revenir plusieurs fois à ces opérations avant de réussir à 
arrêter le processus. L'eau de chlore est aussi un très bon moyen 
de pansement. 

Les hémorrhagies qui surviennent au cours du chancre 
phagédénique doivent être l 'objet d'une surveillance toute 
spéciale; elles proviennent de l'érosion des parois artérielles ou 
de l'ouverture du corps caverneux et souvent mettent en 
quelques instants le malade en danger de mort. Il 11e faut pas 
songer à recourir efficacement à la l igature ; aussi faut-il se 
rejeter sur les stypliques, le perchlorure de fer liquide, à l'appli-
cation d'eau de glace et à la compression. Comme cette compli-
cation est presque exclusive à l 'homme, on réussit très facilement 
à faire la compression en serrant autour de la racine de la 
verge un lien de caoutchouc. Ce moyen, il est vrai, doit être 
employé avec prudence et juste pendant le temps nécessaire à la 
formation du caillot; sans ces précautions on pourrait activer la 
marche du processus gangréneux. Il est superflu d'ajouter que, 
dans les cas de chancre mou gangréneux, il faut rigoureuse-
ment prescrire le repos absolu au lit et établir une surveillance 
continuelle en vue des hémorrhagies possibles. Aussi, en général, 
est-il bon que ces malades se fassent traiter dans un établisse-
ment hospitalier. 

C H A P I T R E I I I 

L E C H A N C R E S E R P I G I N E S 

Le c h a n c r e m o u s e r p i g i n e u x (ulcus molle serpigino-
sum) a pour caractère distinctif l'envahissement constant et 
progressif du processus ulcératif; celui-ci s'irradie, gagne en 
surface, tandis que les parties primitivement atteintes se cicatri-
sent. La virulence du chancre mou ordinaire s'atténue au bout de 
quelques semaines; dès que cette atténuation se produit, l'ulcère 
cesse de progresser ; dans le chancre serpigineux, la virulence 
n'a aucune tendance à s'éteindre ce qui explique la progression 
constante de l 'ulcération, pendant des années. Le chancre serpi-
gineux parti des organes génitaux, détruit en s'irradiant la peau 



du mont de Vénus, du scrotum; de là il gagne les cuisses, le 
ventre et arrive enfin au dos. Comme nous venons de le dire, 
dans ces formes à grande extension, qui durent toujours quelques 
années, toutes les parties atteintes n'ont pas l'aspect d'une vaste 
ulcération ; les endroits frappés en premier lieu sont cicatrisés et 
c'est seulement à la périphérie qu'on trouve un sillon profondé-
ment ulcéré, en forme d'arc plus ou moins régulier et large de 
un à quelques doigts ; vers le centre il se continue insensiblement 
avec, le tissu de cicatrice; vers la périphérie, il se" limite nette-
ment de la peau saine par un bord taillé à pic. - On peut 
démontrer par voie d'expérience que dans cette variété de 
chancre, la virulence persiste encore des années après l 'infection; 
le pus qu'il sécrète donne des inoculations positives se traduisant 
soit par un chancre simple soit par un nouveau chancre ser-
pigineux. 

La situation du malade atteint d'un chancre serpigineux étendu 
est des plus pénibles .— La nutrition s'altère fortement ; la fièvre 
éclate souvent, surtout lorsque, faute de soins, la sécrétion 
vient à s'altérer ; le chagrin qu'éprouve le malade d'être pendant 
des années condamné au lit et à l'inaction et de se voir un objet 
de dégoût pour son entourage, contribue encore à rendre 
l'affection plus pénible. 

Le p r o n o s t i c est mauvais comme pour le chancre gangré-
neux ; ce n'est pas qu'en général il y ait un danger direct pour 
l 'existence; toutefois la longue durée du mal, l'extension qu'il 
prend, et la résistance qu'il offre à tout traitement, empoisonnent 
l'existence du malade. 

Le d i a g n o s t i c est loin d'être toujours aisé ; il est très facile 
de confondre ce chancre avec un ulcère syphilitique tertiaire. 
Mais, d'une façon générale, on ne trouve pas dans cette der-
nière affection, une progression centrifuge aussi régulière, 
parlant d'un point et laissant derrière elle une traînée cicatri-
cielle qui ne s'ulcérera plus, les nouveaux ulcères se montrant 
dans la syphilis à des endroits tout-à-fait séparés du foyer primitif 
et parfois même sur des cicatrices déjà formées. En outre, le 
rebord ulcéré 11e présente ordinairement pas autant de continuité 
dans la syphil is ulcéreuse que dans le chancre mou serpigineux. 
Malgré ces différences, le diagnostic présente, dans beaucoup de 
cas, de grandes difficultés; lorsqu'on doute/il faut toujours 
commencer par un traitement antisyphilitique(Iod.Kali ; Emplast. 

hydrarg.1 . Si l'on a affaire à la syphilis, ce traitement amène 
toujours une guérison rapide ou du moins une amélioration 
manifeste; en ne suivant pas celte recommandation, on risque de 
soumettre un malade atteint de syphilis à des traitements doulou-
reux et interminables, et la guérison, si simple à obtenir par 
d'autres moyens, 11e se produit pas. Il ne faut pas non plus 
verser dans l'erreur contraire, prendre un chancre serpigineux 
pour une lésion syphilitique et insister, si même l'on n'observe 
aucun résultat, sur la médication mercurielle. 

L ' é t i o l o g i e du chancre serpigineux comme celle du chancre 
gangréneux est encore tout-à-fait obscure. On sait cependant que 
certains états cachectiques, la tuberculose, la scrofulose, ne 
doivent pas, comme 011 l'avait cru, être rangés parmi les causes 
de celte variété exceptionnellement rare de chancre mou. Si la 
maladie dure longtemps, si elle est soumise sans trêve à des 
médications énergiques (surtout a base de mercure), grâce aux 
erreurs de diagnostic, on verra, il est vrai, les forces du malade 
s'épuiser à l 'extrême; mais c'est là un effet de la maladie, et non 
la cause de celle-ci. 

Dans le t r a i t e m e n t du chancre serpigineux, c'est aux 
moyens énergiques qu'il faut avoir recours, à ceux qui sont assez 
puissants pour détruire à fond le rebord ulcéré : tels sont les 
caustiques, la curette tranchante, le fer rouge, thermocautère ou 
galvanocautère. Tant que l'ulcère n'a pas atteint de trop grandes 
dimensions, 011 réussit par ce moyen à anéantir la virulence et à 
arrêter l'envahissement progressif de l'ulcération ; il suffit alors 
pour obtenir la cicatrisation de faire un pansement à d'iodoforme 
ou d'appliquer tout autre traitement approprié. Mais lorsque 
l'ulcération a de grandes dimensions, 011 la voit souvent résister 
à tout traitement, quelque soigneux qu'il soit. — THIERSCH a vu 
se produire la guérison après des injections de nitrate d'argent 
(1 : 1300) tout autour de l'ulcère. Ces injections étant très 
douloureuses, il est bon de ne les pratiquer que sous le chloro-
forme. 



C H A P I T R E I V 

L'INFLAMMATION DES V A I S S E A U X 

ET DES GANGLIONS LYMPHATIQUES 

La résorption du virus chancreux entraîne comme conséquence 
l'inflammation des vaisseaux lymphatiques efférents et plus 
fréquemment encore celle des ganglions lymphatiques voisins. 
Lorsque le chancre siège au pénis, la l y m p h a n g i t e se traduit 
par une tuméfaction aiguë et douloureuse des lymphatiques 
dorsaux de la verge, qu'on perçoit sous la peau hypérémiée 
sous forme d'un cordon lisse ou irrégulièrement bosselé. Sous 
l'influence d'un traitement approprié, la tuméfaction finit en 
général par se résorber. Parfois cependant il se forme à un ou 
plusieurs endroits une infiltration plus étendue qui, rapidement, 
subit la fonte purulente. La peau qui la recouvre rougit fortement, 
elle s'ouvre et le dépôt purulent s'échappe au dehors (Bubonulus). 
Il va sans dire que le chancre mou, quelle que soit la localisation 
qu'il aflecte, produit la même lymphangite dans les réseaux qui 
lui correspondent. — Lorsque la lymphangite est à son début, 
il faut ordonner le repos absolu, afin de limiter le plus possible 
les progrès de l'inflammation ; le pénis étant relevé par un cous-
sin, on l'entoure de compresses fraîches d'eau blanche. — Dès 
que la fluctuation devient perceptible, on incise ces bubonuli, et 
on les panse à l'iodoforme. 

L e s a f f e c t i o n s c l i a n c r e u s e s d e s g a n g l i o n s lym-
p h a t i q u e s , les b u b o n s , sont beaucoup plus fréquentes et 
ont une importance beaucoup plus considérable; comme le 
chancre mou siège presque exclusivement aux organes génitaux, 
ce sont les ganglions inguinaux qui sont le plus souvent pris et 
parmi eux, surtout les ganglions superficiels, situés immédiate-
ment sous le ligament de Poupart. Quand le chancre présente 
une localisation extragénitale, ce sont évidemment les ganglions 
de la région malade qui s'entreprennent ; aussi au chancre mou 
de la bouche correspond le bubon des ganglions sous-maxillaires ; 
au chancre de la main le bubon des ganglions cubitaux ou 
axillaires. 

La lymphadénite consécutive au chancre mou se développe 
toujours d'une manière aiguë, avec ou sans inflammation anté-
rieure des lymphatiques afférents. On voit ici un fait analogue 
à ce qui se passe dans l'épididymite : le virus chancreux semble 
souvent traverser les vaisseaux lymphatiques sans en provoquer 
l'inflammation, absolument comme le virus blennorrhagique 
traverse le canal déférent dans l'épididymite. Les ganglions 
malades se tuméfient ; les douleurs sont vives et chez les indi-
vidus sensibles s'établit un mouvement fébrile; suivant qu'il y a 
un seul ou plusieurs ganglions atteints, la tumeur atteint des 
dimensions variables et peut aller jusqu'au volume de la moitié 
du poing. Quand les bubons acquièrent un volume considérable 
et que toute la masse ganglionnaire est fortement tuméfiée, ils 
portent le nom de bubons strumeux. Comme le bubon chancreux 
ne se limite pas au ganglion et que le tissu périganglionnaire 
s'enflamme aussi (Périadénite) les bubons volumineux qui résul-
tent de la tuméfaction de plusieurs ganglions, se présentent sous 
forme de tumeurs compactes, dont il est impossible de délimiter 
les éléments constitutifs. La peau qui recouvre le bubon est hypé-
rémiée. — Les ganglions inguinaux sont envahis tantôt d'un seul 
côté, tantôt des deux côtés à la fois; dans le premier cas, le côté 
atteint correspond ordinairement au siège de l 'ulcère; mais ce 
fait n'est pas constant ; on peut, en effet, avec un chancre qui 
siège à droite, voir le bubon se développer à gauche et récipro-
quement. Cette anomalie s'explique par les nombreuses anasto-
moses des vaisseaux lymphatiques qui permettent parfois au virus 
chancreux de passer d'emblée aux ganglions du côté opposé. — 
Les douleurs sont spontanées au début de la maladie ; elles s'exas-
pèrent facilement sous l'influence des mouvements. La marche 
devient impossible, l 'immobilité s'impose. 

M a r c h e d e l a m a l a d i e . — Il est rare que le bubon se 
résorbe ; on ne constate cette résorption que dans les bubons de 
faibles dimensions; plus souvent, et le fait est constant pour les 
bubons volumineux, le ganglion subit la fonte purulente et l'abcès 
qui s'est formés'oMwe au dehors. Au plus tôt pendant la deuxième 
semaine après le début de l'inflammation et souvent beaucoup 
plus tard, on perçoit au sommet de la tumeur de la fluctuation, 
tandis que les parties qui entourent ce point conservent leur 
dureté. Quand on n'incise pas le bubon, la fonte progresse jusqu'à 
ce que la tumeur tout entière soit transformée en une masse 
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molle, fluctuante. Dès que la fluctuation s'est établie, les douleurs 
diminuent rapidement. Au point culminant de la tuméfaction, 
la peau s'amincit de plus en plus et finit par se rompre; il 
s 'échappe du bubon un ilol de pus épais, crémeux, parfois 
mélangé de sang. En même temps, les symptômes subjectifs 
disparaissent presque complètement. 

l / c i o l u t i o n du bubon dépend en grande partie du 
traitement qu'on lui oppose et d'autres circonstances encore. 
Dans certains cas, l'ouverture fistuleuse laisse pendant long-
temps échapper du pus en quantité variable, jusqu'à ce 
qu'enfin, après des semaines et même des mois, la guérison 
s'établisse en laissant une cicatrice. Dans d'autres cas au contraire, 
l'ouverture s'élargit très rapidement et, en peu de temps, le 
bubon se transforme en un ulcère dont les dimensions corres-
pondent à l'étendue primitive de la tumeur et dont les caractères 
sont absolument idendiques à ceux du chancre (bubon virulent). 
On n'a pu jusqu'ici établir nettement, si dans de tels cas, il faut 
admettre une infection du bubon p a r l e chancre coexistant ou si 
le virus chancreux arrive par les lymphatiques jusqu'aux gan-
glions en conservant toute son activité spécifique. Le fait que les 
bubonules, toujours plus rapprochés du chancre que les bubons, 
deviennent plus souvent chancreux que ceux-ci, peut s'expliquer 
par les deux théories. Le bubon virulent peut, absolument 
comme le chancre lui-même, prendre la forme gangreneuse ou 
serpigineuse; dans le premier cas principalement, on aboutit 
à de larges et profondes destructions de tissus. La peau et 
le tissu sous-cutané sont alors complètement détruits sur un 
espace grand comme la paume de la main, plus grand même 
et les muscles sont disséqués comme sur une préparation anato-
mique. 

Le bubon est une complication très fréquente du chancre 
mou. Il atteint avec une remarquable fréquence le sexe masculin, 
ce qui s'explique peut-être par le fait que les efforts et les mouve-
ments sont moins violents chez la femme; ils constituent en effet 
une condition favorable au développement du bubon. — En ce 
qui concerne l'époque d'apparition du bubon, il se produit ordi-
nairement au cours de6 premières semaines qui suivent le début 
du chancre ; cependant il naît parfois plus tard, même après la 
cicatrisation complète de l 'ulcère. Dans ce dernier cas, il faut 
admettre que le virus avait déjà pénétré dans les voies lymphati-

ques et que , pendant le temps qu'il a mis à arriver aux gan-
glions, le chancre s'est guéri. 

Le P r o n o s t i c du bubon est, somme toute, favorable, si l'on 
fait abstraction des cas plus sérieux que nous avons signalés 
plus haut et qui, heureusement, sont excessivement rares. Toute-
fois, la guérison exige un temps ordinairement considérable, 
même dans les cas heureux; de plus il ne faut pas oublier que, 
lorsque le traitement est négligé, la putréfaction du pus peut 
s'établir et amener, par résorption la septicémie et la mort. De 
pareils cas sont d'autant plus tristes que la lésion qui a produit 
la mort est insignifiante en elle-même. 

Le D i a g n o s t i c ne présente, en général, aucune difficulté. 
Cependant, on peut rencontrer des symptômes semblables 
à ceux du bubon dans l'adénite inguinale symptomatique con-
sécutive à une lymphangite, déterminée par exemple par de 
petites ulcérations du pied; si la lymphangite a disparu, nous 
devons, pour arriver au diagnostic, nous contenter des dires du 
malade; car il est bien possible que le chancre, s'il a existé, 
soit déjà guéri lors de l 'examen. Ce sont ces cas qui ont fait 
admettre par erreur une classe spéciale de bubons « le bubon 
d'emblée » dû à la résorption directe du virus chancreux par les 
voies lymphatiques sans qu'il se soit formé de chancre .— Il est 
impossible de confondre le bubon avec une hernie; tout au plus 
l'épiplocèle pourrait-elle prêter à l ' erreur .— Par contre l'épidi-
dymite qui survient dans les cas où le testicule s'est arrêté dans le 
canal inguinal (cryplorchidie) donne parfois des symptômes iden-
tiques à ceux du bubon : tumeur dure, douloureuse à la région 
inguinale avec hypérémie de la p e a u . — Cependant, la tumeur 
est, dans l'épididymite, située plus haut, au-dessus du ligament 
de Poupart et l 'absence d'un testicule dans les bourses lève tous 
les doutes. Le bubon qui s'est ouvert pourrait être confondu avec 
une lymphadénite cancéreuse; ici l'existence d'un carcinome des 
organes génitaux, facile à distinguer du chancre mou, est tou-
jours un guide sûr pour le diagnostic. La différence avec Y adé-
nite syphilitique est facile à établ ir ; nous en parlerons dans la 
partie suivante, au chapitre qui traite de cette dernière affection. 

L ' e x a m e n a n a t o m i q u e de bubons extirpés au début du. 
mal, montre les ganglions fortement tuméfiés, présentant une 
coloration rougeâtre sur la coupe ; on y constate, alors même que. 
la fluctuation fait complètement défaut, des foyers de fonte puru-



lente, disséminés dans la tumeur. D'après des recherches récentes, 
ces foyers seraient des ilôts nécrotiques. Plus tard, les glandes et 
le tissu avoisinant sont complètement détruits. Le bubon est-il dû à 
un poison spécifique ayant pénétré dans les ganglions ou ne s'agit-
il, en l'espèce, que delà résorption d'une substance irritante, mais 
non spécifique; en un mol, le bubon chancreux ne serait-il qu'une 
adénite symptomatique, comme dans l'eczéma, le prurigo, etc? 
Cette question est bien près d'être résolue. On a récemment établi 
que le bubon, avant d'être ouvert, ne contient aucune bactérie, 
aucun microbe pyogène, aucun des bacilles du chancre lui-
même. Les inoculations faites au moyen du pus d'un bubon ont 
toujours donné des résultats négatifs. 11 résulterait donc de 
ces faits que c'est aux toxines du bacille du chancre mou 
qu'il faudrait attribuer la nécrose des ganglions et l'inflam-
mation de ceux-ci ( P I C K , E L I A S B E R G , SPIETSCHKA). Il faut cependant 
noter qu'on a signalé, dans le pus d'un bubon, avant toute inci-
sion, la présence du bacille du chancre mou A U D R Y , KREFTING). 

Au surplus, rien n'empêche d'admettre qu'il ne faille pas 
admettre les deux modes pathogéniques. La grande tendance à la 
fonte purulente qu'on observe dans le bubon chancreux, rend 
aussi vraisemblable l'idée qu'il s'agirait ici d'autre chose que 
d'une lymphadénite symptomatique, qu'il se fait une résorption 
d'une substance douée d'une activité spécifique. Le processus chan-
creux ne dépasse jamais les ganglions inguinaux (ou quand lè 
chancre a une localisation différente, les ganglions immédiate-
ment voisins) ; jamais le virus ne passe dans le sang et ne produit 
une infection générale de l'organisme. 

T r a i t e m e n t . — Les indications du traitement sont naturel-
lement très différentes d'après le développement qu'a pris le bubon 
au moment où il arrive en traitement. Lorsque la tuméfaction 
est à son début, tous nos efforts doivent tendre à arrêter lè 
plus possible les progrès de l 'inflammation, à éviter la suppura-
tion. On y réussit quelquefois en prescrivant le repos absolu, 
Vapplication du froid, les préparations d'iode (frictions à la pom-
made iodée, Iod. pur. 0 ,2 , Kal. iod. 0 ,3 , Lanol. 20 ou badigeon-
nages avec tinct. iod. et tinct. gall.). Mais si l 'inflammation 
augmente et qu'on perçoive déjà de la fluctuation au sommet 
de la tumeur, il ne peut évidemment plus être question de 
résorption et il ne reste plus que deux voies ouvertes au 
traitement. Nous pouvons ou enlever en une fois tout le fôyef 

morbide en extirpant la glande enflammée avec le tissu malade 
qui l'entoure, ou bien nous pouvons activer le plus possible la 
formation du pus et son élimination, puis chercher à produire au 
plus vite, par un traitement convenable, l'occlusion de la poche 
abeédée. 

Pour les bubons, où l'on ne constate pas encore de fluctuation 
étendue, j e conseille, contrairement à mes anciennes idées, de 
faire l'extirpation totale avec suture et drain ; c'est la méthode la 
plus rapide. Même dans les cas où la perforation s'est déjà faite, 
on arrive parfois, en excisant l'ouverture, à obtenir la réunion 
par première intention. 

L'extirpation se recommande surtout pour les bubons stru-
meux. Si la fonte purulente est considérable, si, pour un motif 
ou pour un autre, l'extirpation totale est impossible, il faut 
chercher à accélérer le plus possible le travail de suppuration, 
par l'application d'enveloppements chauds. 

Dès que la tumeur présente de la fluctuation il faut évacuer le 
pus en pratiquant une longue incision, parallèle au ligament de 
Poupart ; on injecte ensuite dans la cavité une solution d'acide 
phénique ou de sublimé et, après la cessation toujours rapide 
de l 'hémorragie, on saupoudre la plaie à Viodoforme et on appli-
que un pansement antiseptique à l'ouate phéniquée ou salicylée, 
soit à la gaze au sublimé. Au début on lève le pansement tous les 
jours, plus lard on le change tous les deux ou trois jours ; en 
procédant ainsi, on obtient presque toujours la guérison au bout 
de deux à quatre semaines après l'incision. Dans les vastes bubons 
cependant, la guérison se fait plus longtemps attendre. Il va sans 
dire que les malades doivent garder la chambre et se tenir tran-
quilles pendant les premiers jours qui suivent l'opération ; plus 
tard ils peuvent, s'ils portent un pansement bien fixé (bandes 
de caoutchouc), se livrer à leurs occupations si celles-ci n'exigent 
pas de trop grands efforts corporels. Ce traitement présente sur 
l'excision le grand avantage de n'enlever le malade à ses occupa-
tions que quelques jours seulement. Parfois on constate, après 
l 'incision, que la suppuration n'a détruit que le tissu périglandu 
laire et on aperçoit, au fond de la plaie, les ganglions tuméfiés 
et en partie isolés des tissus environnants. Dans ces cas, si l'on 
ne veut pas voir la guérison traîner très longtemps, il faut prati-
quer Fénucléation, ce qui se fait de préférence sans instruments 
tranchants, au moyen du doigt. Tout récemment Lang a préco-



nisé une nouvelle méthode de traitement, plus simple et plus 
rapide et que, d'après l'expérience que j 'en ai, j e ne puis que 
recommander. Dans les bubons peu volumineux, on fait, au 
centre d e l à tumeur, une petite piqûre au bistouri et on exprime 
le pus, puis on remplit la cavité au moyen d'une solution à 1/2 
ou à 1 % de nitrate d'argent qu'on injecte au moyen d'une serin-
gue de Pravaz à canule mousse. L'ouverture est obturée par du 
collodion iodoformé et recouverte d'un pansement simple. On 
enlève le pansement, d'abord tous les jours , puis tous les 2 ou 3 
jours , puis plus rarement encore ; on exprime la sécrétion et l'on 
injecte à nouveau la solution de nitrate d'argent. 

Pour les bubons volumineux on fait deux ouvertures et dans les 
premiers jours on place un drain. Le temps nécessaire à la gué-
rison est sensiblement plus court que par les autres méthodes. 

La situation est tout autre] lorsque le bubon s'est déjà ouvert 
et qu'il s'est formé un ulcère plus ou moins fistuleux donnant 
issue à un peu de pus. 11 faut alors inciser la fistule, gratter à 
fond la surface mise à jour au moyen de la curette tranchante-, 
on panse à Yiodoforme. Ce dernier médicament présente une 
action vraiment étonnante sur le bubon virulent, qu'on voit sous 
son influence guérir en un temps excessivement court. Le bubon 
gangreneux sera aussi traité à l 'iodoforme; il faut cependant, en 
raison de l'étendue de la surface résorbante de l'ulcère ne pas 
perdre de vue le danger d'une intoxication ; on se servira de vin 
camphré et on prescrira les bains chauds prolongés. 

TROISIÈME P A R T I E 

SYPHILIS 

C H A P I T R E I 

D É F I N I T I O N E T EXPOSÉ G É N É R A L DE LA M A L A D I E 

La syphilis est une maladie infectieuse chronique dont l'agent 
pathogène est un virus spécifique. L'inoculation de ce virus 
entraîne à sa suite l'infection de l 'organisme tout entier : la 
syphilis est une maladie « constitutionnelle » ; les symptômes 
qu'elle présente peuvent donc se manifester sur toutes les parties 
du corps. 

Après l'inoculation du virus syphilitique, on constate d'abord; 
au bout d'un certain temps d'incubation, une modification à l'en-
droit inoculé : c'est la manifestation syphilitique primitive ou ini-
tiale, c'est, pourrait-on dire, le c< berceau » du virus. Partant de 
là, celui-ci pénètre dans le système lymphatique; après avoir 
traversé les vaisseaux et les ganglions lymphatiques et leur avoir 
fait subir des modifications morbides, il se répand dans le sang 
et de là se diffuse dans tous les tissus du corps où il donne lieu 
aux altérations pathologiques les plus variées. Le processus est 
analogue à celui qu'on observe dans une tumeur maligne, un 
cancer, par exemple : là aussi on voit des particules de la tumeur 
partir du point primitivement atteint, pénétrer dans la circula-
tion sanguine et lymphatique et donner lieu par métastase 
au développement de nouveaux néoplasmes dans les régions les 
plus variées du corps : la maladie est alors généralisée (Vmciiow). 
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Tandis que la première période de la syphilis n'est représentée 
que par une altération locale, la seconde période, au contraire, 
se caractérise par la diffusion du virus et l'éclosion des symptô-
mes généraux d'infection. Autrefois, dès le moment où tout 
l'organisme était imprégné du virus, on donnait à la syphilis 
le nom de « constitutionnelle » pour la distinguer de la syphilis 
locale; il vaut mieux abandonner cette appellation : dans l'état 
actuel de nos connaissances, il n'existe pas de syphilis restant 
localisée et la maladie devient fatalement constitutionnelle. A 
partir de ce moment, les manifestations de la syphilis sont telle-
ment variées qu'une classification s'est imposée. C'est à RICORD 

que nous devons la classification la plus précise; cet auteur a 
établi deux divisions principales : la syphilis secondaire et la 
syphilis tertiaire. La première de ces divisions embrassait les 
premiers symptômes généraux, ceux qui se produisent aussitôt 
après la généralisation ; la seconde comprenait les éruptions tar-
dives. — Sous le nom de syphilis primaire, Ricord désigna les 
manifestations qui précèdent la généralisation, c'est-à-dire le 
chancre et les affections des ganglions lymphatiques. 

En fait, il est impossible d'établir une ligne de démarcation 
bien nette entre les syphilides secondaires et tertiaires; on ren-
contre en effet des manifestations qu'il est difficile de ranger dans 
l'un ou dans l'autre de ces groupes, car elles forment une transi-
tion entre les deux; malgré cela, cette classification est encore 
celle qui correspond le mieux aux faits et, même aujourd'hui 
rien ne nous paraît plus pratique que cette division de la syphilis 
en formes précoces et tardives, ces deux classes dans leur 
ensemble présentant des différences bien marquées. 11 n'en est 
pas moins vrai que cette division n'est qu'artificielle, arbi-
traire, que les symptômes des deux groupes reconnaissent 
une même cause, sont dus à l'activité d'un même virus ; c'est ce 
qui explique si bien, c'est ce qui rend toutes naturelles, les 
formes de transition entre les deux groupes, formes grâce aux-
quelles les symptômes de la syphilis nous apparaissent comme 
une chaîne ininterrompue de manifestations morbides. — Pour-
quoi, dans les diverses périodes, les symptômes sont-ils si diffé-
rents? c'est là une question à laquelle il nous est actuellement 
impossible de répondre; mais on ne tardera probablement pas à 
découvrir le virus spécifique et cette découverte nous donnera, 
il faut l'espérer, la clef du problème. 

Les manifestations syphilitiques de la période secondaire peuvent 
se produire dans tous les organes, dans toutes les parties du 
corps ; elles montrent cependant, surtout dans les premiers 
temps de cette période, une prédilection marquée pour certains 
organes et surtout pour la peau et pour les muqueuses-, les autres 
organes sont plus rarement atteints ou du moins le sont d'une 
manière moins constante.il faut cependantfaire quelques réserves : 
une altération des organes profonds peut, si elle est légère, pas-
ser inaperçue ou être mal interprétée, tandis qu'au tégument 
externe, une telle erreur n'est pas possible. Aussi pouvons nous 
affirmer, sans craindre de nous tromper, que dans la période 
secondaire, les maladies des organes internes sont plus fréquentes 
qu'on ne pourrait le croire diaprés les observations : en fait, il 
serait difficile de comprendre pourquoi la maladie limiterait son 
action morbide à un seul organe, alors que le corps tout entier, 
que tous les organes sont imprégnés du virus syphilitique, qui 
pénètre partout avec le sang. — Dans les premiers mois de la 
période secondaire, la maladie a une marche assez constante, 
qu'on retrouve sensiblement chez tous les malades; c'est ce qui a 
fait donner le nom de « fatales » aux manifestations de cette 
période; plus lard cette régularité diminue de plus en plus et 
chaque cas montre dans son évolution les différences les plus 
marquées. Les premiers symptômes secondaires, ceux qui for-
ment la période d'éruption, présentent de nombreuses analogies 
avec ceux des maladies infectieuses aiguës. Le début en est ordi-
nairement aigu, s 'accompagne souvent de fièvre et de dérange-
ments plus ou moins accentués; presque toujours ils débutent 
par une éruption répartie symétriquement sur tout le corpset cette 
éruption s'accompagne parfois de symptômes légers du côté des 
organes internes. Les efflorescences cutanées et les autres mani-
festations morbides de la période secondaire appartiennent en 
général au groupe des hypérémiés simples ou des infiltrations 
inflammatoires superficielles, sans lésions profondes des tissus 
malades; c'est pourquoi elles se résorbent sans laisser d'altéra-
tions persistantes; dans les cas typiques, ce n'est qu'à la suite 
de certaines causes locales (irritations prolongées), qu'elles s'ul-
cèrent et laissent à leur suite une cicatrice 

Tout au contraire, les syphilides tertiaires entraînent presque 
toujours la destruction des tissus dans lesquels elles se sont 
développées; après guérison, il persiste toujours une perte de 
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substance qui ne peut être comblée que par une cicatrice. Parmi 
les affections tertiaires, celles des os font seules exception 
et se terminent souvent sans perte de substance ; elles pro-
voquent, au contraire, une néoformation de tissu osseux, qui 
se traduit par des exostoses ou par Yéburnation de Vos. En outre, 
les syphilides tertiaires ne montrent pas la même prédilection 
que les syphilides secondaires pour le tégument externe; elles 
envahissent beaucoup plus souvent les organes profonds, sans 
exception aucune. Ilu reste, comme nous l'avons déjà fait 
remarquer, cette différence n'est peut-être qu'apparente ; les 
lésions tertiaires des organes internes sont plus graves, elles 
n'échappent pas aussi facilement à l'observation clinique et 
anatomique que les manifestations secondaires de ces mêmes 
organes ; aussi sont-elles plus facilement diagnostiquées. Enfin, 
dernière différence, les manifestations tertiaires n'ont en général 
pas de tendance à la généralisation. Les foyers morbides s'éta-
blissent çà et là, souvent sous forme d'îlots circonscrits, sans 
symétrie (caractère local des syphilides tertiaires); s'ils se propa-
gent, c'est lentement et en s'irradiant à partir du foyer primitif ; 
quant à envahir l'organisme en affectant la disposition régulière 
des syphilides secondaires, ils ne le font presque jamais . 

Si les accidents tertiaires prennent moins d'extension que les 
manifestations secondaires, l'intensité du processus morbide est, 
par contre, beaucoup plus grande; les infiltrations tertiaires se 
distinguent des secondaires en ce qu'elles forment des néoplasmes 
plus vastes, de véritables tumeurs—gommes, syphilômes ( W A G N E R ) ; 

elles ont de plus une tendance très prononcée à subir la dégéné-
rescence, à former des ulcérations, et, dans les affections de la 
peau et des muqueuses principalement, à s'étendre par la périphérie; 
ce caractère serpiyineux propreaux syphilides tertiaires s'observe 
rarement à la période secondaire. Mais chacune des formes de la 
syphilis tertiaire possède ces caractères à des degrés divers. 
Les nodules de faible volume ne subissent pas toujours la fonte; 
ils se résorbent parfois sans ulcération mais laissent toujours à 
leur place une cicatrice persistante ; les syphilômes plus vastes, 
abandonnés à eux-mêmes, finissent ordinairement par dégénérer 
et souvent leur destruction est si rapide qu'il devient impossible 
de retrouver autour de l'ulcère les vestiges de la néoplasie spéci-
f ique; 011 croirait avoir affaire à une simple ulcération, à pro-
gression rapide. Mais, même alors, l'altération initiale est une 

infiltration spécifique; seulement, à peine est-elle constituée, 
qu'elle se détruit et disparaît. 

Souvent aussi la syphilis entraîne la destruction d'un tissu par 
un mécanisme tout différent; la nécrose est indirecte: une partie 
de tissu sain est privée de son apport nutritif par suite de l'enva-
hissement des parties voisines et se détruit. C'est ce qui se pro-
duit par exemple dans l'os quand le périoste est entamé et dans 
le cerveau quand les artères cérébrales ont été attaquées. 

Ces diverses particularités des syphilômes tertiaires rendent 
suffisamment compte de l 'extrême variabilité des symptôme 
qu'ils occasionnent et d'autant plus que, dérivant d'une infection 
générale, ils peuvent envahir n'importe quelle partie de l'orga-
nisme. Tantôt légers, tantôt plus graves, les troubles auxquels ils 
donnent naissance peuvent mettre en danger la vie du malade et 
devenir la cause immédiate de la mor t ; tout dépend de la locali-
sation qu'ils affectent. Aussi, en thèse générale, les manifestations 
tertiaires sont-elles beaucoup plus graves pour la santé et pour la 
vie des malades que les manifestations de la période secondaire. 

Il nous reste à signaler un dernier point, dont l'explication, 
jusqu'ici peu satisfaisante, sera, il faut l'espérer, fournie plus 
tard, quand on connaîtra mieux la nature intime du virus syphi-
l i t ique: en général la syphilis pendant la période tertiaire, a perdu 
toute contagiosité et cependant nous sommes forcés d'admettre que 
les lésions de cette période dérivent directement de l'infection 
syphilitique comme semble le démontrer la présence dans 
les gommes, d'un bacille dont la spécificité est presque éta-
blie. C'est un fait d'observation quotidienne, que des individus 
porteurs des lésions tertiaires les plus graves, n'infectent pas 
leurs femmes et ne transmettent pas la maladie à leur postérité. 
Jusque maintenant les inoculations de pus provenant d'ulcéra-
tions tertiaires, confirment absolument, par leurs résultats néga-
tifs les données de la clinique. 

Les symptômes que nous avons décrits dans ce chapitre 
caractérisent la maladie. Heureusement chaque malade est loin 
d'en présenter la série complète. Les lésions profondes de la 
période tertiaire surtout sont très rares, si l'on considère le 
nombre total des individus infectés; d'ordinaire la syphilis 
s'éteint complètement dès les premiers temps de son évolution. 
Les poussées morbides sont toujours séparées par un intervalle 
de repos plus ou moins long, comprenant souvent plusieurs 



années ; ce sont les périodes latentes de la syphilis ; pendant ces 
intervalles l'individu infecté paraît absolument sain, si on fait 
abstraction des traces laissées par les poussées antérieures. 

Fournier a, d'une manière frappante, comparé la syphilis à 
un drame: chaque période de maladie correspond à un acte; la 
période d'incubation et les périodes latentes sont les entr'actes. 
Mais le « drame » que nous offre la syphilis ne finit pas 
toujours avec les affections que nous avons décrites ; d'autres 
symptômes surviennent encore qui ne sont plus l'expression 
directe de l'intoxication morbide, qui n'ont plus le cachet de 
spécificité de la syphilis et qui peuvent même reconnaître une 
étiologie différente. Telles sont la dégénérescence amyloïde des 
viscères et Y artériosclérose ; peut-être démontrera-t-on plus tard 
que d'autres maladies encore ont un même rapport étiologique 
avec la syphilis. On peut déjà considérer ce fait comme acquis 
pour certaines affections du système nerveux central, surtout 
pour le tabès dorsal et pour la démence paralytique. 

Enfin, dans certains cas très graves de syphilis, on voit le 
malade devenir cachectique, tomber dans le marasme, sans qu'on 
puisse découvrir aucune lésion bien déterminée; ici encore cette 
cachexie n'est pas un symptôme de la syphilis, c'en est plutôt 
une conséquence éloignée. 

C H A P I T R E 11 

L E V I R U S DE LA S Y P H I L I S 

Les symptômes de la syphilis, les analogies qui la relient à la 
lèpre, à la tuberculose, à la morve, maladies chroniques dont 
l'agent pathogène est un virus organisé, une bactérie, rendaient 
très probable l'idée que le virus syphilitique était aussi dé naturé 
microbienne. Plusieurs fois dans ces dernières années, on avait 
cru découvrir ce microbe ; ces résultats furent tous controuvés, 
quand LUSTGARTEN, et indépendamment de lui, DOUTRELEPONT et 
SCHÜTZ réussirent à démontrer la présence de bacilles dans des 
lésions d'origine syphilitique; ces bacilles ont une grande ana-

logie avec ceux de la tuberculose, mais s'en distinguent par leurs 
réactions colorantes (1). On les rencontre à l'intérieur des cel-
lules, réunis en groupes de 2 à 8 individus. Ces cellules à bacilles 
sont peu nombreuses au centre des infiltrats spécifiques; c'est à 
la périphérie de ceux-ci , et dans les tissus voisins, d'apparence 
encore normale, qu'on observe les groupements les plus nom-
breux. On avait aussi trouvé ces 
bacilles dans les sécrétions des 
lésions syphilitiques ( c h a n c r e , 
papules humides); mais de nou-
velles recherches ( Matterstock, 
Alvarez et Tavel, Doutrelepont, 
de Ciacomi) ont fait perdre toute 
valeur à cette découverte, surtout 
au point de vue diagnostique; ces 
auteurs ont démontré que, chez 
des individus tout à fait sains, les 
sécrétions des organes génitaux, 
le smegma nréputial, le mucus vaginal contiennent des bacilles 
identiques ou du moins très analogues à ceux de syphilis, dont 
ils ont les caractères morphologiques et les réactions colorantes. 

Néanmoins, comme on trouve aussi ce même bacille au sein 
des tissus, dans les organes profonds, comme sa présence y est 
constante, il est très vraisemblable qu'il représente bien l'agent 
pathogène de la maladie. Nous savons que les maladies les plus 
voisines de la syphilis, c'est-à-dire la lèpre et la tuberculose, 
sont, elles aussi, provoquées par un bacille; c'est un nouvel et 
sérieux argument en faveur de la spécificité du bacille décrit par 
Lustgarten ; mais pour que la démonstration fût irréfutable il 

Figure . 3 
Pas d'un chancre induré , la i ssant 

voir les bacilles syphi logènes de 
L u s t g a r t e n ; les microbes bana l s , 
t rès nombreux , son t décolorés et 
n ' appara i s sen t pas. 

(1) P o u r c o l o r c r c e s b a c i l l e s on a r e c o u r s à la m é t h o d e s u i v a n t e : l e s 
c o u p e s s o n t p l o n g é e s d a n s u n e s o l u t i o n de vio le t de g e n l i a n e (eau d ' a n i l i n e 
100 p a r l i e s ; s o l u t i o n a l c o o l i q u e c o n c e n t r é e de v io le t de g e n t i a n e , 11 par -
l i es ) ; o n l e s y la i sse d e 12 à 2 1 h e u r e s , à la l e m p é r a t u r e o r d i n a i r e ; v e r s 
la tin de c e l t e i m m e r s i o n , on p o r t e p e n d a n t 2 h e u r e s la t e m p é r a t u r e à 
4 0 " C P o u r d é c o l o r e r , on lave la c o u p e à l ' a l cool a b s o l u , on la p o r t e d a n s 
u n e s o l u t i o n a i p i e u s e à ! 1/2 % de p e r m a n g a n a t e de potasse et a p r è s 10 
s e c o n d e s d a n s u n e s o l u t i o n a q u e u s e d ' a c i d e s u l f u r i q u e c h i m i q u e m e n t p u r . 
Après a v o i r l a v é k l ' eau , on r e p r e n d le c y c l e de c e s m a n i p u l a t i o n s j u s q u ' à 
d é c o l o r a t i o n c o m p l è t e de la c o u p e ; c e l l e - c i es t m o n t é e c o m m e d ' h a b i t u d e , 
d a n s le b a u m e de C a n a d a . L e s p r é p a r a t i o n s de s é c r é l i o n s s u r d e c k - g l a s 
sont t r a i t é e s de la m ê m e m a n i è r e ; s e u l e m e n t , au l ieu d e s e s e r v i r d ' a l c o o l 
p o u r d é c o l o r e r , on e m p l o i e d e l ' eau ; l e s é j o u r du d e c k - g l a s d a n s les s o l u t i o n s 
d é c o l o r a n t e s doi t ê tre p lus c o u r t q u e p o u r les c o u p e s . Cette m é l h o d e de 
c o l o r a t i o n est e n c o r e très i m p a r f a i t e et p e r m e t t r è s d i f f i c i l ement de d é c o u -
v r i r le b a c i l l e d é c r i t par L u s t g a r t e n (WEIGERT) 



années ; ce sont les périodes latentes de la syphilis ; pendant ces 
intervalles l'individu infecté paraît absolument sain, si on fait 
abstraction des traces laissées par les poussées antérieures. 

Fournier a, d'une manière frappante, comparé la syphilis à 
un d r a m e : chaque période de maladie correspond à un acte; la 
période d'incubation et les périodes latentes sont les entr'actes. 
Mais le « drame » que nous offre la syphilis ne finit pas 
toujours avec les affections que nous avons décrites ; d'autres 
symptômes surviennent encore qui ne sont plus l'expression 
directe de l'intoxication morbide, qui n'ont plus le cachet de 
spécificité de la syphilis et qui peuvent même reconnaître une 
étiologie différente. Telles sont la dégénérescence amyloide des 
viscères et Y artériosclérose ; peut-être démontrera-t-on plus tard 
que d'autres maladies encore ont un même rapport étiologique 
avec la syphilis. On peut déjà considérer ce fait comme acquis 
pour certaines affections du système nerveux central, surtout 
pour le tabès dorsal et pour la démence paralytique. 

Enfin, dans certains cas très graves de syphilis, on voit le 
malade devenir cachectique, tomber dans le marasme, sans qu'on 
puisse découvrir aucune lésion bien déterminée; ici encore cette 
cachexie n'est pas un symptôme de la syphilis, c'en est plutôt 
une conséquence éloignée. 

C H A P I T R E I I 

L E V I R U S DE LA S Y P H I L I S 

Les symptômes de la syphilis, les analogies qui la relient à la 
lèpre, à la tuberculose, à la morve, maladies chroniques dont 
l'agent pathogène est un virus organisé, une bactérie, rendaient 
très probable l'idée que le virus syphilitique était aussi dé naturé 
microbienne. Plusieurs fois dans ces dernières années, on avait 
cru découvrir ce microbe ; ces résultats furent tous controuvés, 
quand LUSTGARTEN, et indépendamment de lui, DOUTRELEPONT et 
SCHÜTZ réussirent à démontrer la présence de bacilles dans des 
lésions d'origine syphilitique; ces bacilles ont une grande ana-

logie avec ceux de la tuberculose, mais s'en distinguent par leurs 
réactions colorantes (1). On les rencontre à l'intérieur des cel-
lules, réunis en groupes de 2 à 8 individus. Ces cellules à bacilles 
sont peu nombreuses au centre des infiltrats spécifiques; c'est à 
la périphérie de ceux-ci , et dans les tissus voisins, d'apparence 
encore normale, qu'on observe les groupements les plus nom-
breux. On avait aussi trouvé ces 
bacilles dans les sécrétions des 
lésions syphilitiques ( c h a n c r e , 
papules humides); mais de nou-
velles recherches ( Matterstock, 
Alvarez et Tavel, Doutrelepont, 
de Ciacomi) ont fait perdre toute 
valeur à cette découverte, surtout 
au point de vue diagnostique; ces 
auteurs ont démontré que, chez 
des individus tout à fait sains, les 
sécrétions des organes génitaux, 
le smegma nréputial, le mucus vaginal contiennent des bacilles 
identiques ou du moins très analogues à ceux de syphilis, dont 
ils ont les caractères morphologiques et les réactions colorantes. 

Néanmoins, comme on trouve aussi ce même bacille au sein 
des tissus, dans les organes profonds, comme sa présence y est 
constante, il est très vraisemblable qu'il représente bien l'agent 
pathogène de la maladie. Nous savons que les maladies les plus 
voisines de la syphilis, c'est-à-dire la lèpre et la tuberculose, 
sont, elles aussi, provoquées par un bacille; c'est un nouvel et 
sérieux argument en faveur de la spécificité du bacille décrit par 
Lustgarten ; mais pour que la démonstration fût irréfutable il 

Figure . 3 
Pas d'un chancre induré , la i ssant 

voir les bacilles syphi logènes de 
Lus tgar ten ; les microbes bana l s , 
t rès nombreux , son t décolorés et 
n ' appara i s sen t pas. 

(1) P o u r c o l o r e r c e s b a c i l l e s on a r e c o u r s à la m é t h o d e s u i v a n t e : l e s 
c o u p e s s o n t p l o n g é e s d a n s u n e s o l u t i o n de vio le t de ¡>611113116 (eau d ' a n i l i n e 
100 p a r t i e s ; s o l u t i o n a l c o o l i q u e c o n c e n t r é e de v io le t de g e n t i a n e , 11 par -
l i es ) ; o n l e s y la i sse d e 12 à 2 i h e u r e s , à la t e m p é r a t u r e o r d i n a i r e ; vers 
la tin de c e t t e i m m e r s i o n , on p o r t e p e n d a n t 2 h e u r e s la t e m p é r a t u r e à 
4 0 " C P o u r d é c o l o r e r , on lave la c o u p e à l ' a l cool a b s o l u , on la p o r t e d a n s 
u n e s o l u t i o n a q u e u s e à ! 1/2 % de p e r m a n g a n a t e de potasse et a p r è s 10 
s e c o n d e s d a n s u n e s o l u t i o n a q u e u s e d ' a c i d e s u t f u r i q u e c h i m i q u e m e n t p u r . 
Après a v o i r l a v é k l ' eau , on r e p r e n d le c y c l e do c e s m a n i p u l a t i o n s j u s q u ' à 
d é c o l o r a t i o n c o m p l è t e de la c o u p e ; c e l l e - c i es t m o n t é e c o m m e d ' h a b i t u d e , 
d a n s le b a u m e de C a n a d a . L e s p r é p a r a t i o n s de s é c r é t i o n s s u r d e c k - g l a s 
sont t r a i t é e s de la m ê m e m a n i è r e ; s e u l e m e n t , au l ieu d e s e s e r v i r d ' a l c o o l 
p o u r d é c o l o r e r , on e m p l o i e d e l ' eau ; l e s é j o u r du d e c k - g l a s d a n s les s o l u t i o n s 
d é c o l o r a n t e s doi t ê tre p lus c o u r t q u e p o u r les c o u p e s . Cette m é t h o d e de 
c o l o r a t i o n est e n c o r e très i m p a r f a i t e et p e r m e t t r è s d i f f i c i l ement de d é c o u -
v r i r le b a c i l l e d é c r i t par L u s t g a r t e n (WEIGERT) 



faudrait qu'on réussît, en employant une méthode sûre, à 
retrouver constamment ce bacille, à le cultiver en dehors de 
l 'organisme humain, et à reproduire la maladie par l ' inoculation 
des cultures pures. 

Cette démonstration rencontre encore d'autres difficultés qui 
résultent de ce que les animaux sont réfractaires à la syphi l i s ; 
on a, il est vrai, publié beaucoup d'observations de syphilis 

animale ,mais toutes sont sujettes 
à caut ion; j amais jusqu'ici on 
ne l'a observée chez les espèces 
animales, j amais les inoculations 
expérimentales faites sur elles 
n'ont donné de résultats positifs. 

Voyons maintenant dans quels 
tissus, quelles sécrétions, quelles 
excrétions se rencontre le virus 
spécifique et quelles sont les par-
ties dont le transport sur un 
autre organisme entraîne la con-
tamination de celle-ci . C'est à la 
méthode des inoculations expé-
rimentales que nous devons 
presque exclusivement les con-Kigure 4. 

Bacilles du smegma préputial . 
a,grande cellule épithéiiaie; b, bacilles, naissances acquises sur cette 

D ' a p r è s CORNIL e t RABÈS. . . , , , , T 

ques t ionnes travaux deWALI.ER, 
von R I N E C K E R , de I'ANONYJIE du Palatinat ( 1 ) , de von BARESPRUNG, 

de HEBRA, de von LINDWURM, etc . , ont résolu la plus grande 
partie du problème. 

En nous plaçant au point de vue purement théorique, nous 
devons admettre que, puisque le virus imprègne l 'organisme tout 
entier , toute partie vivante du corps doit forcément le contenir 
et peut le transmettre à un autre individu. En réalité, cela n'est 
exact que pour certains tissus et certaines sécrétions. 

D'après ce que nous avons dit plus haut, il va de soi que le 
sang contient le virus spécifique et est contagieux. Les 
premières recherches entreprises sur ce sujet paraissaient démon-

( I ) En 1856 un m é d e c i n du P a l a t i n a t publ ia , s a n s se fa ire c o n n a î t r e , une 
sér ie d ' i n o c u l a t i o n s s y p h i l i t i q u e s , dont 1er, résu l ta t s s o n t d ' u n e i m p o r t a n c e 
c a p i t a l e . S e l o n toute p r o b a b i l i t é , c e t a u t e u r es t e n c o r e v ivant , c a r le s e c r e t 
de son n o m n'a pas e n c o r e é té d é v o i l é . 

trer le contra i re ; les inoculations faites au moyen d'une aiguille 
ou d'une lancette avaient donné des résultats négatifs. Plus tard, 
on modifia le dispositif expérimental ; on mit en contact avec la 
plaiedesquanti tés de sang plus considérables ( W A L L E R , I'ANONYME 

du Palatinat, P. PELUZZARI) , OU bien on l ' injecta sous la peau 
(v. LINDWURM) ; dans ces conditions l'infection était constante ; il 
était dès lors bien démontré que le résultat négatif des premières 
expériences n'était dû qu'à la faible quantité de sang util isée; 
c o m m e il est très probable que le sang contient relativement peu 
de bacilles, il pouvait très bien se faire que la faibe quantité 
employée pour l ' inoculation n'en contînt aucun. Une autre preuve 
de l'infectiosité du sang nous est fournie par les cas de syphilis 
transmise par transfusion ; peut-être faut-il encore rapprocher de 
ces faits les cas decontamination dusaux ventouses scarifiées, qu'an-
ciennement on a eu l'occasion d'observer à différentes reprises. 

On comprend aisément que les sécrétions et les produits de 
destruction des infiltrats spécifiques, contiennent, à la période 
où la maladie est contagieuse, le virus pathogène et puissent, 
par conséquent, le transmettre à un autre organisme. Aussi les 
sécrétions (lu chancre, celles des manifestations secondaires — 
papules humides et syphil idesmuqueuses —ont-elles un caractère 
d'extrême contagiosité. Par contre, les produits de lésions non 
spécifiques, mais qui surviennent chez un syphilitique (pustules 
d'acné, de gale, etc.) ne sont nullement infectieux. 

Les sécrétions et les excrétions physiologiques ne sont pas 
virulentes: la salive, 1 e lait, la sueur, Vurine ne peuvent donc 
transmettre la maladie : l 'épithélium glandulaire agirait c o m m e 
un filtre et empêcherait le passage du virus. Les sécrétions 
génitales, le sperme et l'ovule font exception ; il est vrai que ces 
sécrétions ont, avec l 'organisme, des rapports tout différents de 
ceux des sécrétions ordinaires. Ce ne sont pas des produits 
extraits par tiltration de la masse sanguine ; ce sont des particules 
vivantes, pourvues d'une grande énergie vitale, qui se détachent 
de l 'organisme; et, puisque le virus imprègne le corps tout 
entier, il est tout naturel qu'il soit contenu dans les parties qui 
s'en détachent et puisse passer dans le nouvel organisme qui en 
dérive. Peut-être aussi le sperme, c o m m e le pus, le sang syphi-
litique, peut-il transmettre la maladie ; c'est un fait qu'on n'a pu 
jusqu'ici directement démontrer . 



C H A P I T R E I I I 

LA C O N T A G I O N DE LA S Y P H I L I S 

La syphilis se transmet de trois façons différentes : 1° le con-
tage passe directement ou indirectement d'un individu malade à 
une personne saine (syphilis acquise); 2" une mère, devenue 
syphilitique au cours de sa grossesse, transmet, par la circulation 
placentaire, la syphilis au fœtus, sain jusqu'alors ( infection in 
utero); inversement, il est probable qu'un fœtus, syphilitique de 
par le père, puisse aussi transmettre l'affection à la mère (choc en 
retour); 3" le sperme et l'ovule contiennent déjà le virus et, dès 
lors, l 'organisme qui en provient se trouve imprégné de syphilis, 
dès le début de son développement (syphilis héréditaire). Au fond, 
il est évident que ce dernier mode de transmission est aussi une 
infection; car il est possible de préciser le moment, très éloigné 
il est vrai, où le virus a pénétré dans la cellule qui doit plus tard 
donner naissance au nouvel organisme. 

Nous étudierons plus loin, avec la syphilis héréditaire, les 
deux derniers modes de transmission dont nous venons de 
parler, la transmission intra-utérine et la transmission héréditaire ; 
nous ne parlerons maintenant que de la transmission de la syphilis 
acquise. 

Nous constatons tout d'abord une différence essentielle entre 
la contagion syphilitique et celle des autres affections vénériennes 
dont nous nous sommes occupés jusque maintenant, la chaude-
pisse et le chancre mou, dont le contage ne se développe qu'aux 
organes génitaux, à de rares exceptions près; ces affections ne 
peuvent donc se transmettre que par les rapports sexuels ; dans la 
syphilis, au contraire, chaque partie du corps, quelle qu'elle soit, 
peut devenir le siège d'un foyer morbide qui contient le virus 
syphilitique; il en résulte que la transmission devient possible 
par les contacts les plus variés, directs ou indirects. 11 est cepen-
dant facile de comprendre que, dans la syphilis aussi, ce soient 
les rapports sexuels qui constituent, à beaucoup près, l'occasion 
la plus fréquente de contamination : les foyers infectants, que ce 
soient le chancre ou les syphilides secondaires, ont une préfé-

rence marquée pour les organes génitaux ; ajoutons que, pendant 
le coït, les contacts corporels sont prolongés et immédiats et 
qu'enfin le peu d'épaisseur que présente l'épiderme des organes 
génitaux, ainsi que les conditions mécaniques du coït favorisent 
au plus haut point la formation de petites fissures ou d'excoria-
tions superficielles de l'épiderme. 

Cette dernière condition est essentielle; le contage syphilitique 
ne peut, en effet, traverser l'épiderme quand celui-ci est intact; 
il ne s'inocule que sur une solution de continuité, si petite qu'elle 
soit. Sur les muqueuses, il est probable que l'inoculation est 
soumise aux mêmes conditions; il est cependant impossible de 
démontrer positivement que le contage syphilitique ne puisse 
s'inoculer sur une muqueuse intacte. 

Après les organes génitaux, c'est par la bouche que se trans-
met le plus souvent la syphilis : abstraction faite des coïts anor-
maux, c'est par les baisers que la contamination se fait ordinaire-
ment. Les conditions sont les mêmes que pour la transmission 
par les rapports sexuels : la bouche est, comme les organes géni-
taux, un siège de prédilection des manifestations contagieuses de 
la période secondaire et, d'autre part, la présence si fréquente de 
rhagades aux lèvres (lèvres gercées) favorise au plus haut point 
l'inoculation du virus spécifique. Nous rattachons à ce mode de 
transmission les cas où un enfant syphilitique, avec manifesta-
tions contagieuses à la bouche, inocule, par la succion, la syphilis 
au sein de sa nourrice ; ici encore la transmission est rendue 
facile par les fissures si communes au mamelon; on comprend 
aisément qu'une nourrice infectée de la sorte et présentant un 
chancre au mamelon puisse contagionner un autre enfant sain 
qu'elle allaite. De même, et ces cas sont de tous les plus fréquents, 
une nourrice syphilitique peut infecter son nourrisson par les 
manifestations secondaires, les papules, qui se développent au 
mamelon. Ce mode de transmission donne parfois lieu à des 
épidémies étendues de syphilis, étant donnée l'habitude qu'ont 
parfois les femmes qui nourrissent, de donner le sein à d'autres 
enfants qu'elles rencontrent en visite ou autre part. De tels actes 
se répètent, la syphilis est ordinairement méconnue, surtout au 
début, et l'extension de ces épidémies s'explique. Chez les enfants 
plus âgés, c'est aussi à la bouche qu'on observe très souvent le 
chancre initial; la transmission se fait par les baisers; la conta-
mination par les organes génitaux ne pourrait être que le résul-
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tat d'un viol, ce qu'on a du reste parfois observé. Un enfant 
syphilitique transmet presque fatalement la maladie à ses frères 
et sœurs quand ils ont à peu près le même âge; très souvent 
aussi il infecte ses compagnons de jeu, ce qui s'explique aisément 
par les rapports corporels intimes qu'ont les enfants entre eux. 

On a vu la syphilis se transmettre par la circoncision rituelle, 
dans laquelle, suivant l'ancien usage, l 'opérateur suce le sang qui 
s'écoule de la plaie. 

Citons encore un mode de contagion assez fréquent : l'infec-
tion par les doigts; ce sont naturellement les médecins et les sages 
femmes, qui, en examinant les femmes syphilitiques, y sont le 
plus exposés. Chez l 'homme, on voit parfois le chancre se déve-
lopper au menton ou à l'angle de la mâchoire, sur une écorchure 
faite par le rasoir. Je ne pense pas qu'il s'agisse dans ces cas 
d'une infection indirecte, transmise par un rasoir souillé ; il est 
bien plus vraisemblable qu'il s'agit d'une infection directe, par 
un baiser, inoculant la syphilis sur la perte de substance faite 
par le rasoir. 

Après la transmission directe, nous trouvons les cas de trans-
mission indirecte de la syphilis. Dans celle-ci, le virus syphilitique 
ne passe pas d'une personne à une autre par contact immédiat, 
mais par l 'intermédiaire d'un objet qui lui sert de véhicule. Bien 
que ce mode de contagion ne soit pas aussi fréquent qu'on pour-
rait le supposer en ajoutant foi aux dires des malades, désireux 
de cacher une escapade, il n'est pas cependant très rare et 
mérite d'être étudié de près. Tels sont les cas de syphilis trans-
mis par des instruments de chirurgie mal nettoyés; à strictement 
parler, nous devons encore ranger dans celte catégorie les inocu-
lations syphilitiques expérimentales et les contaminations acciden-
telles par la vaccination. 

La vaccination donne lieu à la syphilis quand on vaccine un 
enfant sain au moyen de lymphe recueillie sur un vaccinifère 
syphilitique; les expériences faites sur ce sujet ont démontré 
avec certitude que la contagion exige pour se produire le mélange 
de la lymphe vaccinale avec du sang ou du pus provenant d'une 
ulcération spécifique développée sous la pustule vaccinale. La 
lymphe d'un enfant syphilitique, quand elle est pure et limpide, 
paraît ne pas contenir le virus de la syphilis, pas plus qu'une 
vésicule d'eczéma, etc. L'évolution de la syphilis vaccinale est 
identique à celle des cas ordinaires de syphilis. Après la période 

d'incubation normale, se développe, à l'endroit inoculé, un 
chancre, auquel succèdent, après le laps de temps ordinaire, les 
phénomènes généraux de la syphilis. L'évolution de la vaccine 
elle-même ne subit aucune perturbation et les choses se passent 
de la même manière que lorsque le contage de la syphilis et celui 
du chancre mou s'inoculent en même temps : chacun des deux 
contages produit au point d'inoculation les modifications qui lui 
sont propres, sans subir l'influence du second virus. Ce qui rend 
d'autant plus triste la syphilis vaccinale (heureusement peu fré-
quente), c'est qu'ordinairement la maladie est inoculée en une 
seule séance à toute une fournée d'enfants; de plus, comme le 
diagnostic précis est longtemps méconnu, la maladie prend chez 
les parents et l'entourage de l'enfant, une extension souvent con-
sidérable. La transmission de la syphilis par la vaccination ne 
peut évidemment se faire que si l'on emploie la lymphe humaine. 
L'introduction de la vaccination animale a complètement écarté 
ce danger, et pour toujours. 

On a autrefois observé de nombreux cas de syphilis dus à la 
saignée, tant en faveur j a d i s ; dans ces cas, souvent assez nom-
breux pour constituer une forte épidémie, la contamination se 
faisait par les instruments souillés de sang virulent; d'autres 
fois, c'était l'opérateur lui-même qui transmettait la syphilis à 
ses clients, peut-être en humectant la lancette de sa salive mé-
langée de sécrétions de syphilides buccales secondaires; cette 
dernière interprétation rend mieux compte des épidémies limi-
tées à certains établissements de bains (1). — C'est ce qui se 
passe aussi pour les syphilis de tatouage; pour faire adhérer la 
matière colorante à l'aiguille qui sert à tracer le dessin sous la 
peau,'l'opérateur l'humecte de salive et inocule ainsi les sécrétions 
d'une syphilide buccale. — La syphilis se transmet encore par 
l'usage en commun de cuillers, de verres, etc. ; ce que nous avons 
dit à propos de la transmission directe par la bouche, trouve 
encore ici son application. Chez nous, cet accident est très peu 
fréquent, tandis qu'en Norvvège, comme le renseigne BOECK, les 
syphilis dues à l'usage en commun d'une même cuiller ne sont 
pas rares. Pospelow à récemment démontré qu'en Bussie aussi 
ce mode d'infection était fréquent. Au même ordre de faits se 

( I ) En 1577 é c l a t a k Brt inn u n e é p i d é m i e de s y p h i l i s d o n t le point de 
d é p a r t lut u n e m a i s o n de b a i n s e t qui a t te igni t en d e u x ou t ro i s m o i s 
p l u s i e u r s c e n t a i n e s de p e r s o n n e s . 



rattache la syphilis des souffleurs de verre] trois ouvriers se ser-
vent ordinairement d'un même tube, qu'ils se passent rapide-
ment de bouche à bouche, afin de ne pas laisser au verre le 
temps de se refroidir. C'est ainsi qu'on a observé dans les ver-
reries des épidémies étendues de syphilis jusqu'au j o u r où les 
verriers ont appris, en établissant une surveillance rigoureuse et 
en séparant les ouvriers malades, à se préserver de cet accident. 

Dans certaines circonstances, le corps humain lui-même peut 
servir d'intermédiaire; tels sont les cas de contagion indirecte, 
dans lesquels une femme qui a eu en peu de temps des rapports 
avec deux hommes différents, reste indemne de syphilis, alors 
que le second de ces hommes est infecté par la matière virulente 
qu'a laissée le premier ; tels sont encore les cas, où, de deux 
nourrissons allaités par la même nourrice, celui qui est sain 
est infecté par le virus déposé sur le mamelon par l'enfant 
syphilit ique.— Il faut cependant ne juger ces faits qu'avec 
beaucoup de prudence, les erreurs d'observation n'étant que 
trop faciles à faire. 

Nous n'avons naturellement pas épuisé tous les voies de 
transmission directe et indirecte ; nous n'avons donné qu'une 
vue d'ensemble des modes les plus fréquents et les plus impor-
tants. Les contagions indirectes se produisent parfois dans les 
circonstances les plus inattendues. — Rappelons encore que 
ce sont précisément les syphilis dues à une autre cause 
que le coït, qui, à certains points de vue, sont les plus 
redoutables ; car souvent on les méconnaît au début ou on 
ne fait que les soupçonner, et l 'absence de toute précaution 
permet à la maladie de se propager d'une manière souvent très 
étendue. 

D'après les résultats fournis par les inoculations, d'après 
les données de la clinique et de la géographie pathologique, 
nous devons considérer comme absolument générale la réceptivité 
pour la syphilis. Toute personne saine, quels que soient son 
âge, sa race, présente la même réceptivité à la maladie. Et, si 
certains âges, si certaines classes de la société paraissent avoir 
le triste privilège de payer un tribut beaucoup plus large à 
l'infection, on en trouve aisément la raison, sans la chercher 
dans une modalité spéciale de la maladie. 

Les populations de l'Islande et du Groenland constituent une 
exception apparente; même d'après des témoignages récents, 

elles ne présenteraient aucune réceptivité pour la syphilis et 
celle-ci n'aurait jamais pu prendre racine chez elles, malgré 
l'introduction incessante du mal par les navires et en dépit de 
la prostitution qui y existe (Groënland) et qui devrait favoriser 
son extension. — On attribue la même immunité aux popula-
tions nègres de Madagascar et de certaines parties du sud de 
l'Afrique centrale. Nous ne croyons cependant pas nous tromper 
en pensant qu'une enquête précise, interprétant bien les faits 
montrerait l 'inanité de ces affirmations et ferait voir que 
ces contrées éloignées, sont, comme les autres parties du 
monde, soumises à la puissance de la vérole (1). Cette enquête 
du reste vient d'être faite par SCHIERBECK'S à Reykjavik. Il y a 
constaté un certain nombre de cas indéniables de syphilis chez 
des Islandais, qui l'avaient, il est vrai, contractée au dehors. 

SCHIERBECK est d'avis que ce n'est pas une immunité spéciale, 
mais certaines conditions sociales et la simplicité des mœurs 
qui jusqu'ici ont entravé en Islande la propagation de la 
maladie. 

Comme on l'observe dans la plupart des maladies infectieuses 
générales, l 'immunité s'établit après une première atteinte de 
syphilis; mais, cette immunité n'est pas absolue; on peut cepen-
dant affirmer que dans l 'immense majorité des cas, l'individu une 
fo is infecté est à l'abri d'une seconde infection (réinfection). 
Lorsqu'exceptionnellement cette réinfection se fait, ce n'est 
presque toujours que de longues années après la première 
atteinte; et, en général, la syphilis prend alors un caractère 
beaucoup plus atténué; même dans ces cas, la réceptivité pour la 
syphilis paraît donc diminuée. Comme on devait s'y attendre, 
les syphilitiques héréditaires jouissent aussi de l ' immunité; 
chez eux elle est congénitale, et ne constitue pas une garantie 
absolue; suivant quelques observations cette immunité paraît 
même exister pour des enfants sains issus de parents syphili-
tiques, exception heureuse à la loi qui veut que l'enfant soit 
puni des péchés du père (Loi de Profeta). 

Il nous reste encore à parler d'un dernier fait, qui se rattache 
intimement au même ordre d'idées: les femmes qui ont mis au 

( ! ) Dans u n p o è m e f r a n ç a i s , d a t a n t de 1539 , a v e c i l l u s t r a t i o n s du g e n r e 
de la U a n s e des Mor ts « l e T r i u m p h e de t r è s h a u l t e e t p u i s s a n t e D a m e 
Vero i l e » on t r o u v e les v e r s s u i v a n t s d i t s par c e l t e « D a m e Vero l l e » 

« La p l u s g r a n d p a r t du m o n d e en g r a n d e h u m b l e s s e , 
R e n d l ' h o n n e u r d i ie à m o n t r i u m p h e icy ! » 



monde un enfant syphilitique, sont à l'abri de toute infection, 
qu'elles présentent ou non les symptômes de la maladie ( loi de 
COLLES) . NOUS reviendrons en détail sur ce sujet en parlant de la 
syphilis héréditaire; nous ferons seulement remarquer que ces 
femmes ne doivent pas être considérées comme absolument 
saines, qu'elles ne sont pas complètement épargnées par la 
syphilis; aussi ces cas ne constituent-ils pas une exception à la 
loi générale que nous avons énoncée plus haut, qui reconnaît à 
tout individu une égale réceptivité à la syphilis. 

C H A P I T R E I V 

LA M A N I F E S T A T I O N I N I T I A L E DE LA S Y P H I L I S 

LE CHANCRE SYPHILITIQUE 

Après le moment où le virus syphilitique a été inoculé, et 
quelle que soit la manière dont cette inoculation s'est faite, il 
s'écoule d'abord un certain temps pendant lequel on ne 
constate chez l'individu infecté, aucune modification morbide, 
locale ou générale ; ce temps représente la période d'incubation, 
analogue à celle qu'on observe dans d'autres maladies infectieuses. 

La durée de cette incubation varie ordinairement de quinze jours 
à un mois; elle comporte au minimum d i x j o u r s e t a u maximum 
six ou sept semaines; une incubation aussi prolongée est toute-
fois un fait très rare. 

Après cette période, il se produit, à l'endroit où s'est faite 
l 'inoculation, une modification qui constitue le premier indice 
de la maladie et qu'on a nommée, en raison de ce fait, la m a n i -
f e s t a t i o n p r i m i t i v e ou i n i t i a l e d e l a s y p h i l i s 
(Primar-oder Initial A ffect); on. lui a encore donné le nom de 
sclérose ou sclérose primitive, d'après la caractéristique clinique 
qui la distingue, c'est-à-dire l'induration du tissu. 11 est moins 
correct de se servir de la dénomination si répandue cependant 

de chancre induré ou chancre huntérien ; celle-ci surtout ne s'ap-
plique qu'aux scléroses ulcérées (1). 

Dans beaucoup de cas, ce mode d'évolution subit certaines 
perturbations: il arrive parfois que deux virus différents, celui 
de la syphilis et celui du chancre mou s'inoculent en même 
temps. On voit alors, après la période d'incubation du chancre 
mou, périodequiduredeun à deux jours , sedévclopper une ulcéra-
tion qui pendant deux ou trois semaines ne présente que les carac-
tères du chancre mou et qui peut même, lorsque l'évolution est 
heureuse, se cicatriser complètement pendantcetintervalle. Après 
ce laps de temps qui correspond à la durée d'incubation de la 
syphilis, le fond et les bords de l 'ulcère se modifient ; ils sont 
envahis par l'induration caractéristique de la sclérose initiale; 
d'autres fois, l'ulcère s'est déjà cicatrisé et c'est à la place où 
siégeait le chancre mou que se développe l'induration. 

Le chancre syphilitique est constitué par une infiltration du 
tissu dans lequel il se développe; suivant la densité et la forme 
de l'infiltrat, l'aspect de celui-ci est très variable et peut plus 
tard encore se modifier sous l'influence des modifications régres-
sives, plus ou moins rapides, dont il devient le siège. Tantôt la 
sclérose se présente sous forme d'une petite papule très consis-
tante, grosse comme un pois ; la peau qui la recouvre a une 
coloration rouge ou rouge livide. D'autres fois la sclérose prend 
plus d'extension et forme des nodosités aplaties ou des petites 
tumeurs proéminentes. 

¡.'examen microscopique du chancre induré montre qu'il est 
essentiellement formé d'une infiltration dense de petites cellules 
dans le tissu sous-cutané; au début, cette infiltration siège tout 
autour des vaisseaux; pour bien s'en rendre compte il taut 
examiner un chancre induré récent ou bien la périphérie d'un 
chancre plus ancien. 

Les altérations vasculaires sont très remarquables : la 
tunique adventice, ainsi que les autres tuniques sont envahies 
par une infiltration compacte de petites cel lules; l'endothélium 

(1) Nous nous r a l l i o n s Complètement à l ' op in ion île l ' a u t e u r ; n o u s s e r o n s 
c e p e n d a n t f o r c é , au c o u r s de cet o u v r a g e , d e déroger a u conse i l si j u s t e 
qu' i l nous d o n n e ; la l a n g u e f r a n ç a i s e ne possède q u ' u n e s y n o n y m i e assez 
res t re in te et n o u s s e r o n s par fo i s o b l i g é s de n o u s s e r v i r du t e r m e « c h a n c r e 
i n d u r é » p o u r é v i t r r les r é p é t i t i o n s t rop f r é q u e n t e s des m o t s s c l é r o s e et 
m a n i f e s t a t i o n in i t ia le . Il suffit qu 'on s a c h e q u e c 'est là u n e s i m p l e e x i g e n c e 
de la t r a d u c t i o n . (Noie du traducteur.) 



monde un enfant syphilitique, sont à l'abri de toute infection, 
qu'elles présentent ou non les symptômes de la maladie ( loi de 
COLLES). Nous reviendrons en détail sur ce sujet en parlant de la 
syphilis héréditaire; nous ferons seulement remarquer que ces 
femmes ne doivent pas êire considérées comme absolument 
saines, qu'elles ne sont pas complètement épargnées par la 
syphilis; aussi ces cas ne constituent-ils pas une exception à la 
loi générale que nous avons énoncée plus haut, qui reconnaît à 
tout individu une égale réceptivité à la syphilis. 

C H A P I T R E I V 

LA M A N I F E S T A T I O N I N I T I A L E DE LA S Y P H I L I S 

LE CHANCRE SYPHILITIQUE 

Après le moment où le virus syphilitique a été inoculé, et 
quelle que soit la manière dont cette inoculation s'est faite, il 
s'écoule d'abord un certain temps pendant lequel on ne 
constate chez l'individu infecté, aucune modification morbide, 
locale ou générale ; ce temps représente la période d'incubation, 
analogue à celle qu'on observe dans d'autres maladies infectieuses. 

La durée de cette incubation varie ordinairement de quinze jours 
à un mois; elle comporte au minimum d i x j o u r s e t a u maximum 
six ou sept semaines; une incubation aussi prolongée est toute-
fois un fait très rare. 

Après cette période, il se produit, à l'endroit où s'est faite 
l 'inoculation, une modification qui constitue le premier indice 
de la maladie et qu'on a nommée, en raison de ce fait, la m a n i -
f e s t a t i o n p r i m i t i v e ou i n i t i a l « d e l a s y p h i l i s 
(Primar-oder Initial Affect) ; on. lui a encore donné le nom de 
sclérose ou sclérose primitive, d'après la caractéristique clinique 
qui la distingue, c'est-à-dire l'induration du tissu. Il est moins 
correct de se servir de la dénomination si répandue cependant 

de chancre induré ou chancre huntérien ; celle-ci surtout ne s'ap-
plique qu'aux scléroses ulcérées (1). 

Dans beaucoup de cas, ce mode d'évolution subit certaines 
perturbations: il arrive parfois que deux virus différents, celui 
de la syphilis et celui du chancre mou s'inoculent en même 
temps. On voit alors, après la période d'incubation du chancre 
mou, périodequiduredeun à deux jours , sedévelopper une ulcéra-
tion qui pendant deux ou trois semaines ne présente que les carac-
tères du chancre mou et qui peut même, lorsque l'évolution est 
heureuse, se cicatriser complètement pendantcetintervalle. Après 
ce laps de temps qui correspond à la durée d'incubation de la 
syphilis, le fond et les bords de l 'ulcère se modifient ; ils sont 
envahis par l ' induration'caractéristique de la sclérose initiale; 
d'autres fois, l'ulcère s'est déjà cicatrisé et c'est à la place où 
siégeait le chancre mou que se développe l'induration. 

Le chancre syphilitique est constitué par une infiltration du 
tissu dans lequel il se développe; suivant la densité et la forme 
de l'infiltrat, l'aspect de celui-ci est très variable et peut plus 
tard encore se modifier sous l'influence des modifications régres-
sives, plus ou moins rapides, dont il devient le siège. Tantôt la 
sclérose se présente sous forme d'une petite papule très consis-
tante, grosse comme un pois ; la peau qui la recouvre a une 
coloration rouge ou rouge livide. D'autres fois la sclérose prend 
plus d'extension et forme des nodosités aplaties ou des petites 
tumeurs proéminentes. 

¡.'examen microscopique du chancre induré montre qu'il est 
essentiellement formé d'une infiltration dense de petites cellules 
dans le tissu sous-cutané; au début, cette infiltration siège tout 
autour des vaisseaux; pour bien s'en rendre compte il taut 
examiner un chancre induré récent ou bien la périphérie d'un 
chancre plus ancien. 

Les altérations vasculaires sont très remarquables : la 
tunique adventice, ainsi que les autres tuniques sont envahies 
par une infiltration compacte de petites cel lules; l'endothélium 

(1) Nous nous r a l l i o n s Complètement à l ' op in ion île l ' a u t e u r ; n o u s s e r o n s 
c e p e n d a n t f o r c é , au c o u r s de cet o u v r a g e , d e déroger a u conse i l si j u s t e 
qu' i l nous d o n n e ; la l a n g u e f r a n ç a i s e ne possède q u ' u n e s y n o n y m i e assez 
res t re in te et n o u s s e r o n s par fo i s o b l i g é s de n o u s s e r v i r du t e r m e « c h a n c r e 
i n d u r é » p o u r é v i t r r les r é p é t i t i o n s t rop f r é q u e n t e s des m o t s s c l é r o s e et 
m a n i f e s t a t i o n in i t ia le . Il suffit qu 'on s a c h e q u e c 'est là u n e s i m p l e e x i g e n c e 
de la t r a d u c t i o n . (Noie du traducteur.) 



prolifère; la lumière des vaisseaux se rétrécit et parfois peut 
même tout-à-fait disparaître (Endarter i t i s obliterans syphilitica 
acuta, UNNA). Plus tard seulement l 'épiderme prend part aux 
modifications produites; des cellules migratrices l'envahissent et 

parfois même les cellules 
épidermiques elles-mêmes 
montrent des signes de pro-
lifération. Quand l'indura-
tion chancreuse n'est pas 
ulcérée, l'épiderme semble 
intact au-dessus de l'infil-
tration du derme, sous 
réserve des altérations que 
nous venons de signaler; 
celte disposition constitue 
la différence anatomique la 
plus nette d'avec le chancre 
mou, dont l'épiderme est, 
dès le début, complètement 

détruit au niveau de l'ulcère. 11 en est tout autrement quand le 
chancre induré s'ulcère ou quand on a affaire à un chancre mixte; 
dans ces deux cas aussi, la couche épidermique est détruite. 
Quant à la présence de bacilles dans celte induration, il en a 
déjà été question. 

On voit donc qu'en dehors des indurations qui se produisent 
sur un chancre mou ou sur toute autre ulcération, l'épiderme ne 
présente aucune modification essentielle au début du mal et 
conserve même son aspect normal pendant toute la durée de 
l'évolution du chancre induré ; mais plus tard il s'y produit 
souvent un soulèvement superficiel et la partie médiane de 
l'induration devient le siège d'une érosion. La surface ulcérée 
sécrète un peu de pus et celui-ci, exposé à l'évaporation, se 
concrète et forme une mince croûtelle. Si 011 enlève celte croûte 
on met à j o u r une surface rouge, humide, brillante, qui paraît 
vernissée; d'autres fois elle est rougeâtre,granuleuse,velvétique. 
Dans certains cas, cette érosion devient une idcération véritable 
qui envahit profondément les tissus; cette complication survient 
surtout chez les individus malpropres, négligents ou dont le 
chancre a été soumis à d'énergiques cautérisations; 011 peut 
même voir, dans certains cas malheureux, ce processus ulcéralif 

Figure 5. 
Coupe d 'une sclérose initiale syphilitique. 

— a Infiltration de cellules embryonnaires . 
b Grandes cellules iillinucléées. c Multi-
nucléees du tissu conjonctif. — Durci dans 
l'alcool, coloré au carmin a tuné , monté au 
baume. — Grossissement. 350. 

prendre un caractère gangréneux et produire des vastes pertes de 
substances. 

La forme du chancre induré dépend du siège qu'il occupe, 
de la structure anatomique de l'endroit où il s'est développé. 
C'est pourquoi nous croyons opportun de nous occuper dès 
maintenant des l o c a l i s a t i o n s du chancre syphilitique et des 
modifications qui en résultent. Nous avons déjà eu l'occasion, 
en parlant des modes de transmission de la syphilis, de nous 
occuper des facteurs essentiels qui régissent ces localisa-: 
t ions. ; . . - -

C'est aux organes génitaux que siège le plus souvent l'indu-
ration syphilitique initiale. Chez l 'homme 011 la rencontre sur-
tout au feuillet interne du prépuce, au sillon balano-préputial, 
au frein et à Y orifice du prépuce-, il est plus rare de l'observer 
ailleurs pour la simple raison que c'est ordinairement aux 
parties que nous venons de citer que se produisent, pendant 
le coït, les écorchures qui ouvrent la porte à l'inoculation 
spécifique. 

Au feuillet interne du prépuce, l'induration présente en 
général une forme aplatie ; elle donne la sensation d'une feuille 
mince de parchemin qu'on aurait glissée entre les deux feuillets 
du prépuce (chancre parcheminé). Au sillon coronaire, c'est la 
forme nodulaire qui prédomine; le chancre y est souvent peu 
étendu; mais parfois il envahit tout le sillon et entoure le gland 
d'un anneau rigide de tissu infiltré. Quand 011 retire la peau du 
prépuce '¿(ce qui est toujours difficile, parfois même tout-à-fait 
impossible), l'infiltration bascule sous le feuillet interne du pré-
puce, à peu près comme le cartilage tarse sous la paupière 
qu'on retourne. La tension à laquelle 011 soumet le chancre 
chasse le sang des vaisseaux et comme ceux-ci sont déjà dimi-
nués de calibre, l'induration paraît exsangue, avec une coloration 
d'un blanc jaunâtre. Quand l'induration se localise soit au frein 
soit au voisinage immédiat de celui-ci, elle transforme ce repli 
en une corde rigide, épaisse, résistante. — Les deux dépres-
sions cupuliformes situées sur le côtés du frein sont aussi un 
des sièges de prédilection du chancre syphilitique. 
. A la surface du gland, l'aspect que présentent les chancres 
est un peut différent; ici l'induration est souvent très faible; on 
ne constate qu'une érosion ou une ulcération superficielle, 
recouvertes d'une mince croûtelle (Érosion chancreuse). Le 

il 



chancre syphilitique du méat unitaire présente au contraire, 
une induration plus marquée ; elle occupe tantôt une seule lèvre 
du méat, tantôt les deux à la fois et se prolonge parfois quelque 
peu sur la muqueuse de l 'urèthre; on peut alors facilement 
sentir du dehors une traînée allongée d'induration. Le méat subit 
ordinairement un rétrécissement plus ou moins notable ; même 
après la guérison, ce rétrécissement peut persister, soit qu'il n'y 
ait pas eu résorption complète de l'infiltration, soit qu'il se soit 
produit une rétraction cicatricielle consécutive. Dans d'autres 
cas, lorsque les tissus ont été largement détruits, le méat urinaire 
est plutôt élargi. 

L'orifice préputial devient le siège du chancre surtout s'il 
existe un certain degré de pliymosis; l'induration le transforme 
en un anneau rigide qui rend impossible le retrait du prépuce. 
Comme dans le cas précédent, la rétraction cicatricielle peut 
aussi rendre le phimosis permanent. — Au feuillet externe du 
prépuce et sur la peau de la verge, on observe le plus fréquem-
ment le chancre sous une forme aplatie comme au feuillet 
mucjueux du prépuce. A ces endroits, il atteint parfois des dimen-
sions excessives et occupe toute la peau de la verge t>u tout au 
moins une grande étendue de celle-ci. — Il est rare d'observer 
des chancres du scrotum. Ils sont un peu plus fréquents au Mont 
de Vénus. On en rencontre parfois, mais rarement à la face 
interne de la cuisse, près du pli inguinal ; ce sont des chancres 
par inoculation directe. 

Aux organes génitaux de la femme, le chancre induré siège 
surtout aux grandes et aux petites lèvres, au frein et au capu-
chon du clitoris, au méat urinaire et à la portion vaginale du col 
de l'utérus. Le chancre induré de la muqueuse vaginale est 
exceptionnel ; ce n'est pas qu'en réalité il soit si rare ; seulement 
l'infiltration y est plus faible qu'autre part et passe facilement 
inaperçue, quand, comme il arrive souvent, elle se dissimule 
au fond d'un des replis de la muqueuse. C'est ce qui explique 
aussi pourquoi chez la femme, il est assez souvent impossible 
de découvrir le chancre initial, alors que chez l 'homme, on le 
retrouve toujours. Cette différence apparente dans l'existence 
du chancre induré chez les deux sexes, trouve sa raison d'être 
dans la différence des conditions d'observation ; chez l 'homme 
l'exploration des organes malades est facile; chez la femme, 
au contraire, une grande partie de l'appareil génital est diffi-

F i g u r e 6. 
Chancre induré de l 'angle interne de l'œil. 

Cilement accessible aux regards. — C'est aux lèvres que l'indu-
ration a la forme la plus caractéristique : aux grandes lèvres 
elle s'accompagne ordinairement d'une tuméfaction œdéma-
teuse de toute la lèvre où siège le chancre ; aux petites lèvres, 
elle est plus circonscrite, et ressemble à celles que l'on ren-
contre chez l 'homme au prépuce. Cet œdème des grandes lèvres 
{dont on peut, mais plus rarement, observer l'analogue chez 
l 'homme, au prépuce et au scrotum) présente des caractères 
spéciaux; la résistance des parties tuméfiées est beaucoup plus 
dure que dans l'œdème ordinaire et la peau qui les recouvre a 
une coloration brun-rougeâtre sombre (œdème dur•). Parfois on 



trouve, au milieu de l'œdème, un chancre typique ; d'autres fois 
on n'en rencontre aucune trace. La disparition de cet œdème 
met toujours beaucoup de temps à s'achever. 

Le chancre initial siège très souvent à la commissure postérieure 
des grandes lèvres ; on en saisit aisément la raison. — Les chan-
cres de la portion vaginale du col de la matrice, qu'on ne décou-
vre naturellement qu'au spéculum, se présentent sous forme 
d'ulcérations qui entourent l'orifice du c o l ; en les comprimant 
au moyen d'une sonde on peut produire le signe de l'ané-
mie, comme pour les chancres du sillon coronaire. On peut 
aussi observer le chancre sur d'autres parties de la portion 
vaginale. 

Les scléroses extragénitales siègent, d'ordinaire, comme nous 
l'avons déjà dit, à la bouche et surtout aux lèvres. Elles occupent 
surtout le bord rosé de celles-ci ; à la lèvre inférieure, elles s'ino-
culent en général sur une gerçure qui siège à la parties médiane. 
Aux autres endroits ce sont ordinairement des érosions à contours 
irréguliers, à bords légèrement indurés et tuméfiés. Cependant 
011 observe parfois des infiltrations plus étendues qui donnent 
aux lèvres l'aspect d'un museau. — Les chancres indurés de la 
langue, des gencives, des amygdales (1) sont beaucoup plus rares ; 
il en est de même aux autres parties du visage, au menton, aux 
joues , au nez, aux paupières et aux oreil les; à ces parties il faut 
évidemment des circonstances toutes spéciales pour que l'inocu-
lation puisse se faire. — Les chancres indurés de Y anus sont 
rares, et se rencontrent beaucoup plus souvent chez la femme que 
chez l 'homme; ils ont l'aspect de rhagades à rebords indurés; 
Ricord et d'autres auteurs ont pu démontrer aussi l'existence du 
chancre syphilitique du rectum. 

Plus fréquents sont les chancres indurés de la main, surtout 
des doigts; ils s'inoculent ordinairement sur une petite blessure, 
une envie, e t c . ; ce sont des ulcérations peu caractéristiques, à 
bords infiltrés. Chez la femme, les chancres indurés du mamelon 
ne sont pas rares : ce sont des ulcérations souvent très profondes, 
d'aspect variable; tantôt c'est une rhagade, tantôt une ulcération 
en croissant ou en anneau complet, qui parfois sépare presqu'en-
tièrement le mamelon des tissus voisins; le mamelon et l'aréole 

( I ) D'à: r è s P o s p e l o w , le c h a n c r e d e l ' i s t h m e d u g o s i e r est a u s s i f r é q u e n t 
q u e c e l u i d e s l è v r e s ; l ' i n f e c t i o n s e p r o d u i t h a b i t u e l l e m e n t par l ' u s a g e e n 
c o m m u n des u s t e n s i l e s d e t a b l e . 

sont le siège d'une forte infiltration. Dans certains cas le chancre 
du mamelon peut cependant présenter les mêmes caractères qu'il 
a sur d'autres parties du corps, surtout lorsqu'il siège sur l'aréole, 
à une certaine distance du mamelon; il a alors l'aspect d'une 
induration arrondie avec érosion centrale. — Exceptionnelle-
ment le chancre primitif siège à d'autres endroits du corps, par 
exemple aux bras ; il est alors formé d'une infiltration aplatie 
avec excoriation centrale; il se caractérise par sa forme régulière-
ment arrondie, mais c'estsurtout l'ulcération centrale qui présente 
cette forme régulièrement circulaire. Ces particularités se ren-
contrent souvent aussi quand le chancre primitif siège à la peau 
de la verge et, en général, à toute autre partie du tégument 
cutané. Comme l'infiltration syphilitique y rencontre, dans son 
extension centrifuge, des conditions anatomiques identiques de 
tous les côtés, son développement se fait d'une manière égale 
dans tous les sens, ce qui ne peut évidemment être le cas quand 
le chancre siège au sillon balano-préputial ou à tout autre 
endroit. 

Ordinairement le chancre induré est unique ; il est rare qu'il y 
en ait deux ou plus ; ce fait différencie nettement le chancre 
syphilitique du chancre mou, dont il existe ordinairement plu-
sieurs exemplaires, parfois même en très grand nombre. La 
raison de ce fait réside dans la longue durée d'incubation de la 
syphilis et dans la résistance que présente l'organisme à l'inocu-
lation, une fois l'infection établie. Il en résulte que le processus 
d'auto-inoculation qui, dans le chancre mou, amène la multipli-
cité des lésions, ne peut pour ainsi dire se pratiquer dans la 
syphilis. En effet, il faut au moins attendre la troisième ou la 
quatrième semaine après l'infection pour que le chancre induré 
secrète un pus inoculable; il faut alors une nouvelle incubation 
qui dure îles semaines pour que le nouveau chancre puisse se 
former, en supposant que, dans cet intervalle, l'infection géné-
rale ne soit pas déjà produite. C'est du reste ce qui se vérifie dans 
les inoculations expérimentales; Clerq a formulé les résultats de 
ces inoculations en disant que, dans l'immense majorité des cas, 
le chancre syphilitique n'est pas inoculable au porteur; cette 
règle n'est exacte qu'avec certaines restrictions, comme Clerq 
l'avait lui-même signalé; en effet, si l'inoculation s'est faite assez 
tôt, on voit parfois le chancre se développer avant le début de la 
généralisation (B IDENKAP, BUMM, etc.). 



L' E v o l u t i o n du chancre syphilitique est naturellement très 
variable; il va de soi que les infiltrations peu volumineuses pas-
sent plus rapidement à résolution que de vastes indurations; la 
localisation a aussi son importance, mais c'est surtout au traite-
ment qu'il faut attribuer l'influence la plus marquée. Cependant, 
quoi qu'on fasse, il faut toujours quelques semaines pour que la 
résorption commence ; il en résulte que presque sans exception 
la sclérose existe encore en plein développement au moment dé 
la généralisation. Nous ne parlons pas des cas où un traitement 
antisyphilitique, institué très tôt, a longtemps retardé l'éclosion 
des phénomènes généraux. Chez certains individus, surtout chez 
ceux où il existe de l 'œdème dur, l'induration montre une résis-
tance tout à fait extraordinaire et il peut s'écouler, même avec url 
traitement convenable, trois, quatre mois et même plus, avant 
qu'elle ait disparu. Le début de la régression se manifeste 
d'abord par le ramollissement de l ' induration; puis elle diminue 
de plus en plus d'étendue, tandis que la petite ulcération se cica-
trise. Souvent on peut encore retrouver longtemps après, une 
légère trace de l'induration, constatable seulement au toucher; 
dans certaines formes rares, on voit, après quelques années, par-
fois après très longtemps, l'infiltration renaître à la place occu-
pée par le premier chancre dont elle prend la forme, sans que 
cependant il y ait eu une nouvelle infection (Réinduration des 
auteurs français). 

A l'endroit où s'est formé le chancre, il ne persiste souvent 
pas la moindre cicatrice; de telle sorte que plus tard rien n'in-
dique la place qu'a occupée l'induration. Mais il est évident que 
si l'ulcération a été bien marquée, il doit persister à cet endroit 
une cicatrice. Cependant celle-ci est beaucoup plus souvent la 
conséquence du chancre mou que du chancre induré, chose 
facile à comprendre en raison du caractère plus destructif du 
chancre m o u ; il en résulte aussi que la notion anamnestique de 
« cicatrices aux organes génitaux » qui a souvent tant de poids 
dans le diagnostic rétrospectif de syphilis, n'a, en réalité, qu'une 
valeur très minime. Comme Zeissl l'a si bien dit : « Avec la cica-
trisation le chancre mou disparaît pour toujours ; dès que les 
granulations apparaissent et que la cicatrisation débute, il perd 
à jamais sa personnalité morbide, son caractère d'ulcère infec-
tieux; au contraire l'induration, c'est-à-dire la première mani-
festation de syphilis, n'est qu'une trévè dont les stipulations font 

entrevoir l'apparition inévitable de tout un cortège de misères et 
de souffrances. 

D i a g n o s t i c . — Le diagnostic du chancre induré des orga-
nes génitaux présente peu de difficulté quand il est intact ou seu-
lement érodé; tout au plus pourrait-il présenter une certaine 
analogie avec un carcinome au début ; celui-ci a une évolution 
beaucoup plus lente; enfin, l 'absence des symptômes généraux 
suffit à empêcher toute confusion. Dans le chancre dur ulcéré 
ou dans le chancre mou qui s'indure ultérieurement (chancre 
mixte), le diagnostic d'avec le chancre mou simple sera facile dans 
la majorité des cas, si l'on tient compte des caractères décrits 
plus haut. 

La caractéristique essentielle de la manifestation syphilitique 
initiale est l'induration ; celle-ci diffère essentiellement de celle 
qu'on peut rencontrer dans le chancre mou quand celui-ci devient 
le siège d'une vive inflammation. Ensuite le chancre induré est 
ordinairement unique, tandis que le chancre mou est ordinaire-
ment multiple. Il ne faut cependant pas oublier que parfois, bien 
que rarement, l'induration d'un chancre syphilitique peut être 
des plus minimes, que dans le chancre mou, surtout lorsqu'il 
est soumis à d'énergiques cautérisations, l'infiltration inflamma-
toire peut être très prononcée, qu'alors les caractères extérieurs 
de la lésion ne permettent pas de trancher de prime abord le 
diagnostic; il faut, dans ce cas se baser sur l'évolution ultérieure 
du mal. Le diagnostic devient mêmeabsolument impossible quand 
l'induration est lout-à-fait à son d but — et à plus forte raison 
dans le chancre mixte qui commence à s'indurer. — Parfois 
aussi une balanite simple peut donner lieu à une telle infiltration 
du prépuce que, lorsqu'on retire celui-ci en arrière du gland, on 
obtienne une apparence semblable à celle de l'induration du sil-
lon balano-préputial. Dans ces cas cependant, l'inflammation est 
beaucoup plus diffuse et s'étend à tout le prépuce et au gland; 
en outre la guérison est rapide sous l'influence d'un pansement 
de poudres indifférentes. — Exceptionnellement une lésion syphi-
litique tertiaire, une gomme, peut simuler un chancre syphiliti-
q u e ; ce qui permet surtout d'éviter l 'erreur, c'est l'absence de 
symptômes généraux et la fonte destructive plus rapide, plus 
profonde des manifestations tertiaires. 

Le diagnostic peut devenir très difficile, parfois même impos-
sible quand il existe un phimosis et que le chancre siège sur le 



feuillet muqueux du prépuce ou sur l e gland ; on ne parvient 
pas toujours à percevoir l'induration sous la peau; lorsqu'on y 
réussit, c'est un signe assez certain de syphilis; en l'absence de 
ce signe, on doit se rabattre sur les symptômes ultérieurs et en 
première ligne sur les modifications des vaisseaux et des ganglions 
lymphatiques. Ces derniers symptômes, dont nous parlerons 
bientôt en détail, ont, dans tous les cas, une haute valeur diagno-
stique : le gonflement indolore des ganglions voisins du chancre 
.syphilitique se différencie nettement de l'adénopathie aiguë, 
douloureuse, consécutive du chancre mou, quand celui-ci retentit 
sur les ganglions ; en outre, lorsque le chancre induré présente 
une localisation anormale, l 'adénophathie peut fournir des indi-
cations précieuses sur le siège qu'il occupe. 

Quand le chancre est extragénital, c'est au fond, la rareté de 
ces localisations qui en rend l'appréciation si difficile et permet 
même au chancre de passer tout-à-fait inaperçu. Ceci est moins 
vrai pour les indurations qui siègent à la bouche, cette localisa-
tion étant encore une des plus fréquentes; cela s'applique au 
contraire aux cas où la sclérose siège, par exemple, aux yeux, au 
nez, à l'oreille ou même, comme nous l'avons observé, entre 
deux orteils ; l'adénopathie qui, précisément dans ces cas, est 
souvent très accentuée, est un guide fidèle pour la recherche de 
l'induration initiale. Nous ne devons jamais oublier que l'infec-
tion syphilitique peut se faire sur n'importe quelle partie du 
corps, et qu'en fait elle s'y produit soit à la suite de contacts 
accidentels, soit comme conséquence de perversions souvent si 

bizarres de l'instinct sexuel. 
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C H A P I T R E V 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DES V A I S S E A U X 

E T DES GANGLIONS L Y M P H A T I Q U E S 

Les premiers symptômes qui font suite au chancre induré se 
manifestent dans les vaisseaux et les ganglions lymphatiques du 
territoire où siège l'induration. Le virus syphilitique est entraîné 

de son foyer primitif par la lymphe; il arrive aux vaisseaux puis 
aux ganglions lymphatiques et y détermine un processus hyper-
plasique absolument analogue à celui que nous avons vu se pro-
duire au lieu d'inoculation. Si le chancre induré siège à la par-
tie antérieure de la verge, on perçoit dans presque tous les cas, 
quelques jours après son apparition, parfois plus lard, un gon-
flement indolore des lymphatiques dorsaux, qu'on peut nettement 
sentir sous la peau comme un cordon rigide, bosselé, de la gros-
seur d'une épingle. Dans quelques cas, ces symptômes acquièrent 
une plus grande acuité : la peau qui recouvre le cordon induré 
devient rouge et sensible. De même, dans les scléroses extragéni-
tales, on voit parfois des stries rougeâtres, répondant aux lympha-
tiques enflammés, converger vers les ganglions de la région. 

Cette lymphangite est bientôt suivie de Yadénopathie des gan-
glions voisins; celle-ci se manifeste en moyenne quatre ou cinq 
semaines après l'infection. Comme le chancre indurésiège ordinai-
rement aux organes génitaux, c'est aux ganglions inguinaux qu'on 
observe le plus souvent cette adénopathie. Ceux-ci se gonflent et, 
à l'opposé de ce qui se passe dans le chancre mou, celte tumé-
faction est progressive, indolore, sans aucune acuité (bubons 
indolents). Seuls, les ganglions y prennent part, le tissu avoisi-
nant reste intact; aussi les perçoit-on sous forme de tumeurs bien 
isolées, mobiles sous la peau, allongées, atteignant le volume 
d'une fève, parfois celui d'une cerise. 11 est rare qu'elles soient 
plus volumineuses. Ordinairement les ganglions s'entreprennent 
des deux côtés à la fois; mais en général l'un des côtés est plus 
pris que l'autre et comme dans le chancre mou, le côté le plus 
atteint correspond à celui où siège le chancre, sans que le fait 
soit constant. En général, plusieurs ganglions prennent part à 
l 'adénopathie; cette adénopathie est multiple et s'observe ordi-
nairement au groupe des ganglions qu'on désigne du nom de gan-
glions inguinaux, c'est-à-dire à ceux qui sont si tués immédiatement 
sous le ligament de Poupart, au dessus du fascia lata [pangan-
glionnàre Drùsenschwellung, AUSPITZ) ; on sent alors sous la 
peau deux, trois ou quatre ganglions formant ce qu'on a nommé 
le chapelet syphilitique. 

Est-il besoin de dire que la combinaison du chancre induré 
et du chancre mou (chancre mixte) modifie cette évolution? Dans 
ce cas on observe souvent une adénite aiguë suppurée, provo-
quée par le chancre mou. 
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Dans les scléroses extragénitales, la tuméfaction envahit les gan-
glions correspondant au chancre ; dans le chancre induré de la 
bouche, par exemple, ce sont les ganglions sous-maxillaires et 
sous-mentaux ; dans les scléroses de la main et des doigts, les 
ganglions cubitaux et axillaires. Fait remarquable, ces adenopa-
thies ont plus souvent que l'adénopathie inguinale, un caractère 
subaigu ou aigu et atteignent des dimensions beaucoup plus for-
tes que celles du pli inguinal. Aussi voit-on assez souvent, quand 
le chancre siège à la bouche et au visage, les ganglions sous-
maxillaires carrespondants former des tumeurs de la grosseur 
d'une noix, douloureuses, adhérant à la peau.(V. fig. 6 . ) Ce fait 
est des plus importants pour aider à découvrir le siège du chan 
cre initial ; quelquefois même il est possible, après la guérison 
de celui-ci, de dire, en se basant sur la persistance d'une telle 
adénopathie, quel a été le siège de l'induration primitive, par 
où le virus syphilitique a pénétré dans Vorganisme. 

Nous étudierons dès maintenant les autres affections de 
l'appareil lymphatique qui surviennent pendant le cours de la 
syphilis. En premier lieu viennent les adénopathies multiples ; 
elles se produisent à peu près en même temps que les premiers 
symptômes généraux et dépendant bien certainement de la péné-
tration dans les ganglions, du virus syphilitique charrié par le 
sang; nous exceptons évidemment les ganglions que la lymphe 
doit traverser et qui se trouvent situés entre le chancre et 
l'endroit où elle se déverse clans le torrent circulatoire; ces 
ganglions sont déjà malades par le seul fait du passage du virus. 
La seconde explication que l'on a donnée pour expliquer les 
adénopathies multiples n'est pas vraisemblable; dans cette opinion, 
chaque ganglion ne deviendrait malade que sous l'influence 
d'éruptions syphilitiques localisées sur son territoire de distri-
bution. Tout en rejetant cette explication, nous admettons 
cependant que les lésions locales de la syphilis peuvent donner 
naissance à des adénopathies partielles ou augmenter celles qui 
existent déjà. 

Les symptômes de l'adénopathie générale sont identiques à 
ceux de l'adénopathie inguinale, sinon que la tuméfaction est 
ordinairement moins accusée. Les ganglions tuméfiés sont tout-à-
fait indolents, mobiles sous la peau etsur les tissus sous-jacents, ils 
sont durs — scléradénite — et ont tout au plus la grosseur d'une 
fève. Bien que tous les ganglions superficiels puissent être 

malades, certains groupes sont cependant plus régulièrement et 
plus fréquemment atteints que d'autres; dans chaque cas de 
syphilis il est rare qu'on trouve tous les ganglions engorgés ; 
certains groupes seuls participent à l'altération. Le plus souvent 
ce sont les ganglions sous-maxillaires, jugulaires, occipitaux et 
nucaux qui s'entreprennent : il va sans dire que nous ne tenons 
pas compte des adénopathies dues au voisinage immédiat du 
chancre. On a aussi observé la tuméfaction des gangl ions cubitaux, 
axillaires et paramammaires. 

Ces adénopathies ont une importance diagnostique considérable, 
surtout parce qu'elles constituent un signe qui n'a pas la fugacité 
que présentent les autres manifestations secondaires; d'ordinaire 
elles persistent pendant longtemps, parfois pendant plusieurs 
années, tout en diminuant insensiblement de volume ; il faut 
toutefois être réservé dans leur appréciation, car ces adénopathies 
n'ont en elles-mêmes rien de caractéristique et ne peuvent souvent 
se distinguer d'autres adénites chroniques. Cette observation 
s'applique tout spécialement aux ganglions sous-maxillaires et 
jugulaires qu'on rencontre si souvent hypertrophiés à la suite 
d'inflammations chroniques du pharynx et des amygdales. 
L'adénopathie des ganglions cubitaux est déjà un meilleur 
élément de diagnostic : on peut facilement les sentir, le bras 
étant fléchi, sur le côté du tendon du biceps, immédiatement au 
dessus du condyle interne. Cependant on trouve souvent ces 
ganglions tuméfiés chez les manouvriers exposés à de fréquents 
traumatismes aux mains et à l 'avant-bras. Les ganglions paramam-
maires, situés chez l 'homme à un ou deux travers de doigt 
en dehors du mamelon, ne s'indurent en général que sous 
l'influence de la syphilis; aussi, leur tuméfaction est-elle très 
caractéristique, presque pathognomonique de l'infection; malheu-
reusement cette adénopathie est excessivement rare, même dans 
la syphilis, de sorte que ce précieux signe diagnostique nous 
échappe dans la grande majorité des cas. Chez la femme, les 
ganglions paramammaires sont beaucoup plus rarement percep-
tibles. en raison de l'épaisseur du pannicule adipeux. 

L ' é v o l u t i o n de ces adénites n'offre rien de particulier ; 
elles ne présentent jamais de symptômes inflammatoires graves 
et ne passent pas à la suppuration. Leur régression traîne très 
longtemps; sous l'influence d'un traitement antisyphilitique régu-
lier, les ganglions tuméfiés diminuent, il est vrai, de volume, 



mais souvent on parvient encore à les retrouver plusieurs années 
après l'infection. 

Pendant la période tertiaire, on voit, exceptionnellement, un 
ganglion lymphathique ou plusieurs glandes appartenant à un 
même groupe, présenter des lésions spécifiques ; au début 
l'affection est assez aiguë, la tuméfaction ganglionnaire souvent 
assez forte. Plus tard la glande se détruit et son contenu 
s'échappe à l'extérieur ; d'autres fois la tumeur se résorbe. 
Malgré l'acuité relative du processus, ces adénopathies ont le 
singulier privilège d'être habituellement indolentes. Dans les 
quelques rares cas dont on a pu faire l'autopsie, on a démontré 
la présence d'infiltrptions gommeuses dans les ganglions malades. 
Il faut bien séparer ces lymphadénites gommeuses des tuméfac-
tions ganglionnaires, peu fréquentes aussi, qui sont sous la 
dépendance d'une affection tertiaire d'un organe voisin — le plus 
souvent d'un viscère — ; dans ces cas, 011 n'a trouvé qu'un état 
inflammatoire chronique du tissu ganglionnaire. (CORNIL). 

C H A P I T R E V I 

L E S S Y M P T O M E S DE L A P É R I O D E É R U P T I V E 

La p é r i o d e é r u p t i v e d e l a s y p h i l i s , c'est <1 dire le 
temps pendant lequel apparaissent les phénomènes de généralisa-
tiondu mal, présente, comme nous l'avons déjà dit, une grande 
analogie de symptômes avec les maladies infectieuses aiguës. 

Le premier symptôme à signaler est la fièvre; sans être 
absolument constante, elle accompagne cependant beaucoup de 
cas de syphilis. Les données relatives à la fréquence de cette 
fièvre syphilitique 11e sont pas concordantes; les chiffres oscillent 
depuis un taux très faible jusqu'à celui de 20 p. c . des cas. Il 
est très probable qu'elle est encore plus fréquente, mais qu'elle 
se dérobe aisément à l'observation, grâce à sa fugacité. 

Cette fièvre d'éruption se montre ordinairement peu de temps 
avant le premier exanthème généralisé ou bien en même temps que 

lui. « La marche de cette fièvre est franchement rémittente 
(pseudo-intermittente) avec retour quotidien à la normale ou à 
un degré très voisin de celle-ci. » (WUNDF.RLICH). En général, 
la courbe thermique 11'est pas très élevée; il arrive cependant 
qu'on observe des températures de 40 à 41. Il est rare qu'il se 
produise de violents frissons. La durée de cette fièvre est habi-
tuellement très courte, de quelques jours à peine; on l'a toute-
fois vue se prolonger une ou deux semaines. 

Cette ascension thermique s'accompagne, comme dans les 
autres maladies, de symptômes accessoires tels que de céphalal-
gie, d'insomnie, de sensations douloureuses à différents endroits 
du corps, de transpirations; mais, comme ces symptômes ont 
souvent une intensité qui est disproportionnée au degré d'hyper-
thermie, comme d'autre part, on les observe souvent dans des 
cas tout-à-fait apyrétiques, nous sommes forcés d'admettre qu'en 
fait ils sont sous la dépendance directe de l'infection et que la 
fièvre 11e joue, dans leur pathogénie, qu'un rôle très accessoire. 
C'est pourquoi nous les décrirons plus loin avec plus de détails. 

Occupons-nous dès maintenant, bien que ce ne soit pas abso-
lument la place, des poussées fébriles qui apparaissent pendant 
l'évolution de la syphilis. Dans les syphilis à marche « normale » 
les récidives à la peau et aux muqueuses sont, d'ordinaire, 
apyrétiques; on 11'observe de fièvre que dans les exanthèmes 
pustuleux et dans certaines affections tertiaires des organes pro-
fonds, surtout des os, et elle présente alors les mêmes caractères 
que la fièvre d'éruption; il peut même exister une fièvre syphi-
litique tertiaire, sans que l'examen le plus attentif permette de 
déceler aucune manifestation locale de syphilis; la courbe de 
cette fièvre présente une grande analogie avec celle de la fièvre 
intermittente. Ce qui facilite le diagnostic, c'est que le frisson 
fait tout-à-fait défaut ou est peu intense relativement au degré 
de la fièvre: en outre, dans chaque accès, la courbe thermique 
présente une certaine irrégularité; tantôt c'est le type presque 
quotidien, tantôt le type tierce, d'autres fois l'accès 11'a aucune 
régularité; il n'existe pas de tuméfaction de la rate. Enfin un 
dernier signe diagnostique certain est le peu d'influence qu'a la 
quinine sur cette fièvre; l'iodure de potassium, au contraire, en 
a rapidement raison. 

Dans certaines formes de syphilis, la fièvre accompagne con-
stamment les poussées morbides; ce sont les formes qu'on 
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a rapidement raison. 

Dans certaines formes de syphilis, la fièvre accompagne con-
stamment les poussées morbides; ce sont les formes qu'on 



désigne du nom de syphilis galopante ou maligne en raison de 
leur marche aiguë et excessivement rapide. Nous y reviendrons 
plus longuement. Dans ces formes, les exanthèmes pustuleux, si 
rares dans les cas ordinaires, se montrent dès le début de la 
période secondaire; ils sont bientôt suivis des syphilides pustu-
leuses ou se transforment directement en ulcérations. A toutes 
ces éruptions se lient des mouvements fébriles intenses dont la 
durée embrasse souvent des semaines ; il en est de même pour 
les affections graves des os et des organes internes, si précoces 
dans ces formes malignes. 

Revenons aux symptômes de la période éruptive. — Nous 
avons déjà mentionné les douleurs qui se font sentir à différentes 
parties du corps, aux os, aux articulations, aux muscles, aux 
nerfs; dans certains cas seulement il est possible d'en trouver 
l'explication dans une altération locale objectivement apprécia-
b l e ; lorsqu'il est impossible de découvrir la lésion, nous devons 
cependant admettre qu'il en existe une, mais qu'elle est inacces-
sible à nos sens. 

Parmi ces phénomènes douloureux, citons d'abord les maux 
de tête (céphalées) qui sont un symptôme très habituel de la période 
éruptive; ils ont une allure très variable; tantôt ils occupent 
toute la tête, d'autres fois ils se limitent à un seul côté ou à 
l 'occiput ; quant à leur intensité, elle présente tous les degrés; 
c'est ou bien une gêne insignifiante, ou bien une douleur telle 
qu'elle réduit le malade au désespoir. Cette céphalalgie présente 
ordinairement des exacerbations le soir, après que le malade 
s'est mis au lit, ainsi que pendant la nuit ; le j o u r elle disparait 
ou tout au moins diminue d'intensité; cette particularité est 
commune aux autres manifestations douloureuses de la période 
éruptive et leur a fait donner le nom de « douleurs nocturnes » (1). 
Il est très probable que ces exacerbations nocturnes sont cau-
sées par la chaleur du l i t ; en effet, chez les malades qui, par 
métier, travaillent la nuit et dorment le jour , l 'ordre habituel 
d'apparition est renversé. 

Dans beaucoup de ces céphalalgies, il est possible de décou-
vrir une tuméfaction plus ou moins forte du périoste des os 
crâniens situés immédiatement sous la peau, surtout du frontal 

( I ) On s ' e s t b a s é s u r c e fai t p o u r a t t r i b u e r à l a s v p h i l i s les i n f i r m i t é s de 
J o b II d i t , en ef fet , d a n s l ' É c r i t u r e : « La n u i t , m e s o s s o u t c o m m e b r o v é s , 
l e s d o u l e u r s m e t o u r m e n t e n t e t m ' e n l è v e n t l e s o m m e i l . » 

et du pariétal ; ces gonflements périostiques sont excessivement 
douloureux ; les douleurs qu'ils provoquent sont spontanées 
mais s'exaspèrent surtout à la pression, telle que celle qu'exerce 
la coiffure, par exemple. Quand on ne trouve pas la tuméfaction, 
011 peut admettre que de semblables modifications aient pu se 
produire à la face interne des os du crâne, à la dure-mère, à la 
pie-mère et soient la cause de ces pénibles céphalalgies (irritation 
méningée, LANG). Nous trouverons plus loin, en étudiant 
l'épilepsie secondaire, des arguments qui rendent cette suppo-
sition très vraisemblable. — D'autres parties du squelette 
deviennent aussi le siège de douleurs du même type; ce sont les 
os immédiatement sous-jacents à la peau, Yomoplate, les os de 
Y avant-bras, les côtes, \e tibia; on réunit ces phénomènes dou-
loureux sous la dénomination générale de douleurs ostéocopes ; 
elles s'accompagnent ou non de tuméfactions périostiques; tantôt 
elles sont bien localisées, tantôt elles sont erratiques, se faisant 
sentir tantôt à un endroit, tantôt à un autre. — Nous ran-
geons dans la même catégorie, les douleurs rhumatoïdes des 
articulations, des muscles, des gaines tendineuses, dont on a 
parfois pu trouver la cause dans une lésion locale telle qu'un 
épanchement dans la cavité articulaire ou la séreuse du tendon. 
Quand les muscles intercostaux sont atteints, la douleur prend 
tout-à-fait le caractère de la pleurodynie vulgaire et peut faire 
penser à un début de pleurésie ou de pneumonie, surtout lorsque 
les mouvements respiratoires sont assez douloureux pour 
provoquer une certaine dyspnée. 

D'autres fois les douleurs ont plutôt un caractère névralgique, 
surtout dans le domaine du tri jumeau et des intercostaux, 
Cette prédilection pour ces nerfs qui passent dans des canaux 
osseux étroits ou sont longuement en rapport avec des os, éveille 
l'idée qu'ici encore la cause de la névralgie est probablement 
une tuméfaction périostique comprimant le nerf. C'est évidem-
ment à la même cause que se rapportent aussi les paralysies 
faciales, quelquefois observées. Signalons encore un phénomène 
moins fréquent, l'altération de la sensibilité cutanée dans ses 
différents modes (anestliésie, analgésie, diminution du sens ther-
mique) ; ces altérations sont partielles, générales ou presque 
générales et s'observent, semble-t - i l , plus souvent chez la femme 
que chez l 'homme. — On a aussi vu l'anesthésie siéger aux 
muqueuses. — Comme trouble général on constate parfois de 1» 



polyphagie, d'autres fois de la polydypsie. Enfin, il nous reste 
à citer deux symptômes très fréquents et dont l 'importance diag-
nostique est assez grande. C'est d'abord une augmentation de la 
sécrétion sudorale, qui se manifeste surtout pendant la nuit ; 
ces sueurs nocturnes, sans fièvre, se lient très souvent à l'appa-
rition des premiers exanthèmes. — L'autre symptôme que pré-
sentent beaucoup de malades à cette période de la syphilis est 
une certaine irritabilité du système nerveux, une nervosité qui 
se traduit surtout par une insomnie sans aucune cause, sans 
aucune souffrance. 

Par suite de l'altération de nutrition générale qu'entraîne, la 
syphilis, beaucoup de malades prennent Yaspect anémique-, 
ils paraissent « mal portants » et, dans ces cas, l'examen du 
sang a, en effet, montré qu'il y avait diminution du nombre des 
globules rouges. 11 est vrai que cette anémie peut faire complè-
tement défaut, et sous une coloration bien saine du visage, sous 
un teint frais, se cache souvent, au grand dam de celui' qui s'y 
fie, une vérole bien conditionnée. II nous reste encore à signaler 
un dernier symptôme, qui est du reste loin d'être constant ; c'est 
une certaine tuméfaction de la rate qui établit une dernière ana-
logie entre la syphilis et les autres maladies infectieuses. 

Tous ces symptômes ajoutés aux éruptions cutanées et muqueu-
ses dont nous allons parler dans les chapitres suivants, forment 
le tableau général de la période éruptive de la syphilis. Ce 
tableau est cependant très changeant : les éruptions cutanées et 
muqueuses sont très constantes, mais les autres manifestations, 
celles que nous avons étudiées dans le présent chapitre appa-
raissant. dans chaque cas, avec une intensité variable; tantôt 
cYst l'une, tantôt c'est l'autre qui prédomine et parfois même, 
bien que plus rarement, elles font totalement défaut. En thèse 
générale, on peut dire qu'elles sont beaucoup plus atténuées 
chez l 'homme que chez la f emme; chez le premier l'apparition 
des phénomènes généraux se fait d'une manière tout-à-fait insi-
dieuse; chez la dernière, les symptômes subjectifs existent pres-
que toujours avec une intensité variable, telle parfois que les 
malades se croient dangereusement atteints. 

Bien que les symptômes les plus constants de la période 
éruptive, les adénopathies, les exanthèmes de la peau et des 
muqueuses tiennent la première place au point de vue diagnos-
tique, il faut cependant tenir compte d'un fait qu'on néglige 

malheureusement assez souvent : les symptômes subjectifs, les 
phénomènes douloureux si variés, que nous venons de décrire 
sont précisément ceux qui amènent le malade chez le médecin; ce 
sont eux dont les malades se plaignent exclusivement, soit qu'ils 
ne remarquent pas les autres manifestations, soit qu'ils n'y 
attachent aucune importance. Et comme dans l 'occurrence, 
nous avons ordinairement aifaire à des femmes, l 'erreur est 
d'autant plus facile à faire que précisément chez elles les mani-
festations génitales échappent très aisément à l'observation et 
qu'une éruption sans aucun symptôme subjectif passe facilement 
inaperçue. — Il n'est pas rare de voir des médecins qui ne 
connaissent pas sutlisamment ces symptômes, traiter pendant des 
semaines leurs malades par la morphine, le bromure de potas-
sium, les nervins et l'électricité, naturellement sans aucun 
succès, tandis qu'une médication spécifique appropriée suffit 
à faire disparaître en peu de jours tout symptôme subjectif . — 
Le médecin fera toujours bien, quand il se trouve en pré-
sence de douleurs non motivées, telles que nous les avons 
décrites, de penser à la syphilis et de diriger son examen 
dans cette direction; il est facile de le faire sans mettre le 
malade en éveil. C'est ainsi qu'on pourra tout au moins 
éviter les erreurs de diagnostic et de traitement que nous 
venons de signaler. 

C H A P I T R E V I I 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DE LA P E A U 

1. — S Y P H I L I D I I M A C U L E U S E 

La s y p h i l i s m a c u l e u s e (syplùlideenplaques,roséolesyplii-
litique) est l 'exanthème qui, le plus ordinairement, apparaît 
le premier. Elle est constituée par des taches rouges, de 
forme arrondie ; elles ne font pas saillie ou ne présentent qu'une 
élévation tout-à-fait insignifiante. Quand l'exsudation est plus 
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polyphagie, d'autres fois de ia polydypsie. Enfin, il nous reste 
à citer deux symptômes très fréquents et dont l 'importance diag-
nostique est assez grande. C'est d'abord une augmentation de la 
sécrétion sudorale, qui se manifeste surtout pendant la nuit ; 
ces sueurs nocturnes, sans fièvre, se lient très souvent à l'appa-
rition des premiers exanthèmes. — L'autre symptôme que pré-
sentent beaucoup de malades à cette période de la syphilis est 
une certaine irritabilité du système nerveux, une nervosité qui 
se traduit surtout par une insomnie sans aucune cause, sans 
aucune souffrance. 

Par suite de l'altération de nutrition générale qu'entraîne, la 
syphilis, beaucoup de malades prennent Yaspect anémique-, 
ils paraissent « mal portants » et, dans ces cas, l'examen du 
sang a, en effet, montré qu'il y avait diminution du nombre des 
globules rouges. Il est vrai que cette anémie peut faire complè-
tement défaut, et sous une coloration bien saine du visage, sous 
un teint frais, se cache souvent, au grand dam de celui' qui s'y 
fie, une vérole bien conditionnée. II nous reste encore à signaler 
un dernier symptôme, qui est du reste loin d'être constant ; c'est 
une certaine tuméfaction de la rate qui établit une dernière ana-
logie entre la syphilis et les autres maladies infectieuses. 

Tous ces symptômes ajoutés aux éruptions cutanées et muqueu-
ses dont nous allons parler dans les chapitres suivants, forment 
le tableau général de la période éruptive de la syphilis. Ce 
tableau est cependant très changeant : les éruptions cutanées et 
muqueuses sont très constantes, mais les autres manifestations, 
celles que nous avons étudiées dans le présent chapitre appa-
raissant. dans chaque cas, avec une intensité variable; tantôt 
c'est l'une, tantôt c'est l'autre qui prédomine et parfois même, 
bien que plus rarement, elles font totalement défaut. En thèse 
générale, on peut dire qu'elles sont beaucoup plus atténuées 
chez l 'homme que chez la f emme; chez le premier l'apparition 
des phénomènes généraux se fait d'une manière tout-à-fait insi-
dieuse; chez la dernière, les symptômes subjectifs existent pres-
que toujours avec une intensité variable, telle parfois que les 
malades se croient dangereusement atteints. 

Bien que les symptômes les plus constants de la période 
éruptive, les adénopathies, les exanthèmes de la peau et des 
muqueuses tiennent la première place au point de vue diagnos-
tique, il faut cependant tenir compte d'un fait qu'on néglige 

malheureusement assez souvent : les symptômes subjectifs, les 
phénomènes douloureux si variés, que nous venons de décrire 
sont précisément ceux qui amènent le malade chez le médecin; ce 
sont eux dont les malades se plaignent exclusivement, soit qu'ils 
ne remarquent pas les autres manifestations, soit qu'ils n'y 
attachent aucune importance. Et comme dans l 'occurrence, 
nous avons ordinairement affaire à des femmes, l'erreur est 
d'autant plus facile à faire que précisément chez elles les mani-
festations génitales échappent très aisément à l'observation et 
qu'une éruption sans aucun symptôme subjectif passe facilement 
inaperçue. — Il n'est pas rare de voir des médecins qui ne 
connaissent pas suffisamment ces symptômes, traiter pendant des 
semaines leurs malades par la morphine, le bromure de potas-
sium, les nervins et l'électricité, naturellement sans aucun 
succès, tandis qu'une médication spécifique appropriée suffit 
à faire disparaître en peu de jours tout symptôme subjectif . — 
Le médecin fera toujours bien, quand il se trouve en pré-
sence de douleurs non motivées, telles que nous les avons 
décrites, de penser à la syphilis et de diriger son examen 
dans cette direction; il est facile de le faire sans mettre le 
malade en éveil. C'est ainsi qu'on pourra tout au moins 
éviter les erreurs de diagnostic et de traitement que nous 
venons de signaler. 

C H A P I T R E V I I 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DE LA P E A U 

1. — S Y P H I L I D ! - : M A C U L E U S E 

La s y p h i l i s m a c u l e u s e (syplùlideenplaques,roséolesyplii-
litique) est l 'exanthème qui, le plus ordinairement, apparaît 
le premier. Elle est constituée par des taches rouges, de 
forme arrondie ; elles ne font pas saillie ou ne présentent qu'une 
élévation tout-à-fait insignifiante. Quand l'exsudation est plus 
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forte, les taches ressemblent à des élevures d'urticaire (Roséo le 
ortiée, FOURNIER); la pression les fait disparaître; toutefois, lors-
que l'éruption dure depuis un certain temps, la peau conserve, à 
l'endroit qu'ont occupé les plaques, une légère teinte jaunâtre ou 
jaune brunâtre ; ce fait démontre que la roséole syphilitique n'est 
pas une simple hypérémie, mais qu'en outre existe aussi un cer-
tain degré d'infiltration et d'exsudation. Vétendue des taches est 
très variable ; tantôt elles sont très petites, d'autres fois elles sont 
grandes comme une pièce de 1 franc et même plus. En général, 
dans chaque cas particulier, toutes les plaques ont des dimen-
sions uniformes, ce qui permet de diviser la roséole en roséole à 
grandes et à petites taches. Quant au nombre des macules, les 
différences individuelles sont très considérables; parfois elles 
sont isolées, rares, d'autres fois toute la surface du corps en est 
abondamment couverte; entre ces deux extrêmes on observe 
naturellement toutes les transitions possibles. D'une façon 
générale, on peut dire que moins les taches sont nombreuses, 
plusieurs dimensions sont grandes; lorsqu'elles sont abondantes, 
c'est le type à petites macules qu'on observe; cette règle n'est 
cependant pas sans exception. - Dans des cas exceptionnels, 
les efflorescences sont hémotrliagiques ; ces hémorrhagies 
s'observent aussi dans la syphilide papuleuse ; mais c'est surtout 
dans les cas de syphilis précoce qu'on les rencontre souvent. 

Quand la roséole apparaît comme récidive, elle prend ordi-
nairement beaucoup moins d'extension que la roséole primitive ; 
elle offre alors le type à grandes macules; de plus on voit la 
forme primitive des papules se modifier fréquemment : elles 
deviennent annulaires; le centre normal, plus pâle, est entouré 
d'un rebord hypérémie plus ou moins large. (Roséole annulaire.) 

La l o c a l i s a t i o n de la roséole syphilitique a pour premier 
caractère d'affecter une symétrie plus ou moins marquée; les deux 
côtés .lu corps sont envahis d'une manière assez égale ; remarquons 
aussi que c'est au tronc que les macules sont les plus abondantes ; 
dans les cas où l 'exanthème est peu étendu c'est la seule partie 
qui en soit couverte. Lorsque l'éruption est plus riche elle 
recouvre aussi les membres et le cou ; le visage et la face dorsale 
des mains et des pieds restent presque toujours indemnes. 11 îvest 
pas très rare de trouver des macules au creux de la main et à la 
plante du pied ; les symptômes et l'évolution de la roséole sont 
alors un peu différents et se rapprochent de ceux de la syphilide 

papuleuse localisée aux mêmes endroits; aussi préférons-nous en 

remettre la description. 
Au moment où la peau se couvre de macules, les muqueuses 

deviennent ordinairement le siège d'éruptions absolument analo-
gues, mais dont l'évolution est différente en raison des différences 
de structure des surfaces atteintes; nous y reviendrons plus 
longuement. Pour compléter la description dece tableau morbide 
nous n'avons plus qu'à attirer l'attention sur un dernier caractère 
de l'éruption, bien que nous empiétions sur le chapitre suivant : 
c'est la polgmorpliie des exanthèmes syphilitiques ; souvent 
l 'exanthème spécifique n'a pas un caractère univoque; on trouve, 
l'une à côté de l'autre, des efflorescences toutes différentes et 
toujours ces divergences s'expliquent par des conditions locales 
bien déterminées. Très souvent, par exemple, au milieu d'une 
éruption maculeuse généralisée, on trouve à certains endroits des 
infiltrations plus dures, des papules; celles-ci s'observent ordi-
nairement aux organes génitaux et à leur pourtour, au sillon de 
l'anus, à la nuque, au pli du coude, plus rarement au pourtour 
de l'aisselle. A ces endroits, la peau est très fine ou bien elle est 
soumise à des irritations persistantes qui expliquent la production 
de ces infiltrations: contact de deux surfaces cutanées, frottement 
des vêtements (au cou par exemple, c'est le col de la chemise). 
A l'endroit où un vésicatoire a récemment été appliqué, l'érup-
tion est papuleuse alors que sur le reste du corps, elle est com-
posée de macules. 

On rencontre quelquefois aussi des pustules disséminées au 
milieu d'un exanthème maculeux ; c'est surtout à la jambe, peut-
être en raison des conditions défectueuses de la circulation, qu'on 
les rencontre de préférence. Signalons aussi tout spécialement 
les modifications que subissent les efflorescences aux endroits 
fortement recouverts de poils. Au lieu du simples macules hypé-
rémiques, il s'y forme des foyers sécrétants, dont le liquide se 
concrète en croûtes jaunâtres ou sanguinolentes qui agglutinent 
les cheveux; lorsqu'on les enlève, ce qui ne se fait pas sans 
douleur, on met à nu une excoriation superficielle qui saigne 
facilement. Cette particularité se rencontre ordinairement au 
cuir chevelu ; cette affection désignée sous le nom d'impétigo 
syphilitique de la tête, (impétigo syphilitica capitis) accompagne 
presque constamment la roséole et les exanthèmes de début; elle 
présente une importance diagnostique considérable, car l'attention 



des malades est attirée sur ce symptôme par la résistance doulou-
reuse que les croûtes opposent au peigne. 

La roséole syphilitique ne donne lieu à aucun symptôme 
subjectif, sauf les exceptions que nous avons signalées. Les par-
ties malades ne sont le siège d'aucun chatouillement, d'aucune 
sensation anormale. Seules les éruptions à la paume de la main 
et à la plante des pieds font parfois exception et peuvent être 
prurigineuses. 

L ' é v o l u t i o n de la roséole syphilitique, comme celle des 
autres symptômes de la syphilis subit naturellement de profondes 
altérations du fait du traitement. La roséole est toutefois un des 
symptômes qui disparaissent d'eux-mêmes, sans traitement, en 
un temps très court, de quelques semaines à un ou deux mois 
environ; il est évident qu'un traitement bien dirigé en active 
fortement la disparition, qui se produit alors en 8 -45 jours , en 
général. — La tache perd d'abord sa coloration rouge-vif et 
devient livide, puis la coloration rose disparait tout-à-fait et 
l'endroit qu'occupait la tache présente une teinte brun- jaunâtre 
clair, qui ne disparait pas à la pression. Plus tard, cette colora-
tion s'efface aussi et la peau reprend son aspect normal. Il est 
exceptionnel qu'il se produise une très légère desquam-
mation. Dans beaucoup de cas, après la résorption de la tache 
de roséole, et — soit dit en passant, des papules — il persiste 
longtemps encore une modification particulière du pigment 
cutané; nous parlerons plus loin de cette lésion, la leucodermie 
syphilitique qui présente une importance énorme pour le 
diagnostic de la syphilis. La roséole est une des éruptions de la 
syphilis qui récidivent avec le plus de facilité; chez certains ma-
lades, pendant les premieres années, on observe une série de 
récidives de roséole; celles-ci, d'habitude, diminuentd'extension, 
au fur et à mesure des nouvelles éruptions, jusqu'à ce quelles 
soient réduites à quelques taches. 

l'i'oiioslic.— Ici, comme dans les chapitres suivants, nous ne 
nous occupons que du pronostic de l'altération locale et non de 
celui de la syphilis, qui trouvera sa place dans un chapitre 
spécial. Le pronostic de la roséole syphilitique est favorable; 
elle disparaît en un temps relativement court, sans avoir donné 
lieu à des troubles sérieux et sans laisser après elle d'altérations 
persistantes. 

D i a g n o s t i c . — Citons d'abord, parmi les affections cutanées 

qui présentent une certaine analogie avec la roséole syphilitique, 
les exanthèmes des maladies infectieuses aiguës. 11 est difficile 
de la confondre avec la scarlatine; la rougeole prête un peu plus 
à l'hésitation ; toutefois la prédilection de la rougeole pour la 
face et les complications catarrhales concomitantes empêchent 
toute erreur. — Par contre, l'éruption du typhus abdominal ainsi 
quecelle du typhus exanthématique présentent souvent une telle 
analogie avec la roséole syphilitique qu'il est à peine possible, 
dans certaines circonstances, d'établir la différence. Mais, dans 
ces cas, les autres symptômes et l'état général des malades ne 
permettent pas de se tromper. — On a aussi pu prendre pour 
une roséole syphilitique les érythèmes et Yurlicaire {urticaire 
balsamique) provoqués par l'ingestion des balsamiques; ordi-
nairement ces éruptions s'accompagnent de démangeaisons très 
vives et d'habitude présentent une tuméfaction plus forte. 

La roséole présente souvent certaines analogies avec deux 
affections cutanées d'origine parasitaire, Vherpès tonsurans dans 
sa forme disséminée et le pytiriasis versicolor. Dans l'herpès ton-
surant disséminé, comme dans la roséole, le corps tout entier 
est parsemé de taches rouges; mais, au bout de peu de temps, 
ces macules deviennent le siège d'une desquammation qui fait 
défaut dans la roséole syphilitique. De plus on trouve ordinaire-
ment à certains endroits, des foyers plus anciens présentant la 
forme circinée, desquammative, caractéristique de l'herpès ton-
surant. — Enfin, l'herpès tousurant est toujours prurigineux 
contrairement à l'exanthème syphilitique. — Le pytiriasis versi-
color affecte parfois aussi la forme de foyers circonscrits, arron-
dis, disséminés sur le corps ; il présente alors une certaine 
analogie avec la roséole syphilitique; mais ces taches subissent 
soit spontanément, soit par grattage, une desquammation des 
couches superficielles de l 'épiderme; on peut dans ces pellicules 
démontrer sans peine la présence du parasite, ce qui, soit dit en 
passant, est beaucoup plus difficile dans la forme d'herpès ton-
surant dont nous venons de parler. 

Il nous reste à citer un dernier exanthème, les taches bleues, 
(maculce cœruleœ) produites par les morpions. Dans cet exan-
thème, les taches violacées, bleu-mat sont toujours localisées 
aux endroits où siègent les morpions ou dans les intervalles qui 
séparent ces foyers, c'est-à-dire au mont de Vénus, à la face 
interne des cuis: es, aux bourses, à la paroi latérale du thorax, au 



pourtour de l 'aisselle; du reste, on réussit toujours à découvrir 
le phtyrius, cause de l 'exanthème. Il faut naturellement mettre 
une certaine réserve à poser un diagnotic définitif, car il peut 
très bien y avoir coëxistence des deux affections. 

Il va de soi que, dans les cas difficiles, les autres manifestations de 
la syphilis prennent une importance capitale pour le diagnostic ; 
c'est précisément pour la roséole que les conditions sont les plus 
favorables; presque toujours le chancre primitif existe encore et 
le diagnostic ne pourra s'égarer devant des lésions aussi constan-
tes que l'adénopathie multiple, l'impétigo du cuir chevelu, les 
manifestations aux muqueuses ainsi qu'en présence des autres 
symptômes de la période éruptive, la céphalée, l ' insomnie, les 
transpirations nocturnes, ctc. Dans quelques cas rares, plusieurs 
années après l'infection, on voit apparaître sur le tronc quelques 

F«g. 
I.eucodermie syphili t ique. 

efflorescences annulaires, arrondies, oblongues, parfois même 
un peu irrégulières, le centre de ces efflorescences est normal, la 
périphérie est rouge ou brunâtre, souvent recouverte de petites 
squames; ces efflorescences peuvent atteindre d'assez grandes 
dimensions. — Roséole tardive (FOURNIER). J'ai observé plusieurs 
cas de ce genre, et comme le dit F O U R N I E R , ils se sont montrés 
à peu près réfractaires au traitement antisyphilitique. 

Psous avons dit plus haut qu'après la roséole et les exanthèmes 
papuleux, on voit assez souvent persister une altération pigmen-
taire spéciale, la l e i i c o d c r i n i e s y p h i l i t i q u e qu'on a sou-
vent décrite sous le nom moins heureux de syphilis pigmentaire. 
Quand cette lésion est bien constituée, la peau présente des pla-
ques claires, assez bien délimitées, arrondies ou ovalaires, dissé-
minées sur un fond-sombre dont la pigmentation est exagérée. 
L'affection a naturellement un aspect très variable d'après les 
dimensions et le nombre des taches claires; parfois il n'y a que 
quelques plaques rares, distantes les unes des autres, d'autres 
fois elles sont si nombreuses, si rapprochées qu'il n'existe entre 
elles qu'un réseau délicat de lignes brunes ; l'aspect de la peau 
fait songer à celui d'un filet à larges mailles dont les taches 
claires représentent les trous, le réseau brun les fils. En dehors 
de cette augmentation du pigment à certaines places et de sa 
diminution à d'autres, on ne constate aucune autre altération, 
ni desquammation, ni infiltration, ni phénomènes subjectifs. 

La leucodermie syphilitique montre une prédilection très 
accusée pour certaines parties du corps, surtout pour le cou sur 
ses parties postérieures et latérales ; ces endroits sont, dans la 
grande majorité des cas, les seuls atteints. On la rencontre en 
outre aux épaules, au tronc, surtout aux lianes ; c'est aux extrémités 
qu'on l'observe le moins souvent. Ce sont, comme on le voit déjà 
par cet énoncé, les parties du tégument les plus pigmentées 
à l'état normal, sur lesquelles se rencontre 1e plus souvent cette 
altération ; il faut toutefois qu'elles aient été le siège d'une érup-
tion syphilitique. Une autre particularité encore inexpliquée, c'est 
que la leucodermie atteint presque toujours les femmes, (dans 
les 9 10 des cas) et, tandis que chez elles la leucodermie occupe 
presque exclusivement le cou, chez l 'homme elle atteint assez 
souvent d'autres parties. C'est chez l 'homme seulement que nous 
avons jusqu'ici observé une leucodermie généralisée, couvrant 
tout le tégument; dans ces cas la disposition des taches blanches 



répond rigoureusement à celle des plaques de roséole qui ont 
disparu. 

Cétte dernière circonstance nous permet de conclure que la 
leucodermie reconnaît pour cause la résorption de la roséole 
entraînant une diminution du pigment aux endroits où siégeait 
la macule érythémateuse; en même temps le pigment augmente 
à la périphérie de la tache absolument comme on l'observe pen-
dant la résorption du psoriasis après un traitement par la 
chrysarobine. Cette opinion s'appuie sur l'observation du déve-
loppement de la leucodermie après une éruption papuleuse : on 
peut suivre très exactement comment, à un certain stade, la partie 
périphérique de la papule se résorbe en laissant un anneau blanc 
qu. dépasse les limites de l'élément ëruptif et circonscrit le centre 
de la papule qui ne s'est pas encore résorbé. 

L'époque d'apparition de la leucodermie syphilitique concorde 
tout-à-fait avec cette théorie pathogénique. En général elle se 
montre dans le troisième ou le quatrième mois qui suit l'infec-
tion, c'est-à-dire juste à l'époque où d'habitude disparaissent les 
premiers exanthèmes. 

La leucodermie, quand elle a acquis son plein développement 
conserve l'aspect que nous venons de décrire sans subir de chan-
gements, pendant longtemps, plusieurs mois et parfois davan-
tage; alors son aspect commence à se modifier : les taches claires 
s agrandissent et cet élargissement amène, quand elles sont nom-
breuses, la confluence des plaques isolées et la disparition des 
lignes brunes qui les séparaient; ces foyers confluents trahissent 
encore leur origine par leurs bords polycycliques, convexes en 
dehors. Lorsqu'il existe un grand nombre de plaques leucoder-
nnques, .1 ne persiste plus après leur réunion que des îlots 
pigmentés, de forme irrégulière, disséminés ca et là. Grâce à 
l'augmentation des dimensions des plaques claires, les contours 
d abord bien marqués, se fondent; le contraste que présente les 
taches blanches avec les endroits hyperpigmentés diminue; c'est 

état transitoire qui précède la disparition totale de l'affection 
Les endroits clairs s'assombrissent; la différence de coloration 
entre les endroits clairs et foncés devient de moins en moins 
sensible et la leucodermie disparaît. Pour que la disparition soit 
complète, .1 faut ordinairement longtemps, six mois, un ou deux 
ans ; parfois même, on a retrouvé la leucodermie quatre années 
après l'infection. 

Cette ténacité donne à cette affection insignifiante en elle-même 
une importance énorme pour le diagnostic; les autres symptômes 
de la syphilis secondaire disparaissent ordinairement en un 
temps assez court, sans laisser de traces certaines de leur exis-
tence. Bien que ces atrophies pigmentaires en foyers arrondis 
avec hyperpigmentation de leur pourtour ne soient pas spéciales 
à la syphilis et qu'on puisse les rencontrer aussi dans le 
vitiligo,\e psoriasis et d'autres dermatoses, la disposition et la 
localisation des endroits apigmentés sont dans la leucodermie 
syphilitique, si caractéristiques et si typiques qu'il est impos-
sible de la confondre avec tout autre atrophie pigmentaire. 
Dans l'état actuel de nos connaissances, nous devons regarder 
la leucodermie, telle que nous l'avons décrite, comme appar-
tenant exclusivement à la syphilis et nous sommes autorisés, 
lorsque nous la rencontrons, à poser le diagnostic de syphilis et de 
syphilis à la deuxième période. Mais cette signification, la leuco-
dermie ne la possède que dans un sens positif, car on ne l'observe 
que dans environ la moitié des cas de syphilis secondaire et, 
avons-nous dit, neuf fois plus fréquemment chez la femme que 
chez l 'homme; aussi l 'absence de leucodermie ne démontre-t-
elle en rien l'absence de syphilis. L'importance pratique de ce 
précieux signe diagnostique est encore accrue par la prédilection 
qu'il montre pour le cou, si facilement accessible à l'investigation. 

2 . — S Y P H I L I D E P A P U L E U S E S E C O N D A I R E 

La s r p l i i l i d e à g r o s s e s p a p u l e s (exanthema papulosum 
lenticulare) se présente sous forme d'infiltrations de la dimension 
d'un pois ou d'une pièce de cinquante centimes, aplaties, dures, 
faisant une saillie légère, de quelques millimètres au plus. Les 
papules typiques atteignent rarement de plus grandes dimensions; 
toutefois, dans certaines formes graves, on observe par excep-
tion des infiltrats plus étendus, aplatis, faisant une lorte saillie 
et qui peuvent atteindre la largeur d'une pièce de cinq francs et 
même davantage. Ces larges infiltrations se rencontrent surtout 
au visage, mais on peut les observer sur n'importe quelle autre 
partie du corps ; longtemps encore après leur résorption, l 'en-
droit qu'elles occupaient resté fortement pigmenté. La coloration 
des papules, au début de leur apparition, est rouge ou rouge-
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brunâtre ; elles présentent souvent une teinte cuivrée qu'on a 
comparée à celle du jambon rassis et qu'on a considérée comme 
caractéristique des efllorescences syphilitiques; plus tard cette 
nuance vire ordinairement au brun. La papule a une forme 
arrondie ou légèrement ovale; en général, l 'élément éruptif 
prédommantest une papule arrondie à contours réguliers, comme 
s'ils avaient été tracés au compas. Parfois le centre de la papule 
est légèrement humide et se recouvre d'une croutelle; (syphilide 
papii lo -eroùteuse, Fo URN IER). 

La syphilide à grosses papules envahit souvent tout le tégument; 
mais parfois elle se groupe en îlots, surtout quand l'éruption 
est mixte, polymorphe. Les papules ont une prédilection toute 
spéciale pour certains points : la ligne qui sépare la nuque du 
cuir chevelu, puis les articulations du coude et du poignet, le 
sillon naso-labial, le pli mentonnier et, d'une façon générale, 
tout le visage. Toutefois nous n'admettons pas comme on l'a si 
souvent répété qu'elles montrent une prédilection toute spéciale, 
pour la ligne qui sépare le front du cuir chevelu ; la « couronne 
de Vénus » est un signe diagnostique très trompeur : le psoriasis 
vulgaire atteint au moins aussi souvent le front que le fait la 
syphilis. Dans tous les cas, on constate une symétrie plus ou 
moins marquée dans la disposition des etllorescences. — Nous 
n'insisterons pas maintenant sur la tendance qu'ont les papules à 
se développer aux points de contact de deux surfaces cutanées, 
telles que le pourtour des organes génitaux et de l 'anus; là, les 
conditions spéciales du milieu impriment aux éléments éruptifs 
une forme particulière, celle de papules humides (plaques muqueu-
ses) ; on trouvera plus loin la description détaillée de cette variété 
morbide. — La syphilide papuleuse ne donne lieu à aucun 
symptôme subjectif, sauf quand elle siège au pourtour des organes 
génitaux; il faut aussi excepter les papules localisées à la paume 
de la main et à la plante du pied. 

• ' s o l u t i o n . — La syphilide à grosses papules apparaît soit 
comme premier exanthème de généralisation soit comme réci-
dive; dans le premier cas, (les exanthèmes mixtes exceptés), les 
papules recouvrent tout le tégument cutané; dans le second, elles 
affectent plus souvent une disposition en foyers isolés, circon-
scrits, localisés aux endroits de prédilection que nous avons 
signalés. — Après un certain temps les papules commencent à 
présenter des signes de régression -, ceux-ci consistent surtout en 

une desquammation légère [syphilide papulo-squameuse)-, assez 
souvent la papule présente à son pourtour un liseré arrondi, 
formé d'écaillés épidermiques adhérentes à l'épiderme normal ; 
à la paume de la main et à la plante du pied, celle espèce de col-
lerette ne fait presque jamais défaut. — En même temps la 
papule s'affaisse, elle perd sa consistance et finit par disparaître 
complètement en laissai! tune tache brune dont la coloration s'efface 
très lentement. Dans certaines circonstances spéciales seulement 
(voir leucoderniie syphilitique) l'évolution est toute différente : 
la peau, à l'endroit des papules, perd son pigment et le pourtour 
s'assombrit. La résorption des papules secondaires ne donne 
jamais lieu à une cicatrice; quand le dernier reste du pigment 
s'est effacé, l'éruption a terminé son évolution. 

D i a g n o s t i c . — Signalons tout d'abord la ressemblance 
qu'offre la maladie qui nous occupe avec certaines formes de pso-
riasis, surtout avec les formes jeunes de psoriasis généralisé. Les 
différences qui séparent ces deux affections sont cependant si 
grandes qu'on peut, en général, trancher le diagnostic immé-
diatement: dans la syphilis à grosses papules, toutes les efflores-
cences ont, à peu de chose près, les mêmes dimensions ou, tout 
au moins, elles n'offrent guère d'écarts aussi marqués que les 
efllorescences psoriasiques; dans les cas de psoriasis qui permetten 
l'hésitation, on trouve toujours tous les degrés de transition entre 
les foyers récents puncliformes et les placards anciens, naturelle-
ment plus larges. La cause de ces différences réside dans la 
modalité éruplive des deux dermatoses : dans la syphilis, 
l'éruption a plus d'uniformité et se termine en quelques semai-
nes ; dans le psoriasis, au contraire, longtemps après la pre-
mière éruption, on voit encore se faire de nouvelles poussées. 
Enfin la papule syphilitique ne desquamme jamais autant que 
la plaque psoriasique; l'épiderme qui recouvre celui-ci se 
détache d'ordinaire par lambeaux épidermiques cohérents, fl 
ne faut toutefois pas oublier que. ces lamelles épidermiques 
peuvent aussi manquer dans le psoriasis soit quelles aient été 
enlevées par des lavages, par des bains, soit quelles aient été 
entraînées par une transpiration profuse. Il faut accorder moins 
de valeur à un autre signe différentiel souvent invoqué; le psoria-
sis saignerait au grattage, la papule syphilitique ne présenterait 
pas ce symptôme. — Il ne faut pas trop faire fond sur le 
chatouillement que l'on trouve dans le psoriasis et qui mail-



que dans la syphilis; le psoriasis est parfois très peu pru-
rigineux et peut même ne pas l'être du tout. — La localisa-
tion a, par contre, une importance plus grande: le psoriasis siège 
très souvent au coude et au genou, du côté de l'extension ; 
c'est là qu'on trouve les foyers les plus anciens et parlant, 
les plus étendus; la papule syphilitique préfère au contraire 
le côté de la flexion, surtout au coude et aux poignets. — 
Déjà, en parlant de la « couronne de Vénus », nous avons 
dit que la valeur diagnostique de ce signe était minime et 
que parfois même elle favorisait plutôt l'erreur. Un signe 
plus sûr est l ' immunité constante de la paume de la main 
et de la plante du pied pour les éruptions récentes de psoriasis, 
qui seules peuvent ressembler à la syphilis papuleuse ; cette 
dernière atteint au contraire ces parties avec une remarquable 
fréquence. Enfin, en même temps que les papules, on trouve 
presque toujours des lésions sur les muqueuses, ce qui n'arrive 
jamais dans le psoriasis. 

L 'examen microscopique d'une papule montre qu'elle est 
constituée par une infiltration de petites cellules ; cette 
infiltration débute autour des vaisseaux du derme et des 
réseaux vasculaires qui entourent les glandes sudoripares et les 
follicules pileux; puis elle envahit toute l'épaisseur du chorion 
et pénètre jusque dans le réseau muqueux de Malpighi, de telle 
sorte que la limite entre ces deux parties finit par disparaître 
complètement. D'après les recherches les plus récentes, on a 
retrouvé dans les papules le même bacille que celui qu'on a 
signalé dans les autres lésions syphilitiques. 

Les syphilides papuleuses de la paume de la main et de la 
plante du pied méritent une description spéciale : quand elles 
affectent cette localisation on leur donne le nom de p s o r i a s i s 
p a l m a i r e e t p l a n t a i r e s y p h i l i t i q u e ; 011 devrait à la 
r i g u e u r ajouter cette dénomination le mot s e c o n d a i r e , car, 
pendant la période tertiaire, ces mêmes régions peuvent devenir le 
siège de manifestations spéciales désignées aussi du nom de psoria-
sis. Voyons quelles sont les différences essentielles qui séparent ces 
papules de celles qui siègent sur d'autres parties du tégument : 
d'abord elles ne font pas saillie au dessus de la peau normale, ou 
du moins, la saillie est peu marquée; le toucher seul permet de les 
percevoir: elles forment des infiltrations consistantes, encastrées 
dans la peau. Ce caractère résulte de l 'adhérence solide de la 
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peau aux tissus sous-jacents et de l'épaisseur beaucoup plus 
grande que présente l 'épiderme à ces endroits. Aussi les papules 
ne sont-elles à ces régions que de simples taches rouges, passant 
au rouge-brun, sans saillie sensible et de la dimension d'une 
lentille ; parfois elles sont plus étendues ; leur forme est géné-
ralement arrondie. Plus tard on trouve d'ordinaire sur chaque 
efflorescenceuneécail le épidermique blanche,nacrée;sicetteécaille 

ne recouvre que la partie centrale de la papule, celle-ci prend 
l'aspect d'une cocarde délicate à centre blanc, à pourtour rouge 
Quand ces écailles se sont détachées, les papules paraissent 
rouge-vif, luisantes; les plis normaux de la peau ont disparu 
et, au pourtour de la papule, les débris épidermiques forment 
une mince colerette, régulièrement circulaire. Quand elles 
occupent un des sillons principaux de la mai n, elles donnent 
naissance à des rhagades souvent profondes et douloureuses, 
qui sont parfois extrêmement tenaces, en raison des trauma-
tismes qu'elles subissent. Dans quelques cas, l 'épiderme s'épaissit 
comme un cor (clavi syphilitici, LEWIN). Quand les épaississe-
ments épidermiques sont tombés, on voit, au centre, une petite 
excavation arrondie et rouge. Contrairement à ce qui se passe 
pour les autres exanthèmes syphilitiques, le psoriasis plan-
taire et palmaire produit parfois un prurit plus ou moins 
accentué. 

Le psoriasis palmaire et plantaire secondaire fait très souvent 
partie de la syphilis papuleusegénéralisée et. comme nous l'avons 
dit, peut quelquefois même apparaître en même temps que la 
roséole syphilitique. Plus tard on l'observe assez souvent comme 
récidive, soit seul soit en même temps que d'autres éruptions. 
En général, l 'abondance des éléments éruptifs à la main et au 
pied correspond à la richesse de l'éruption sur le reste du tégu-
ment; mais il peut cependant se faire qu'à la main et au pied 
(surtout à la main), l 'exanthème soit très abondant, bien qu'on 
ne découvre sur le reste du corps que quelques rares manifes-
tations. 

Le psoriasis palmaire et plantaire secondaire a une importance 
très grande pour le diagnostic: la paume de la main et la plante 
du pied n'ont en propre aucun exanthème qu'on puisse confondre 
avec l'affection qui nous occupe ; cette éruption est donc presque 
palhognomonique de la syphilis. Les plaques rouges qu'on rencon-
tre quelquefois aux mains et aux pieds dans Y urticaire et dans 



Y éry thème exsudatif ne desquamment pas ou presque p a s ; en 
outre, les caractères des efflorescences sur d'autres régions ne per-
mettent pas l 'erreur. Le psoriasis vulgaire ne se localise qu'excep-
tionnellement aux pieds et aux mains et ne le fait que lorsque 
l'éruption est très généralisée; mais alors la confusion n'est plus 
possible. — En outre les loyers psôriasiques des pieds et des 
mains ont une forme toute différente; ils se présentent sous 
l'aspect d'épaississements calleux de l 'épiderme. — Le lichen 
ruber s'observe assez souvent aussi à la paume de la main et à la 
plante du pied ; cependant, même sans tenir compte des autres 
manifestations, il sera facile de les distinguer par la forme que 
prennent les papules de lichen, qui, elles aussi ont plus que le 
psoriasis syphilitique, l'aspect d'épaississements calleux. 

Nous étudierons encore dans ce chapitre quelques exanthèmes 
spéciaux qui, dans leur ensemble, par leurs symptômes et l'épo-
que de leur apparition, se rattachent plutôt à la syphilis papu-
leuse qu'à tout autre éruption secondaire: ce sont la syphilide 
populeuse circinée, la syphilide papillaire, la syphilide à forme 
d'érytlième exsudatif multiforme ou d'érythème noueux. Pour 
cette dernière affection cependant, les symptômes ressemblent 
très peu à ceux de la forme papuleuse simple. 

Dans la s y p h i l i d e c i r c i n é e , le centre de la papule subit 
très rapidement une régression qui laisse persister une pigmenta-
tion plus ou moins marquée ; il ne se produit pas de cicatrice et 
l'efflorescence forme un anneau délicat, arrondi, très peu surélevé, à 
centre plus sombre. L'anneau périphérique a l'aspect et la colora-
tion d'une papule et, comme cette dernière, finit par desquammer; 
parfois elle se recouvre de petites croûtes. Les dimensions de 
cet anneau sont aussi celles d'une papule ordinaire ; il a, en 
moyenne, le diamètre d'une lentille ou d'une pièce de cinquante 
cent imes; il est rare qu'il atteigne de plus grandes dimensions. 
Lorsque ces anneaux sont nombreux et rapprochés les uns des 
autres, ils donnent naissance, par confluence, à des figures 
festonnées, polycycliques, suivant les lois connues de la fusion 
des efflorescences circinées. 

La syphilide circinée a une prédilection très marquée pour 
certains endroits ; on l'observe de préférence au pourtour de la 
bouche et du nez, puis aux autres parties du visage, au cou, aux 
organes génitaux; il est rare qu'on la rencontre ailleurs. 

Cette forme éruptive, d'ailleurs rare, est très caractéristique; 
la confusion n'est possible qu'avec la forme circinée de Yherpès 
tonsurant et certains cas de lichen ruber plan. Mais dans cette 
dernière maladie nous ne constatons pas la même prédilec-
tion pour les endroits que nous venons de c i ter ; d'ordinaire 
les foyers mycotiques atteignent en peu de temps des dimensions 
beaucoup plus fortes que celles qu'on observe dans les syphilides 
circinées; enfin la démonstration du parasite lèvera tous les 
doutes. Le lichen plan présente souvent, comme la syphilide 
circinée, un anneau avec centre pigmenté; en réalité, les cas 
où il n'existe que quelques éléments éruptifs, surtout aux organes 
génitaux, sont d'un diagnostic difficile; mais d'habitude, dans le 
lichen, il existe des éruptions à d'autres régions du corps, 
et celles-ci ont un aspect caractéristique qui permet de trancher 
le diagnostic. 

Les papules qui siègent au sillon naso-labial (beaucoup moins 
souvent celles qui se trouvent au menton et au sillon auriculaire) 
présentent parfois une modification très rare, pour ainsi dire 
pathognomonique de la syphilis ; ces papules perdent leur aspect 
lisse; elles se couvrent de petites excroissances papillaires et se 
transforment en petites élevûres jaunâtres ou gris-jaunâtres, 
mamelonnées et qui rappellent la forme de certaines verrues. 
Celte affection qu'on désigne sous le nom de s y p h i l i d e p a p i l -
l a i r e (syphilide granulée de FOURNIE») ne doit pas être confondue 
avec les excroissances papillaires qu'on rencontre parfois dans la 
syphilis pustuleuse ou sur des ulcérations tertiaires et aux-
quelles on a donné le 110111 de Frambœsia svphilitica. Comme 
cette forme ne peut se développer que sur quelques régions bien 
limitées, il en résulte que les éléments éruptifs sont très peu 
nombreux et que parfois on n'en trouve qu'un seul ; néamoins, 
il suffit de voir une seule de ces papules pour pouvoir affirmer 
l'existence de syphilis; à ces endroits, en effet, aucune autre 
maladie ne produit des symptômes analogues. 

Dans certains cas très rares, on peut observer, au cours de la 
période secondaire, des éruptions qui ressemblent absolument à 
Yérythème exsudatif multiforme vulgaire ou à Yérythème noueux. 
Dans le premier cas ce sont des éruptions étendues, rouges, suré-
levées, qui plus tard s'accroissent par la périphérie et atteignent 
les dimensions d'une pièce de deux francs et même plus; quand 
elles confluent, elles arrivent à des dimensions plus grandes encore. 



Dans le second cas, on constate comme dans l'érylhème noueux 
non syphilitique, des nodosités de volume variable; la peau qui 
les recouvre leur est adhérente; au début de l'affection elle présente 
une coloration rouge vif qui plus tard se fonce et devient rouge 
violacé. — On pourrait conclure de cette similitude que dans 
ces cas, il n'y a qu'une simple coexistence de la syphilis 
ayec ces deux affections; cette idée trouverait même une con-
firmation dans le fait que, même lorsqu'ils sont d'origine 
syphilitique, ces exanthèmes conservent leur localisation carac-
téristique, qu'ils apparaissent, pour l'érythème multiforme, 
au côté de la flexion des membres, pour l'érythème noueux, 
au jambes principalement. Mais quand aucune médication 
spécifique n'intervient, l'évolution est beaucoup plus lente que 
dans les érylhèmes non syphilitiques ; d'autre part l'influence 
considérable du traitement antisyphilitique sur l'éruption 
démontre qu'elle dépend bien de la syphilis et qu'elle n'a de 
commun avec les exanthèmes multiformes et noueux non syphi-
litiques que l'aspect extérieur. Ce qui le prouve encore, c'est 
que, dans le cas de syphilis, on trouve parfois l 'érythème 
multiforme et l'érythème noueux combinés : aux bras et à la 
figure, les efflorescences prennent, par exemple, les caractères 
de l'érythème multiforme, aux jambes celui de nodules d'éry-
thème noueux; or, cette combinaison ne s'observe jamais dans 
les érythèmes noueux et multiforme vulgaires qui sont toujours 
bien distincts l'un de l'autre. 

La s y p h i l i d e à p e t i t e s p a p u l e s (Exanthème, populeux 
miliaire, Lichen syphilitique) se distingue de la forme à grosses 
papules par deux caractères : les éléments éruptifs sont beau-
coup plus petits ; leurs dimensions sont celles d'une tête d'épin-
gle ou d'un grain de chénevis ; en second lieu ils affectent 
constamment une disposition en groupes ou en cercles. Ces 
foyers ont une étendue très variable, sont parfois grands comme 
une pièce de cinq francs; le nombre des éléments éruptifs qui 
les constituent varie avec l'étendue qu'ils ont acquise. 
D'autres fois les petites papules s'ordonnent en cercles déli-
cats, à extension centrifuge, dont le centre paraît normal ou 
légèrement pigmenté. Quand ces cercles arrivent à se toucher, 
ils forment les figures que nous connaissons déjà et que don-
nent, en confluant, toutes les éruptions circinées, de quel-

que nature qu'elles soient. — La coloration de ces papules 
est brune ou rouge-brunâtre. — Il est plus rare de rencon-
trer des papules punctiformes ; elles forment alors des foyers 
plus vastes qui donnent à la peau l'aspect de la chair de 
poule (syphilide populeuse ponctuée ; FOURNIER). Cette forme 
s'observe surtout au dos, sur les faces latérales du thorax, 
aux membres ; elle n'envahit jamais le visage. Les papules 
siègent alors à l'orifice des follicules pileux, absolument comme 
dans certaines formes de lichen scrophulosorum et de lichen 
ruber ; c'est ce qui explique comment la peau, à part la cou-
leur des élevures, prend l'aspect de chair de poule. Cette 
forme éruptive, contrairement aux autres éruptions spécifiques, 
donne parfois naissance à du prurit. — On rencontre excep-
tionnellement une disposition singulière : au centre du groupe 
éruptif une grosse papule, puis tout autour une série de 
papules plus petites entourant la première « comme les pla-
nètes entourent leur soleil » (FOURNIER). 

Ces diverses variétés de syphilides à petites papules sont très 
souvent combinées : à certains endroits, les papules sont dispo-
sées en groupe, à d'autres elles forment des cercles, à d'autres 
encore elles présentent la forme ponctuée. Dans certains cas, elles 
se combinent à une éruption de grosses papules : la figure, par 
exemple, est couvei te de papules volumineuses, le reste du corps 
présente une éruption miliaire. En thèse générale, le lichen 
syphilitique prend moins souvent une extension aussi grande 
que celle de la syphilide à grosses papules; du reste, on sait qu'il 
est rare comme exanthème de début ; il apparaît plus souvent 
comme récidive, vers la fin de la première année ou même plus 
longtemps encore après l'infection. 

L ' é v o l u t i o n de cette variété éruptive ressemble beaucoup à 
celle des syphilides à grosses papules; la seule différence c'est 
que dans le lichen syphilitique la desquammation est ordinai-
rement plus forte, au moment où la résorption des papules 
commence. 

Le D i a g n o s t i c est souvent assez difficile; l'analogie avec 
. |e. lichen ruber plan ou le lichen scrophulosorum peut être très 
grande. — Dans le lichen ruber, la pigmentation du centre des 
îlots est ordinairement plus intense; les efflorescences, dès 
qu'elles ont un certain volume, sont toujours ombiliqu.ées, les 
nodules sont plus rouges et donnent lieu à du prurit. 11 ne faut 
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cependant pas attacher trop d'importance à ce dernier symp-
tôme. — Dans le lichen scrophulosorum, l 'exanthème, considéré 
en lui-même, est souvent difficile à différencier du lichen syphi-
l i t ique; peut-être dans cette dernière affection, les papules 
ont-elles une coloration plus franche. L'âge du malade pourra 
fournir quelques indications : le lichen scrophulosorum s'observe 
presque toujours chez des enfants ou des adolescents, chez les-
quels la syphilis est beaucoup plus rare. Mais, en dernier examen, 
le diagnostic se fera surtout en se basant sur l'état général du 
malade, qui révélera ou bien les symptômes ordinaires de la 
syphilis ou ceux de la scrofulose. 

Lorsque les papules siègent à des points où deux surfaces cuta-
nées se touchent, elles subissent des modifications spéciales dues 
à la sueur et aux autres sécrétions qui s'accumulent à ces 
endroits ; l 'épiderme se macère et les caractères de la papule se 
modifient. 

Tout d'abord, les couches superficielles de l 'épiderme se sou-
lèvent; les papules excoriées ne sont plus sèches, elles laissent 
suinter un peu de sécrétion aqueuse et se transforment en 
p a p u l e s I n i m i t i é s (papulœ madidantes ou condylômes apla-
tis) (1). Plus tard la surface prend une coloration grise, d'appa-
rence croupale et la papule sécrète en abondance un liquide peu 
épais, d'aspect légèrement purulent. — D'ordinaire, les dimen-
sions de la papule s'accroissent tant en hauteur qu'en largeur; 
elles confluent et forment de larges plaques, véritables placards 
bourgeonnants qui atteignent parfois de vastes dimensions; les 
bords de ces placards sont polycycliques, comme il arrive chaque 
fois que des efflorescences arrondies arrivent à confluer. Quand 
la maladie est très négligée, ces papules prennent d'énormes 
dimensions, atteignent jusqu'à un centimètre de hauteur et leur 
surface se recouvre d'excroissances papillaires. D'autres fois elles 
subissent une modification tout opposée, due encore au manque 
de soins et à la malpropreté : leur partie centrale se gangrène, 
on voit s'y former une ulcération profonde, recouverte de pus, 
qui finit par détruire toute la papule en ne laissant subsister 
qu'un rebord étroit, surélevé. 

(1) C 'es t l ' a n c i e n n e d é n o m i n a t i o n q u ' i l v a u t m i e u x l a i s s e r t o m b e r en 

d é s u é t u d e . 

Les papules humides ont, à maints égards, beaucoup d'analogie 
avec les manifestations syphilitiques des muqueuses ; du reste, là 
où la peau se continue directement avec une muqueuse, on 
rencontre parfois une transition directe entre ces deux formes 
d'éruption ; elles s'observent surtout au glandet au feuillet interne 
du prépuce, à la face interne de la vulve; à ces endroits, les 
éruptions prennent ordinairement l'aspect de véritables syphili-

Figure S. 
Condyloma latum ani. — a Couche cornée, b Couche muqueuse de l 'épiderme. 

c Chorion. d Couche cornée soulevée et infiltrée par des cellules embryonnaires. 
e Couche muqueuse soulevée f et infiltrée, y Masses coagulées et finement 
granuleuse, i Corps papillaire gonflé et imbibé de liquide et de cellules. 
k Chorion infiltré de cellules, de liquide et de substances albuminoïdes coagu-
lées. I Vaisseau lymphatique dilaté et rempli par des coagulums. m Glandes 
sudoripares. — Durci à l'alcool, coloré au brun de Bismarck, monté au baume. 
— Grossissement, 150. 

des muqueuses. Bien que les papules humides établissent le 
passage des efflorescences cutanées aux manifestations des 
muqueuses, il n'est cependant pas rationnel de les décrire en 
même temps que ces dernières comme on le fait si souvent : leur 
véritable siège n'est pas sur les muqueuses, mais sur le tégument 
externe. 



l o c a l i s a t i o n . — Il est clair, d'après ces prémisses, que les 
papules humides doivent se produire de préférence aux organes 
génitaux et au pourtour de ceux-ci ; elles se rencontrent surtout 
chez la femme, chez laquelle les surfaces de contact sont plus 
étendues et chez laquelle les sécrétions normales et pathologi-
ques des organes génitaux sont de si puissants agents de macé-
ration. Les parties le plus souvent atteintes sont les petites et les 
grandes lèvres, la surface interne des cuisses et le sillon de l'anus. 
Quand l'affection est très négligée, ces parties sont souvent le siège 
d'une éruption confluente qui peut s'étendre jusqu'au pli de 
l 'aine. 

Aux organes génitaux de l 'homme, moins souvent atteints que 
ceux de la femme, elles se localisent de préférence au scrotum, 
à la face interne des cuisses, à la face postérieure du pénis. Le 
sillon de l'anus est aussi moins souvent envahi que chez la femme; 
celte immunité relative est peut-être due au revêtement pileux 
qui le recouvre et empêche les contacts trop directs entre les 
surfaces cutanées; chez la femme cette région est dépourvue de 
poils et, de plus, exposée au contact des sécrétions vaginales. 

Aux autres régions, les papules humides prennent naissance 
dans des circonstances identiques ; leur fréquence y est moins 
grande qu'aux organes génitaux; on les a rencontrées entre les 
doigts et les orteils, au nombril, à Vaisselle, au pli mentonnier, au 
conduit auditif externe, au sillon auriculaire postérieur, sous les 
seins et chez les individus obèses, dans tous les replis de la peau. 
— Faisons remarquer que souvent lorsque deux surfaces cuta-
nées se touchent, les papules humides se trouvent en regard l'une 
de l'autre. Ce symptôme est très facile à expliquer : la sécrétion 
qu'émet la papule exerce sur la partie correspondante de la peau 
une macération, une irritation et c'est à cet endroit irrité que 
prend naissance la nouvelle papule humide. 

Lorsque le nombre des papules humides est assez restreint, 
elles ne produisent guère de symptômes subjectifs : un peu de 
cuisson ou de douleur au contact des urines ou des vêtements 
Mais lorsqu'elles sont exubérantes, elles deviennent très sensibles 
au moindre contact et lorsqu'elles siègent aux organes génitaux 
ou à l 'anus, les douleurs qu'elles occasionnent sont des plus vives. 
La sécrétion, très abondante, émet une odeur repoussante, fétide, 
perceptible à distance; cerles cette fétidité n'est pas caracté-
ristique de la syphilis; mais, comme c'est dans cette maladie-

qu'on la perçoit le plus souvent, elle doit dès l'abord éveiller les 

soupçons. 
Les papules humides constituent une des manifestations les 

plus fréquentes de la syphilis secondaire, surtout chez les femmes; 
celles-ci n'y échappent presque jamais et bien souvent chez elles, 
les récidives sont très fréquentes; dans la première année ces 
papules réapparaissent cinq, dix, vingt fois même, soit comme 
manifestation isolée, soit en même temps que d'autres symptômes 
secondaires. Comme ces récidives sont surtout fréquentes chez les 
prostiluées, nous nous croyons autorisés à voir dans les trauma-
tisme nombreux auxquels sont soumises leurs parties génitales, 
la cause occasionnelle de ces récidives; c'est absolument de la 
même manière que le tabac amène chez l 'homme la fréquente 
réapparition des syphilides buccales. 

La fréquence des récidives et la grande contagiosité des papules 
humides en montrent assez le danger; aussi nous rallions-nous 
à l'opinion de Fournier, pour qui ces papules représentent le 
principal agent de propagation de la syphilis; cette transmission 
se fait beaucoup moins souvent par le chancre, qui n'atteint 
l'individu qu'une seule fois et dont la durée est relativement 
courte. 

L ' é v o l u t i o n des papules humides, plus encore que celles 
des autres lésions spécifiques, dépend des soins qu'on leur donne, 
du traitement qu'on leur oppose. On rencontre des malades qui 
ne prennent aucun soin de propreté, qui montrent pour leur 
affection une négligence absolument incroyable, « bestiale » 
pourrait-on dire ; chez ceux-là, les papules prennent une exten-
sion, un développement excessifs; au contraire il suffit souvent, 
pour arrêter leur croissance, pour les faire complètement dis-
paraître, de quelques soins de propreté combinés à un traite-
ment indifférent, qui consiste essentiellement à isoler les parties 
malades. Sous l'influence d'un traitement spécifique, le temps 
nécessaire à la disparition de très larges éruptions papuleuses 
est souvent des plus courts. Après leur guérison, il persiste à 
l'endroit qu'elles ont occupé, soit une pigmentation cutanée, soit, 
au contraire, une achromie ; mais, d'habitude, après un certain 
temps, tout vestige de papule a disparu. Il ne peut subsister 
de c icatr ice que si la papule était ulcérée. 

Il est rare que le d i a g n o s t i c des papules humides présente 
des difficultés; leur localisation, leurs caractères permettent diffi' 



cilement de les confondre avec tout autre affection. Leur aspect 
ne rappelle celui des papillômes (condylômes acuminés) que dans 
une circonstance : lorsque l 'exubérance de la papule humide a 
donné lieu à la formation d'excroissances papillaires de sa sur-
face. Cependant, un papillôme qui aurait acquis un développe-
ment semblable et qui seul pourrait prêter à confusion, aurait 
plus que la papule hypertrophiée, l'aspect d'une tumeur bien 
isolée. Dans les deux cas, du reste, aussi bien dans la papule 
humide que dans le papillôme, ce développement exagéré ne 
s'observe qu'à certains endroits, ceux qui sont soumis à des irri-
tations excessives; aux autres endroits, mieux protégés, on 
retrouve nettement la lésion élémentaire avec ses caractères habi-
tuels. — Les papules humides ulcérées peuvent ressembler beau-
coup au chancre mou ; quand la fonte ulcéreuse est complète, 
l'analogie peut être telle que le diagnostic devienne presque 
impossible, si l'on s'en tient aux caractères de la lésion. Dans 
ces cas, l'inoculation au malade pourrait donner la solution du 
problème; le chancre mou donnerait naissance à un nouveau 
chancre, tandis que l'inoculation de la papule humide aboutirait 
tout au plus à la formation d'une petite pustule, à guérison 
rapide. — Il est plus facile de méconnaître les papules humides 
lorsqu'elles siègent à d'autres régions qu'aux organes génitaux ; 
ici c'est l 'anomalie de la localisation qui favorise la confusion. 
On peut, par exemple, prendre une papule située entre les orteils 
pour une érosion simple, due à la macération par la sueur. Pour 
arriver au diagnostic il faut se baser surtout sur la délimitation 
bien précise de l'élément papuleux d'avec la peau normale ; les 
érosions simples ne sont pas aussi nettement circonscrites. 

3 . — S Y P H I L I D E P U S T U L E U S E 

Les s v p l i i l i d e s p u s t u l e u s e s se distinguent des exanthè-
mes dont nous nous sommes occupés jusqu'ici (les papules 
humides exceptées) par un caractère essentiel : elles sécrètent un 
liquide purulent dont l'accumulation donne lieu au soulèvement 
de l'épiderme et à la formation d'une pustule. Toutefois, cette 
première période n'est que de courte durée; quand on observe 
une syphilide pustuleuse, c'est beaucoup plus souvent à la période 
suivante, quand la pustule s'est rompue, que son contenu s'est 
desséché et a formé une croûte ; cette croûte prend une colora-

tion qui varie suivant les éléments que contient le pus; elle est 
jaune ou jaune-brunâtre, lorsqu'il y a eu du saïig épanché, la 
coloration est plus foncée. Tout autour s'étend, à une certaine 
distance, une zone hypérémique, plus ou moins infiltrée. — 
En enlevant celte croûte, on met au j o u r soit une érosion super-
ficielle, soit une .perte de substance plus profonde, un véritable 
ulcère cutané. Si cette ulcération reste à découvert, le liquide 
qu'elle émet se dessèche rapidement et forme une nouvelle croûte. 
Ce symptôme est tellement constant que beaucoup d'auteurs 
donnent à l'éruption le nom de syphilide pustulo-croùteuse. — 
Parfois, sur le fond de l'ulcère bourgeonnent des granulations 
très saillantes (Frambœsia syphilitique) absolument semblables 
à celles qui recouvrent certaines ulcérations tertiaires. — Dans 
les formes superficielles la guérison amène la « restitutio ad 
integrum », dans les formes profondes il persiste toujours une 
cicatrice. 

La syphilis pustuleuse se présente sous des formes très diffé-
rentes qui ont donné lieu à la création d'une foule de variétés; 
d'une façon générale, il suffit cependant de la diviser en deux 
groupes : la syphilide pustuleuse superficielle et la syphilide pustu-
leuse profonde. Les caractères cliniques de l'éruption correspon-
dent, du moins dans leurs grandes lignes, à cette classification; 
les formes superficielles constituent des manifestations légères et 
précoces de la syphilis ; les formes profondes ont, règle générale, 
une signification plus sérieuse. 

A u g r o u p e «les s y p l i i l i d e s p u s t u l e u s e s s u p e r f i -
c i e l l e s {impétigo syphilitique) appartiennent les éruptions pustu-
leuses qui surviennent sur les parties recouvertes de poils, au 
cuir chevelu, à la barbe ; ces pustules, dont nous avons déjà parlé, 
coexistent très souvent avec les premiers exanthèmes généralisés; 
ce sont évidemment les conditions anatomiques du tissu qui leur 
donnent ce caractère pustuleux, puisque sur les autres parties du 
tégument les efflorescences sont sèches : c'est, du reste, ce qu'on 
observe aussi dans l'eczéma aigu des régions pileuses, qui, pres-
que toujours, devient très suintant dès son début. D'autres régions 
encore deviennent parfois le siège d'éruptions pustuleuses, alors 
que le reste du tégument est recouvert de papules sèches : ce 
sont la nuque, la limite nucale du cuir chevelu, certaines 
parties du visage, le front et le sillon naso-labial, enfin, la 
poitrine. — Dans tous ces cas, l'apparition de pustules n'a de 



signification fâcheuse ni pour le degré de gravité du mal, ni 
pour l'état général du malade. — 11 en est tout autrement quand 
l'éruption pustuleuse prend une grande extension, en présentant 
parfois un caractère serpigineux; ces symptômes assez rares sont 
l 'indice d'une syphilis grave par el le-même et par le peu de 
résistance que le malade oppose à l 'infection. 

Ces éruptions forment une transition directe avec les s y p h i -
l i d e s p u s t u l e u s e s p r o f o n d e s qu'on désigne généralement 
du nom d'ecthyma syphilitique. Dans ces syphilides le pourtour de 
la pustule primitive présente une forte infiltration ; sous la croûte 
qui la remplace plus tard on trouve plus qu'une simple érosion, 
mais bien un véritable ulcère, plus ou moins excavé, et dont la 
guérison se fait toujours par cicatrice. 

Ces pustules s'observent souvent aux jambes , le reste du 
corps étant recouverl soit de macules ou de papules; dans ces 
conditions, l'apparition de pustules n'a pas un pronostic 
défavorable. Certes, il s'agit d'ordinaire d'éruptions très fortes ; 
mais il n'est pas nécessaire pour cela que les malades soient 
cachectiques et leur syphilis n'en prend pas une marche plus 
grave. Toutefois les efilorescences pustuleuses demandent pour 
se guérir plus longtemps que les macules et les pustules. — 
Dans ces cas, c'est évidemment à des circonstances locales et 
surtout aux mauvaises conditions circulatoires des membres 
inférieurs, qu'il faut attribuer l'intensité plus grande qu'y pren-
nent les manifestations morbides. 

La situation est beaucoup plus sérieuse quand les syphilides 
pustuleuses profondes envahissent le tégument tout entier; ou 
bien c'est à la faiblesse du sujet qu'il faut les rapporter, ou bien 
elles sont l'indice d'une forme de syphilis grave en elle-même, 
la syphilis galopante, sur laquelle nous reviendrons dans un 
chapitre ultérieur. On peut s'assurer que ces pustules sont bien 
des formes de transition vers les syphilides tertiaires proprement 
dites, car on les voit se transformer en ulcérations tertiaires 
typiques (syphilis pustulo-ulcéreuse). 

La syphilis pustuleuse s'observe, comme nous l'avons déjà dit, 
: à des époques très variables : certaines formes sont contempo-
; rames des premiers exanthèmes; d'autres constituent des mani-
, festations tardives de la période secondaire ou forment la tran-

sition entre les syphilides secondaires et tertiaires, auxquelles 
elles aboutissent directement. 

Le p r o n o s t i c est, comme on peut le prévoir, favorable dans 
certaines formes ; il est plus mauvais dans d'autres, quand l'appa-
rition des pustules décèle soit une gravité particulière de l'infec-
tion soit l 'existence d'un état cachectique. 

Le d i a g n o s t i c de la syphilis pustuleuse est, sauf dans les 
formes serpigineuses, assez difficile si l'on s'en tient aux seuls 
caractères de l'éruption ; car les pustules ne présentent aucune 
particularité caractéristique de la syphilis. On peut la confondre 
avec certaines formes d'aeiié, l'acné médicamenteuse entre 
autres; puis avec Y impétigo contagieux et même dans certaines 
conditions, avec Y eczéma humide. Lorsque l'efflorescence pustu-
leuse n'a pas un caractère spécifique nettement marqué, il faut 
s'appuyer surtout sur la coexistence d'autres éruptions spécifiques 
et rechercher d'autres symptômes de syphilis. 

A la syphilis pustuleuse se rattache intimement la syphilis 
huileuse (Pemphigus syphilitique) : celte forme est exceptionnelle 
dans la syphilis acquise; par contre elle est très fréquente dans 
la syphilis héréditaire ; aussi nous en remettrons la description 
au chapitre dans lequel nous parlerons de cette forme de syphilis. 

4 . — S Y P H I L I D E P A P U L E U S E T E R T I A I R E . 

La s r p l i i l i d e p a p u l c n s c t e r t i a i r e se distingue de la 
syphilis papuleuse secondaire, moins par la forme des éléments 
éruptifs envisagés isolément que par la disposition qu'ils affectent 
et par Yévolution qu'ils prennent. La papule tertiaire présente en 
effet, comme la papule secondaire, l'aspect d'une nodosité brune 
ou rouge-brun, résistante, un peu surélevée, du volume d'une 
lentille; au moment où elle apparaît, elle présente une surface 
unie, brillante. Mais ces nodosités ne sont jamais isolées; elles 
forment soit un groupe unique composé de nombreux éléments, 
soit plusieurs groupes plus petits; en général, il est facile de 
constater que cette éruption s'irradie à partir de certains points 
où se rencontrent les papules les plus anciennes, qui parfois ont 
déjàsubi une résorption complète; autour deces papules, d'autres 
plus jeunes se développent et se propagent dans toutes les 
directions ou en suivant une ligne déterminée. Celte disposition 
rappelle celle du lichen syphilitique secondaire; seulement, dans 

exanthème tertiaire, les papules sont d'ordinaire plus volumi-
neuses ; ensuite, et c'est là le caractère différentiel le plus impor-



tant, après leur guérison, elles laissent toujours une cicatrice. 
Parfois ces papules deviennent confluentes et forment un rebord, 
un cordon d'infiltration; l'efflorescence prend alors une forme 
circinée ou en demi-cercle, avec cicatrice centrale. Si les anneaux 
ainsi formés se réunissent, ils donnent naissance à un cordon de 
tissu infiltré composé de segments circulaires; cette infiltration 
gagne dans une direction donnée en laissant derrière elle un tissu 
cicatriciel ; ce rebord présente, du reste, tous les caractères de 
la papule isolée. Ces figures circinées peuvent provenir aussi de 
la transformation d'une papule unique; celle-ci s'accroit alors à 
sa périphérie tout en guérissant au centre (syphilide papulo-
serpigineusé). 

La papule tertiaire peut présenter deux é v o l u t i o n s distinc-
tes : tantôt il ne s'y fait aucune destruction ; elle se résorbe en 
laissant comme résidu une cicatrice d'ordinaire superficielle ; au 
début celte cicatrice est rouge et entourée d'une zòne brun-foncé; 
plus tard elle blanchit et la coloration du pourtour finit aussi 
par se perdre. Ces cicatrices sont parfois si superficielles 
qu'après un certain temps, c'est à peine si on parvient à les 
retrouver. La seconde terminaison de la papule tertiaire est 
l'ulcération-, il se produit un ulcère cutané syphilitique dont nous 
décrirons plus loin les caractères. 

Dans cette forme d'exanthème, plus que dans toute autre érup-
tion tertiaire, se manifeste dans toute son évidence la tendance a 
l'extension serpiqineuse-, il n'est pas rare de rencontrer des placards 
grands comme la main, plus grands même, couvrant parfois tout 
un membre, tout le dos ; l e l i s é r é d'infiltration est simplement 
composé de quelques segments circulaires qui envahisent la peau 
normale an milieu de laquelle ils siègent, en laissant sur leur 
passage un tissu de cicatrice. Parfois, aux endroits déjà cicatrisés, 
réapparaît un nodule d'infiltration qui devient un centre d'irra-
diation pour de nouvelles efflorescences serpigineuses. D'ordi-
naire l'envahissement n'est pas tout-à-fait régulier ; le rebord 
d'infiltration n'est pas absolument continu ; il esl brise par 
places; aussi ne se produit-il pas une cicatrice bien continue; 
au milieu de celle-ci on rencontre, disséminés ça et là, de petits 
îlots irréguliers de peau normale. Il est exceptionnel que cet 
exanthème donne lieu à une cicatrice couvrant sans discontinuité 
des segments cutanés étendus; dans ces cas, ce qui attire l'attention 
c'est surtout l'atrophie étendue de la peau; le liséré d'infiltration, 

contigu à la peau normale est ordinairement peu visible et échappe 
à l'observation. Ce sont ces formes qu'on a décrites sous le nom 
de Liodermie syphilitique (FINGER). 

Généralement, quand la syphilis papulo-serpigineuse a une 
grande extension, elle s'ulcère sur une étendue variable et 
l'exanthème qu'on a sous les yeux est par places papuleux, par 
places ulcéreux. 

Celte forme éruntive appartient aux manifestations les plus 
précoces de la période tertiaire; elle survient peu d'années après 
l'infection, bien qu'elle puisse être plus tardive; il est rare de 
l'observer dans les périodes plus avancées de la syphilis. 

Le D i a g n o s t i c est loin d'être toujours facile; il existe toute 
une série de dermatoses avec lesquelles la confusion est possible 
Quand il n'y a qu'un groupe isolé ou quelques groupes de 
papules, quand la syphilide est serpigineuse, on peut la confondre 
avec le lupus, dont les éléments éruptifs présentent une grande 
analogie avec la papule tertiaire. Le lupus débute d'ordinaire 
dans l'enfance ; il se distingue de la syphilis par sa tendance 
excessive à repulluler aux endroits déjà cicatrisés; dans la syphilis 
ce qui prédomine surtout c'est la tendance à l 'accroissement 
périphérique; la récidive aux endroits déjà guéris est plus rare 
que dans le lupus. En outre, le temps nécessaire à l'évolution 
est différent dans les deux cas ; le lupus met beaucoup plus de 
temps que la syphilis à atteindreunedimension déterminée.—Les 
papules secondaires, contrairement à celles de la période tertiaire, 
sont généralisées à tout le corps ou tout au moins, couvrent 
des segments cutanés assez vastes, leur disposition est ordinai-
rement symétrique: les papules ne forment pas de groupes 
(syphilis à grosses papules) ; ou si elles en forment (lichen syphi-
litique), le diagnostic peut ordinairement se faire d'après le 
moindre volume des papules du lichen secondaire. Enfin, les 
papules secondaires ne laissent jamais de cicatrices. 

Quand les syphilides papuleuses tertiaires se présentent sous 
forme d'anneaux circulaires ou semi-circulaires, elles peuvent 
présenter une certaine analogie avec la forme circinée de l'herpès 
tonsurant, avec le psoriasis gyrata ou avec la forme discoïde du 
lupus érythémateux. Quant à cette dernière affection le diagnostic 
n'est mis en question qu'au cas de localisation au visage ; en fait, 
il peut être très difficile à faire au premier abord. Ce qui 
caractérise le lupus érythémateux c'est sa disposition si caracté-



ristique à certaines parties du visage, c'est l 'accumulation 
des lamelles épidermiques, ce sont des télangiectasies qu'on 
rencontre ordinairement en abondance dans les cicatrices 
qu'il la isse ; mais la différence essentiel le réside dans le temps 
nécessaire à leur évolution ; en moyenne le lupus érythémateux 
met pour envahir une certaine surface autant d'années que 
la syphilis met de mois. - Le diagnost ic différentiel d'avec 
le psoriasis et l 'herpès tonsurant est beaucoup plus faci le ; 
dans ces maladies il n'y a j amais formation de cicatrices ; 
dans l 'herpès tonsurant la démonstra t ion du champignon lèvera 
tous les doutes. 

Les papules tertiaires de la paume des mains et de la plante 
des pieds méritent une description spéciale. Les caractères cli-
niques de l'affection qu'on désigne sous le nom de P s o r i a s i s 
p a l m a i r e e t p l a n t a i r e t e r t i a i r e diffèrent par plusieurs 
points de ceux que présente la syphilis pap uleuse tertiaire dans 
sa forme c o m m u n e . Dans les premiers temps de la période ter-
tiaire parfois plus tôt, formant p o u r ainsi dire la transition 
entre les lésions secondaires et les lésions tertiaires, on observe 
à la paume de la main et à la plante des pieds, des infiltrations à 
extension serpigineuse qui se résorbent sans laisser de a c a t r . c e 
apparente ; la périphérie de ces infiltrations est formée par un 
rebord arrondi ou polycyclique, recouvert de squames et qui 
finit, en progressant graduel lement , par envahir toute la surface 
de la paume de la main , gagnant aussi la face de flex.on des 
doigts ; lorsque les doigts sont serrés les uns contre les autres, on 
dirait que l'infiltrat passe directement d'un doigt au doigt 

V°P1US t a r d , à une période plus avancée d e l à syphilis l 'aspect est 
différent : c 'estunépaississement diffus,bien marqué del ép.derme; 
cet épaississement, assez étendu, est l imité par un bord convexe 
et se compose de lamelles épidermiques épaisses, bril lantes, qui 

p , u s tard se détachent pour se reproduire ensuite LS judmane et 

plan,ave cornée). On p e u t souvent apercevoir .a zôned infiltra ,on 
mais seulement à la l imite de ces amas épidermiques ; cette o n t 
p r e n d u n e extension serpigineuse, à direction centrifuge. L e s t 
une forme très tardive qui survient parfois des dizaines d années 
après l ' infect ion. Il arrive parfois que ces ¡«filtrats s u cercm . 

_ L'affection n'a pas une disposition aussi régulièrement 

S y p h i l i d e p a p u l e u s e t e r t i a i r e d e l a p l a n t e d u p i e d i m p r o p r e m e n t 

p s o r i a s i s s y p h i l i t i q u e t e r t i a i r e d e l a p l a n t e d u p i e d ) . 



ristique à certaines parties du visage, c'est l'aecumulati: ; 
des lamelles épidermiques, ce sont des télangiectasies qu'on 
rencontre ordinairement en abondance dans les cicatrices 
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nécessaire à leur évolution ; en mo ••mie le lupus érythémateux 
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symétrique que le psoriasis secondaire ; souvent même elle est 
unilatérale. Quand elle est unilatérale elle atteint plus souvent 
la main droite que la gauche. Comme dans beaucoup d'autres 
manifestations de la syphilis, l'irritation manifeste son influence 
sur la localisation du mal. Dans un cas, L E W I N a constaté de 
véritables productions cornées. Le diagnostic n'est pas facile: le 
psoriasis vulgaire est facile à éliminer ; il est rare qu'il ait cette 
localisation et lorsqu'on le rencontre à la paume de la main et 
à la plante du pied, on trouve toujours sur d'autres régions des 
efflorescences caractéristiques. — C'est surtout avec Y eczéma sec, 
desquammatif que l'affection qui nous occupe |'eut présenter de 
grandes analogies. Ce qui permet de les distinguer c'est encore 
une fois l'existence d'un rebord infiltré à marche serpigineuse 
qui n'existe pas dans l'eczéma chronique. 

5 . — S Y P H I L I D E U L C É R E U S E 

La papule tertiaire passe souvent à Yulcération ; il en est de 
même de la gomme syphilitique dont nous aurons bientôt à nous 
occuper ; ces deux manifestations donnent ainsi naissance à des 
u l c è r e s s y p h i l i t i q u e s c u t a n é s , à la s y p h i l i s u l c é -
r e u s e . Ces ulcérations ne forment donc pas une entité distincte, 
mais sont la résultante des lésions primitives que nous venons de 
citer ; elles sont en réalité le stade ultime d'évolution de ces 
dernières; néanmoins, il nous paraît utile, en raison des carac-
tères cliniques bien tranchés que ces ulcérations présentent, d'en 
faire l 'objet d'une description spéciale. 

Les ulcères syphilitiques de la peau sont caractérisés par leurs 
rebords nettement découpés, tombant à pic, par leur fond excavé, 
toujours couvert de pus ; parfois ce pus se concrète, forme une 
croûte qui comble la perte de substance et dépasse même la peau 
normale. Ils ont une forme particulière dont nous allons nous 
occuper. Comme ces ulcérations dérivent toujours d'infiltrats, 
papules ou gommes, grâce à un processus destructif qui a débuté 
au centre de la nodosité, on les trouve séparés de la peau nor-
male par un rebord rouge, surélevé qui représente la partie la 
plus j eune de l'infiltration, celle qui n'est pas encore détruite. 
Parfois cependant le processus ulcératif a une marche tellement 
rapide qu'il est impossible de retrouver aucun vestige de l'infil-
tration; l'ulcération paraît alors être creusée au milieu de la 
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peau saine. Celte particularité se rencontre surtout dans la 
syphilis à marche rapide, dans la syphilis u galopante. » 

La forme de l 'ulcère dépend évidemment de celle de l'infiltra-
tion qui lui a d o n n é naissance; dans la syphilis papuleuse prin-
cipalement, l'ulcération prend une forme semi-circulaire ou 
festonnée. Le second élément qui détermine la forme qu'aura 
l'ulcère, est la tendance qu'il présente à s'étendre à la périphérie 
tout en se cicatrisant au centre. 11 est rare de rencontrer des 
ulcères en forme d'anneaux réguliers : car l'extension du processus 
ulcérât if n'est ordinairement pas uniforme, égale dans toutes 
les direct ions; ordinairement l'activité destructive s'épuise en 
un point tout en continuant à progresser dans les autres direc-
tions. C'est ainsi que se produisent les ulcérations si caracté-
ristiques en forme de fer à cheval ou de rein, dont le liyle indique 
l'endroit où l'extension de l'ulcère s'est arrêtée. Quand ces 
demi-cercles se réunissent, il se forme des ulcères festonnés, 
à liséré d'ulcération, à envahissement graduel, ordinairement 
rompu par places comme les infiltrations correspondantes de la 
papule tertiaire et qui atteignent souvent des dimensions consi-
dérables. 

Le fond de l'ulcère sécrète un pus abondant qui le couvre d'un 
enduit épais. La sécrétion ne diminue d'abondance que lorsque 
la guérison commence ; il se forme des granulations rouges et le 
liséré cicatriciel s'avance des bords vers le centre. Ce pus, aussitôt 
sécrété, se dessèche; aussi les ulcères syphilitiques sont-il sen 
général recouverts d'une croûte ; ces croûtes, leur forme exceptée, 
n'ont elles-mêmes rien de caractéristique; de sorte que pour 
faire le diagnostic, il est nécessaire de les enlever. Citons cepen-
dant une variété spéciale dont l'aspect résulte du mode d'exten-
sion de l'ulcère : ce sont des croûtes concentriques qu'on a 
comparées à une écaille d'huître et dont les diverses couches 
s'empilent les unes sur les autres. Il est facile de comprendre 
par quel mécanisme elles arrivent à prendre cette forme : 
l'ulcère, en s'agrandissant, forme des croûtes de plus en plus 
larges, celles-ci prennent naissance sous les croûtes préexistan-
tes et les soulèvent; c'est le même mécanisme qui, dans le favus, 
donne naissance aux couches concentriques du scutulum. Quand 
il existe un grand nombre d'ulcérations recouvertes de ces 
croûtes, on donne à l'exanthème le nom de Rhypia ou rupia 
syphilitique. 
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Dans certaines formes rares, le fond de l'ulcère se recouvre 
d'excroissances papillaires, qui non seulement arrivent à com-
bler la perte de substance, mais dépassent même notablement le 
niveau de la peau normale {frambœsia syphilitka). D'ordinaire ces 
excroissances s'observent aux régions pileuses, au cuir chevelu 
et à la barbe. Ces productions ressemblent beaucoup à une affec-
tion contagieuse qu'on rencontre sous les tropiques (Yaws, 
Piawns, polypapillôme des Tropiques, CHAHLOUISJ ; beaucoup 
d'auteurs ont même identifié les deux affections ; mais d'après les 
observations précises de Charlouis, ces deux maladies sont bien 
distinctes, le même individu pouvant être atteint successivement 
par chacune d'elles. 

La syphilis ulcéreuse n'a en général, aucune tendance à 
gagner en profondeur ; il est rare qu'elle atteigne des organes 
profonds et les détruise; nous ne parlons évidemment pas des 
cas dans lesquels, en même temps que l'ulcère cutané, existent 
des lésions spécifiques des tissus profonds, tels que les muscles 
et les os ; seuls, les organes constitués p .r :.e simple duplica-
ture de la peau, les ailes du nez, les paupières par exemple, peu-
vent subir de grandes pertes de substance. 

Les cicatrices du visage peuvent, il est vrai, entraîner de 
graves déformations, telles l'ectropion et le symblépharon ; on a 
vu les paupières être complètement réunies par cicatrisation 
graduelle de leur bord libre à partir des angles (ankyloblépharon). 
On a constaté aussi des lésions cornéennes avec perforation et 
perte de l'œil, mais comme le pronostic de la syphilis ulcéreuse 
convenablement traitée, est tout-à-fait favorable, ces consé-
quences fâcheuses ne s'observent que lorsqu'on est intervenu trop 
tard. Les ulcérations consécutives à la destruction des gommes 
ont d'ordinaire plus de profondeur, en raison même de la loca-
lisation moins superficielle de la tumeur gommeuse; aussi, dans 
la gomme ulcérée, les organes profonds, les os par exemple, 
sont-ils plus souvent envahis que dans les autres processus ulcé-
ratifs. Il est exceptionnel d'observer des destructions étendues, 
comme conséquence d'un processus gangreneux entraînant la 
nécrose et l'élimination de vastes portions de tissus. 

Les ulcères syphilitiques ne peuvent guérir qu'en laissant une 
cicatrice, le derme étant toujours détruit. Plus tard la cicatrice 
devient assez souvent hypertrophique. Parfois, quand le travail 
ulcératif dure très longtemps, le tissu sous-cutané, surtout aux 



j ambes , s'hypertrophie et donne lieu à un éléphantiasis. Celui-ci 
n'est que la conséquence du processus inflammatoire chronique 
et la nature syphilitique de l'ulcération n'a rien à voir dans sa 
pathogénie. 

La répartition des ulcères est très variable suivant les cas ; 
souvent il n'y en a que quelques-uns ; d'autres fois ils couvrent de 
vastes territoires cutanés; quelque fois encore tout le tégument 
en paraît criblé. Quand la syphilis ulcéreuse prend une assez 
vaste extension, on distingue en général, deux types morbides : 
dans le premier, la maladie prend une allure chronique; l'ulcé-
ration part d'un point, envahit en rongeant graduellement les 
tissus, de grands segments de peau et met plusieurs années 
à atteindre une extension considérable. Dans l'autre type, les 
ulcères apparaissent rapidement; ils sont nombreux, disséminés 
sur tout le corps. Cette dernière forme est surtout propre à la 
syphilis galopante : cette forme ulcérative succède assez vite à 
l'infection et s'établit déjà dès la première année; au contraire, 
la forme chronique, vraiment serpigineuse appartient aux acci-
dents tardifs et apparaît parfois dix ou vingt ans après l'infection. 

Quand l'affection est négligée, son é v o l u t i o n peut être 
très lente ; il peut se passer de longues années avant qu'il sur-
vienne une guérison spontanée : l'affection s'étend en rongeant 
à la périphérie et laisse derrière elle une cicatrice; çà et là le 
processus s 'épuise; par contre, à d'autres endroits, de nouvelles 
ulcérations se forment, jusque sur les cicatrices anciennes, qui 
deviennent de nouveaux centres d'irradiation. La lésion peut 
ainsi prendre une grande étendue ; l 'ulcère est en majeure partie 
cicatrisé, les bords seuls de celte cicatrice sont encore ulcérés et 
conservent leur tendance à s'étendre. 

Le P r o n o s t i c n'en reste pas moins favorable; comme 
nous l'avons dit, il est rare que le processus entraîne de grandes 
pertes de substance ; il faut pour cela des circonstances spéciales. 
C'est surtout au visage que ces ulcérations ont des conséquences 
fâcheuses; les déformations dues à la cicatrice y ont beaucoup 
plus d'importance qu'à toute autre région du corps. Le pronostic 
est d'autant plus favorable, qu'abstraction faile des cas de syphilis 
galopante, souvent si difficiles à traiter, les syphilides ulcéreuses 
sont des lésions syphilitiques qu'un traitement bien dirigé par-
vient rapidement à guérir. 

Pour le d i a g n o s t i c de la syphilis ulcéreuse, il faut, comme 

Ulcère syphilitique tertiaire de la malléolé 
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pour la papule tertiaire, songer au lupus-, comme dans le 
lupus, on trouve très souvent à tel endroit, des papules, à tel 
autre, l'ulcération qui en dérive. Toutefois l'ulcération lupeuse a 

Figure 9. 
Syphilide ulcéro-serpigineuse. 

des caractères tout différents de ceux de l'ulcération syphilitique 
pour faire ressortir ces caractères il faut évidemment commen-



eçr par enlever les croûtes. Dans l'ulcère lupeux le fond est 
recouvert de granulations sans enduit purulent; il a peu de pro-
fondeur, parfois même il est surélevé; dans l'ulcère syphilitique 
le fond est excavé, recouvert de pus et les bords sont taillés à 
pic. L'aspect réniforme que présente souvent l'ulcère syphilitique 
est très rare dans le lupus; du reste l'ulcération est ordinaire-
ment beaucoup mieux formée et plus régulière dans la syphilis. 
En outre, la syphilis ulcéreuse a une évolution beaucoup plus 
rapide que le lupus; la syphilis atteint en quelques mois des 
dimensions que le lupus met des années à acquérir ; ce dernier 
débute d'ordinaire dès l 'enfance; la syphilis ulcéreuse est une 
maladie de l'âge adulte. Enfin, un critérium diagnostique très 
précieux est fourni par le traitement; lorsqu'il y a syphilis, les 
effets favorables du traitement — iodur. kali à l ' intérieur; 
emplastr. hydrargy. à l'extérieur — sont déjà des plus nets au 
bout de 8 à lo j o u r s ; dans le lupus, ce traitement n'a aucune 
influence appréciable, du moins en un temps aussi court. Quant 
à trancher le diagnostic par la recherche du bacille, il n'y faut 
pas songer, au moins en pratique, tant cette recherche présente 
de difficultés. 

Quand l'ulcère syphilitique siège aux jambes, il peut être diffi-
cile de le distinguer de Vulcère simple, ordinairement d'origine 
variqueuse. Encore ici, il faut tenir compte de la forme nette, 
souvent caractéristique dejl'ulcération syphilitique; cependant 011 
rencontrera des cas dans lesquels il deviendra nécessaire 
d'appuyer le diagnostic en instituant un traitement antisyphili-
tique d'essai. L'ulcère syphilitique peut avoir une grande ressem-
blance avec le chancre mou serpigineux ; nous avons déjà parlé 
du diagnostic différentiel de ces deux affections (v. deuxième par-
tie). — Si un ulcère syphilitique bien circonscrit se localise aux 
organes génitaux, au prépuce, au gland, sur la peau du pénis, 
par exemple, on peut très bien le confondre avec un chancre mou 
vulgaire ou avec un chancre syphilitique-, c'est surtout au début, 
lorsque l'ulcère tertiaire n'a que de faibles dimensions, qu'il est 
facile de s'y tromper. Nous avons observé dans quelques cas un 
caractère spécial à l'ulcère syphilitique : le fond de l'ulcération 
a un aspect vitreux, qu'on ne trouve jamais dans le chancre 
mou. Quand l'ulcération est plus étendue, son rebord polycycli-
que, serpigineux la différencie suffisamment du chancre mou. 
l'n signe distinctif important est l 'absence d'adénopathie ingui-

nale dans l'ulcère tertiaire des organes génitaux. — La destruc-
tion des infiltrations cutanées de la lèpre peut donner lieu à un 
aspect clinique analogue à celui de la syphilis; il suffira, pour 
distinguer ces deux maladies, de tenir compte des symptômes si 
caractéristiques de la lèpre; du reste, dans nos contrées, ce 
diagnostic ne peut être mis en question que s'il s'agit d'individus 
venant de pays où règne cette dernière affection. — On peut 
confondre la frambœsia syphilitica avec le pemphigus végétant, 
affection exceptionnelle, du reste. Cette dernière maladie n'a pas, 
comme la frambœsia syphilitica, une prédilection particulière 
pour les régions recouvertes de poils; en outre, dans le pemphi-
gus, les excroissances papillaires ont une extension beaucoup 
plus rapide et elles envahissent de plus grandes surfaces. 

6 . — S Y P H I L I D E G O M M E U S E . 

La g o m m e s y p h i l i t i q u e (Knotensyphilid) n'est au fond 
qu'une exagération de la papule tertiaire; la gomme cutanée 
(syphilôme, (1) ne s'en distingue que par ses dimensions plus 
fortes et souvent aussi par son siège plus profond. 

La gomme cutanée est une infiltration de forme hémisphéri-
que, du volume d'un pois à celui d'une noix; tantôt elle prend 
naissance dans le derme et présente au début une coloration 
rouge ou brun-rougeâtre; tantôt elle a son point de départ dans 
le tissu cellulaire sous-cutané. Dans ce dernier cas, elle atteint 
d'ordinaire de plus grandes dimensions que dans le premier ; au 
début la peau qui la recouvre ne présente aucune modification ; 
elle est mobile sur la tumeur; plus tard, quand l'infiltration a 
progressé, elle devient adhérente et prend une coloration rouge 
ou rouge-violacé. Aux endroits où le tissu sous-cutané est lâche, 
aux paupières par exemple, la peau voisine du néoplasme devien t 
le siège d'une tuméfaction œdémateuse. I . ' é v o l u t i o n de la 
gomme est très lente; le centre de la tumeur se ramollit et devient 
fluctuant; si, à ce moment, on incise une gomme, il s'en échappe 
un liquide qui 11'est pas du pus, mais bien une sérosité visqueuse, 
gélatineuse, ayant l'aspect d'un mucilage de g o m m e ; c'est à cette 

( I ) C 'est d a n s K r a c a s i o r . l ' i n v e n t e u r du n o m d e s y p h i l i s q u e le m o t d e 
g o m m e s e r e n c o n t r e p o u r la p r e m i è r e f o i s : il p r o v i e n t de la r e s s e m b l a n c e 
q u e p r é s e n t e n t les t u m e u r s s y p h i l i t i q u e s a v e c l e s r é s i n e s q u i se c o n c r è t é i i t 
s u r le t r o n c d e s c e r i s i e r s ou d e s p r u n i e r s . 



particularité que la tumeur doit son nom. Lorsqu'on laisse aller 
les choses la gomme finit par s'ouvrir spontanément et il se 
forme un ulcère dont nous avons déjà décrit les caractères ; 

d'ordinaire cet ulcère 
se distingue par sa pro-
fondeur et ses bords 
élevés, taillés à pic. Les 
gommes volumineuses 
ou les infiltrations plus 
vastes dues à la con-
fluence de plusieurs 
nodules gommeux s'ou-
vrent souvent à plu-
sieurs endroits à la fois 
de sorte qu'on voit 
plusieurs ulcères sépa-
rés par d'étroites brides 
de peau. Mais bientôt, 
ces ponts cutanés se 
détruisent et l'ulcère 
offre la même dimen-
sion que l'infiltration 
dont il dérive. Dans les 
cas négligés ils gagnent 
e n s u r f a c e e t e n profon-

Figure 10. deur, et entraînent de 
Gomme syphil i t ique de la j a m b e . v a s t e s p e r t e s d e s u b -

stance. La guérison ne 
peut jamais se faire que par la formation d'une cicatrice. Ces 
cicatrices, dont la profondeur correspond à celle de l'ulcère 
primitif, sont souvent cause de déformations considérables et 
de troubles fonctionnels dus à la rétraction. 

Les gommes cutanées sont d'ordinaire peu douloureuses ; toute-
fois, lorsqu'elles se trouvent au niveau d ' une surface osseuse immé-
diatement sous-jacente à la peau ou bien au voisinage d'une 
articulation, elles deviennent parfois le siège de douleurs très 
vives. 

Il est exceptionnel que les gommes syphilitiques recouvrent 
tout le tégument; ordinairement il n'existe que quelques nodosi-
tés, situées les unes près des autres, formant un seul groupe 

ou quelques groupes isolés. Souvent plusieurs nodules gommeux 
deviennent confluents et forment des tumeurs plus volumineuses, 
à surface bosselée. La syphilis gommeuse a une prédilection spé-
ciale pour certaines régions : en première ligne pour le visage et 
surtout pour le front, le nez et les lèvres; puis viennent les 
membres inférieurs, où la gomme siège de préférence dans la 
peau qui recouvre la face antérieure du tibia. 

La gomme cutanée est un des accidents les plus tardifs de la 
syphilis ; on l'a observée vingt ans et même plus longtemps encore 
après l'infection, souvent en même temps que des lésions graves 
des organes internes. 

La gomme cutanée ne comporte pas, par el le-même un 
p r o n o s t i c défavorable : même dans les cas où s'est déjà pro-
duit un ramollissement étendu, il est souvent possible, en insti-
tuant un traitement convenable, d'amener la résorption de la 
tumeur sans destruction ulcérative; nous ne nous trouvons pas 
moins en présence d'une lésion profonde, très grave qui peut 
envahir un viscère aussi bien que la peau et devenir cause des 
plus sérieux accidents. 

A n a t o n i i e p a t h o l o g i q u e . — Les gommes récentes de 
la peau et des autres organes présentent, sur la coupe, une colo-
ration grise ou gris-rougeâtre et ont un aspect légèrement trans-
lucide; au microscope on voit qu'elles sont essentiellement 
constituées par une infiltration compacte de petites cellules. Plus 
tard se produit la dégénérescence graisseuse ou nécrotique de ces 
cellules; un facteur important de cette dégénérescence réside 
dans les altérations vasculaires si fréquentes qui entraînent le 
rétrécissement et même l'oblitération complète des vaisseaux 
(endartérite syphilitique) : les amas cellulaires de nouvelle for-
mation se trouvent alors privés de leurs éléments de nutrition. 
A la périphérie des gommes anciennes se forment souvent des 
tractus conjonctifs fasciculés, cicatriciels; aussi quand les détri-
tus dégénérés se sont résorbés, il persiste souvent une induration 
cicatricielle, surtout aux viscères. 

D i a g n o s t i c . — Dans certains cas, surtout lorsque la gomme 
siège aux jambes, on pourrait peut-être, au premier abord, pen-
ser à Y éry thème noueux ; il est clair que la lenteur du dévelop-
pement et l'évolution de la gomme ne laisseront subsister aucun 
doute. Il est beaucoup plus facile de confondre la gomme avec 
toute une série de tumeurs cutanées. Quand elle siège au nez, ce 



qui est assez fréquent, il faut songer au rhinosdérôme ; celte der-
nière tumeur a uue consistance plus dure, plus cartilagineuse et 
ne subit presque jamais de dégénérescence. De plus le dévelop-
pement du rhinosdérôme est beaucoup plus lent. Vient ensuite 
le carcinome qui peut présenter une grande analogie avec les 
nodules gommeux, aussi bien avant qu'après l 'ulcération. 
D'ordinaire la syphilis évolue plus rapidement que le carcinome ; 
dans ce dernier, même quand l'ulcération est étendue, on trouve 
toujours à la périphérie une parle indurée qui représente la 
tumeur carcinomaleuse, au milieu du tissu normal ; au bout d'un 
certain temps les ganglions voisins s 'entreprennent; dans la 
gomme, la tuméfaction ganglionnaire fait défaut et lorsque la 
gomme est lout-à-fait ulcérée, l'ulcère paraît creusé au sein d'un 
tissu normal. — Enfin, il peut être difficile de distinguer la 
gomme du sarcome cutané multiple et surtout du granulome fon-
goïde (Mvcosis fongoïde). La gomme a rarement une distribution 
aussi générale que ces tumeurs; les sarcomes multiples — il 
s'agit toujours du sarcome métallique — se différencient des 
gommes par la coloration bleu noirâtre des néoplasmes les plus 
volumineux, par leur pullulation et leur accroissement rapides, 
enfin par la cachexie précoce qu'elles entraînent; le mycosis 
fongoïde se distingue de la syphilis par sa tendance peu marquée 
à la suppuration et par les érosions et le suintement que présente 
la surface des tumeurs. Ici encore, le traitement antisyphilitique 
(lod. kali) est un critérium diagnostique précieux : il ne faut pas 
longtemps — une ou deux semaines suffisent — pour que la 
gomme syphilitique en subisse l'influence d'une façon manifeste, 
ce qui permet d'établir le diagnostic. Dans tous les cas douteux 
et surtout dans ceux pour lesquels il est question d'intervention 
chirurgicale, le médecin a pour devoir d'essayer d'abord un trai-
tement antisyphilitique; sinon il court risque d'entreprendre en 
pure perte une opération peut-être grave, dans un cas où quel-
ques potions à l'iodure auraient rapidement amené un complet 
rétablissement. 
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C H A P I T R E V I I ! 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DES P O I L S 

E T DES O N G L E S 

Les annexes de la peau, les poils et les ongles, subissent sou-
vent, du fait de la syphilis, des altérations qui ressemblent en 
partie à celles qu'elles présentent dans les autres maladies infec-
tieuses. 

Un symptôme très fréquent au début de la période secondaire, 
est la chute des cheveux (defluvium capillorum), dont la cause 
réside sans aucun doute dans une altération nutritive du cuir 
chevelu. La ehûte des poils peut se faire à n'importe quelle région 
pileuse, mais on comprend que c'est au cuir chevelu qu'elle est 
la plus manifeste ; l'alopécie syphilitique se distingue des autres 
alopécies en ce que la chevulure s'éclaircit d'une manière assez 
uniforme et que la calvitie n'atteint pas seulement le milieu du 
crâne comme dans l'alopécie prématurée ou l'alopécie pityria-
sique. Le degré d'alopécie est très variable; d'ordinaire les 
cheveux s'éclaircissent s implement ; d'autres fois la chute 
est plus forte, mais il est exceptionnel que la calvitie soit com-
plète ou presque complète. Le cuir chevelu lui-même paraît 
normal et le malade n'accuse aucun symptôme subjectif . — 
Il est plus rare de voir tomber les sourcils, la barbe se dégarnir 
et la chute des poils se faire à d'autres régions du corps. Tandis 
que l'alopécie diffuse (pie nous venons de décrire est tout-à-fait 
semblable aux alopécies consécutives à d'autres maladies infec-
tieuses (rougeole, scarlatine, typhus, elc) et dépend comme elles 
de troubles nutritifs généraux, il existe une variété d'alopécie 
syphilitique que l'on observe parfois dans les premiers mois qui 
suivent l'infection. C'est une alopécie à foyers circonscrits mul-
tiples, se présentent sous forme d'une série de petits foyers 
assez régulièrement arrondis II n'est pas douteux, que cette 
variété d'alopécie soit due à un trouble local de la nutrition, 
provoqué par des efflorescences du cuir chevelu ; en effet, quand 
on peut observer un cas avec soin, on voit que les poils tombent 
précisément là où siégeait une efllorescence. Ce processus est 



analogue à l'atrophie pigmentaire consécutive à la résorption 
d'une éruption syphilitique, la leucodermie. Du reste, on voit 
parfois les deux formes d'alopécie syphilitique réunies sur le 
même individu. 

L'alopécie syphilitique est loin d'être constante ; souvent les 
malades conservent toute leur chevelure pendant la durée de leur 
syphilis. — Le p r o n o s t i c est en général favorable ; chez les 
individus jeunes surtout, les cheveux repoussent bientôt, surtout 
sous l'influence d'une médication antisyphilitique. Quant au 
diagnostic de l'alopécie en foyers multiples, il ne présente au-
cune difficulté ; il n'en est pas de même pour l'alopécie diffuse, 
qui par elle-même ne se distingue en rien de l'alopécie consécu-
tive à d'autres maladies infectieuses. Le « l i a g n o s l i e est facile, 
la diffusion de l'alopécie sur toute l'étendue du cuir chevelu est 
caractéristique. 

11 est clair que les choses se passent tout différemment quand, 
après un processus ulcératif du cuir chevelu, il persiste une 
cicatrice et par suite une alopécie circonscrite ; de plus, la 
syphilis peut entraîner la chiite des cheveux d'une façon 
indirecte quand l'alopécie se lie à une séborrhée du cuir chevelu, 
consécutive el le-même à la syphilis. 

Parmi les maladies qui frappent l ' o n g l e , signalons en premier 
lieu une lésion du repli unguéal, propre à la période secondaire ; 
cette affection atteint tout spécialement les replis latéraux et se 
traduit par un épaississement et une légère rougeur de ces parties 
(paronychia sicca). En même temps l'épiderme s'épaissit fortement, 
de sorte qu'il se forme, au repli, une sorte de callosité dont la 
surface paraît d'ordinaire écaillée, par suite du grattage auquel la 
soumettent les malades. Plus tard, l 'ongle se soulève, et l'air qui 
s'introduit sous la partie soulevée donne à cette portion de l'ongle 
une coloration blanchâtre au lieu de la couleur rose normale. 
D'ordinaire ce soulèvement se fait d'abord près du bord antérieur 
de l'ongle et de là s'avance vers la matrice unguéale en décrivant 
une ligne convexe et finit parfois par soulever et par délacher 
l'ongle tout entier. Cette affection n'atteint pas toujours tous les 
ongles ; mais elle frappe toujours plusieurs d'enfre eux, non pas 
en même temps mais les uns après les autres ; elle s'observe 
aussi bien aux ongles des doigts qu'à ceux des orteils. Les 
symptômes subjectifs sont très peu marqués, sauf quand l'ongle 
est tombé et que le lit est privé de son recouvrement protecteur. 

A un degré plus avancé de la périonyxis syphilitique l'infiltra-
tion inflammatoire passe à la suppuration ; il se forme aux 
parties postérieures et latérales du repli de l'ongle, sous l'épi-
derme, une petite collection purulente, analogue à un panaris 
superficiel. Mais plus tard se produit une ulcération qui envahit 
le lit de l'ongle et finit par faire tomber celui-ci . En même 
temps, l'intensité de l'inflammation fait gonfler considérablement 
toute la phalange unguéale. Ces périonyxis ulcérées s'observent 
surtout aux ongles des orteils, souvent à un seul, parfois à plu-
sieurs d'entre eux ; il est hors de doute que la pression de la 
chaussure a une certaine influence sur leur développement. 
Comme on le suppose bien, celte lésion esl douloureuse, elle 
apporte de grands obstacles à la marche et rend impossible 
l'usage de bottines. 

La périonyxis sèche appartient aux premiers symptômes de 
généralisation et apparaît bientôt après les premiers exanthèmes 
ou même en même temps que ceux-ci ; les périonyxis ulcérées au 
contraire n'apparaissent que plus tard ; si elles peuvent s'observer 
à la fin de la période secondaire, d'ordinaire elles font partie des 
manifestations plus tardives de la syphilis. — Après la pério-
nyxis sèche, même si l'ongle est tombé, les choses rentrent en 
état ; il faut, il est vrai, assez longtemps pour arriver TTaTï'esal-
lat. Après les péronyxis ulcérées il persiste souvent des altérations 
définitives ; l 'ongle nouveau est rapetissé, souvent tout-à-fait 
rudimentaire ; les déviations que subit sa ligne de croissance 
aggravent encore cette déformation. 

Outre ces maladies de l 'ongle, on voit parfois survenir, sans 
qu'on observe de modifications aux parties molles voisines, des 
altérations la substance unguéale elle-même ; telles que les 
taches blanchec ou des sillons et élevures longitudinales ou trans-
versales ; seulement ces modifications n'ont aucun caractère 
spécifique car 011 les observe aussi dans d'autres maladies — 
dans certaines maladies infectieuses, par exemple. 



C H A P I T R E I X 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DES M U Q U E U S E S 

L . _ M A N I F E S T A T I O N S S E C O N D A I R E S D E S M U Q U E U S E S 

l es » v p l i i l i d e s s e c o n d a i r e s d e s m u q u e u s e s cor 
responden! absolument aux manifestations cutanées de la même 
période ; seulement il est clair que la différence de structure du 
tissu sur lequel elles se développent, entraîne des différences 
sensibles dans la forme et l'aspect de ces syphilides. 

On en distingue essentiellement trois types : 
I o La syphilide érylhémato-érosive; 
2" La syphilide papuleuse; 
3° La syphilide ulcéreuse. 

Le premier de ces types correspond à la roséole ; les deux 

dernières, à la papule syphilitique. 
Les syphilides wythémato-érosives des muqueuses compren-

nent elles-mêmes deux variétés, comme l'indique leur dénomma-
lion; tantôt elles ne sont représentées que par une simple hypé-
rémie d e l à muqueuse, sans perte de substance de l 'épithéhum, 
tantôt à l'hypérémie s'ajoutent des érosions ép.théliales. Ce 
dernier fait est presque la règle et résulte simplement de la 
délicatesse de la membrane muqueuse ; c'est ce qui légitime la 
fusion de ces deux variétés en un seul type. 

Les syphilides érythémateuses sont constituées par des macules 
rouges, arrondies ou par une rougeur plus étendue, et dont les 
limites tranchent toujours nettement sur le tissu voisin. Souvent 
les macules arrondies confluent et la ligne de démarcation 
devient policyclique, à convexité dirigée en dehors. L'épithéhum 
qui recouvre ces taches peut n'avoir subi aucune altération ; 
d'aulres fois il a un aspect un peu grisâtre, comme s'il avait été 
légèrement touché au nitrate d'argent, ce qui indique qu .1 est 
sur le point de se détacher. Quand celte desquammat.on s'est 
produite, Fefflorescence est devenu e é ro s iv e ; on voit alors, con-
servant la forme décrite plus haut, des plaques rouge-v.f, 
paraissant légèrement excavées par suite de la chute de l'ép.the-

lium ; ces excoriations sont un peu plus sensibles aux contacts 
que les plaques érythémateuses ; quand elles siègent à des régions 
spécialement exposées aux frottements, elles peuvent devenir 
douloureuses. 

Les syphilides populeuses sont constituées tantôt par une 
infiltration arrondie, circonscrite, tantôt par une élevure plus 
étalée, aplatie; elles ne font jamais une saillie aussi forte que 
celle qu'on observe souvent aux papules cutanées. Leur coloration 
est grise, opalescente (d'où la dénomination française de plaques 
opalines), elles ont tout-à-fait la couleur des syphilides érythéma-
teuses en imminence d'érosion. Souvent aussi elles présentent 
des érosions superficielles; quand la destruction est plus profonde, 
Fefflorescence passe au troisième type, le type ulcératif. 

Dans les syphilides ulcéreuses, les pertes de substance, plus 
ou moins profondes, prennent souvent des formes particulières, 
qui sont le fait de leur localisation comme nous le verrons bien-
tôt. Les rhagades en sont une variété très fréquente; elles se 
forment aux endroits où les mouvements produisent des tractions 
el des distensions répétées. Le fond de l'ulcération est recouvert 
de pus et présente une coloration jaunâtre ou gris sale. Ces 
ulcérations sont toujours très douloureuses-, la raison de cette 
sensibilité, c'est qu'en général elles se développent sur des 
régions soumises à des irritations continuelles, qui sont, du reste, 
le point de départ de leur formation. 

De toutes les muqueuses, ce sont celles de la bouche et 
des organes génitaux externes de la femme qui, à beaucoup près, 
sont le plus fréquemment atteintes ; viennent ensuite les 
muqueuses du nez et du larynx; par contre, la muqueuse de 
l'anus, les parties des organes génitaux externes de l 'homme dont 
la structure se rapproche de celle de la peau sont plus rarement 
malades ; les syphilides muqueuses de la conjonctive ne 
s'observent qu'à titre d'exception. Il est hors de doute qu'il 
survient aussi des syphilides secondaires aux muqueuses viscé-
ralestelles que les muqueuses trachéale, bronchique, intestinale; 
si ces syphilides ne trahissent que rarement leur présence, 
n'oublions pas qu'une altération légère de ces parties inaccessibles 
à l'investigation peut facilement évoluer sans qu'on s'en aperçoive; 
d'où la conclusion que les affections secondaires de ces muqueuses 
sont peut-être plus fréquentes qu'elles le paraissent. 

De toutes les parties d e l à c a v i t é b u c c a l e , les lèvres sont le 



plus souvent atteintes; tous les types décrits plus haut peuvent 
s'y rencontrer. La forme ulcéreuse a une prédilection des plus 
manifestes pour les commissures; il s'y développe fréquemment 
une rhagade profonde séparant la lèvre inférieure de la lèvre 
supérieure et qui souvent se continue encore loin sur la 
muqueuse.de la j o u e ; ces raghades deviennent des plus doulou-
reuses au moindre mouvement de la bouche, soit que le malade 
parle ou qu'il mange. C'est aux tiraillements continuels de la 
muqueuse qu'il faut faire remonter l'origine de ces fissures. — 
Une autre localisation de choix des syphilides secondaires est 
la muqueuse de la langue ; à la pointe et sur la surface, ce sont 
surtout les formes érosives et papuleuses qu'on observe; sur la 
ligne médiane, ce sont parfois des raghades. - Le bord de la 
langue est aussi très souvent atteint, ce qui est manifestement 
dû au frottement exercé par les dents, surtout quand celles-ci 
sont cariées et qu'elles présentent des aspérités aiguës. O n . y 
rencontre souvent aussi des ulcérations; quand ces pertes de 
substance deviennent confluentes, elles finissent par former de 
véritables ulcères qui envahissent presque toute la surface de 
l'organe et qui, au contact des dents, déterminent les plus vives 
douleurs. La situation du malade devient alors réellement péni-
b l e ; il lui est impossible de mâcher aucun aliment solide; la 
parole devient extrêmement douloureuse; en outre il s'établit 
d'ordinaire de la salivation, comme dans presque toutes les 
inflammations de la langue et des gencives; cette salivation est 
d'autant plus gênante que le malade, pour éviter la compression 
des dents sur la langue tuméfiée, ne peut fermer complètement 
la bouche. 

Les dernières des localisations préférées des syphilides de la 
bouche, sont les parties qui délimitent l'isthme du gosier, le 
bord postérieur du voile du palais, la luette, les piliers du voile et 
les amygdales-, ici encore, c'est l'irritation que provoque le pas-
sage des aliments qui donne la raison de cette localisation. Àu 
bord postérieur du voile, à la luette, aux piliers, la forme éry-
thémateuse est fréquente ; elle se présente sous forme d'une 
bande rouge, qui s'étend en avant depuis le bord postérieur du 
voile jusqu'à 1 2 à un centimètre de distance; la ligne de démar-
cation de cette zone hypérémique tranche nettement sur la 
muqueuse normale. A la gorge, le type papuleux, ordinairement 
en foyers circonscrits, est tout aussi fréquent ; il est plus rare 

que les papules y deviennent confluentes et forment un lit d'infil-
tration, envahissant tout l 'isthme du gosier et pouvant s'étendre 
en avant et recouvrir le voile du palais tout palais. 

Aux amygdales on observe encore un autre symptôme : 
elles se tuméfient et acquièrent un volume considérable. Pour 
le reste, leur surface parait simplement hypérémiée ou recou-
verte de l'enduit grisâtre si caractéristique des syphilides 
muqueuses; d'autres fois encore — et le fait est très fréquent 
aux amygdales, — il se produit des ulcérations. Celles-ci n'ont 
parfois que peu d'étendue, mais on en rencontre qui envahissent 
l'amygdale tout entière, qui peuvent atteindre une grande 
profondeur et entraîner parfois une destruction plus ou moins 
complète de l'organe. 

Le complexus symptomatique que nous venons de décrire 
constitue Y angine syphilitique-, cette angine se traduit par des 
douleurs plus ou moins intenses qui s'exaspèrent au contact des 
aliments secs, du pain par exemple, des boissons chaudes, mais 
qui peuvent aussi survenir spontanément ou pendant l'émission 
de la voix. Quelques malades présentent exceptionnellement une 
indolence tout-à-fait remarquable et, malgré les altérations pro-
fondes dont leur gorge est le siège, ils ne se plaignent d'aucune 
sensation anormale. 

Les syphilides secondaires s'observent encore, mais moins fré-
quemment, aux autres parties de la muqueuse buccale, à la par-
tie postérieure des joues, aux gencives, à la voûte palatine ; ces 
localisations sont cependant plus rares que les précédentes. 

Ces syphilides constituent un des symptômes les plus fréquents 
de la période secondaire ; presque toujours elles apparaissent 
déjà avec les premiers exanthèmes et repullulent souvent, soit 
comme récidive isolée, soit en même temps que d'autres acci-
dents. Chez les hommes, les manifestations buccales repullulent 
presque sans interruption et souvent pendant très longtemps ; 
on peut affirmer sans crainte de se tromper, que la cause 
occasionnelle prépondérante de ces récidives réside dans l'usage 
du tabac. 

Ces syphilides ont toujours une é v o l u t i o n favorable, car la 
guérison se fait en un temps relativement court, du moins quand 
on leur oppose un traitement approprié. Dans les formes ulcé-
reuses la durée du traitement est évidemment un peu plus lon-
gue que dans les formes superficielles et après leur guérison, il 



persiste parfois une cicatrice. — Sans parler des douleurs 
qu'elles occasionnent, les syphilides de la bouche prennent une 
importance considérable du fait de leur localisation; elles peu-
vent aisément devenir des agents de transmission de la syphilis 
surtout quand elles siègent à la langue et aux lèvres. 

D i a g n o s t i c . - On peut en premier lieu confondre les syphi-
lides muqueuses avec les <( aphthes » ; celles-ci sont de petites 
pertes de substance qui apparaissent surtout sur la muqueuse des 
lèvres et sur les bords de la langue; ce sont des lésions aiguës 
ayant les dimensions d'une lentille et qui se distinguent des 
éruptions syphilitiques par la zone fortement liypérémique qui 
les entoure; de plus, elles guérissent spontanément et plus rapide-
ment encore par un simple attouchement au nitrate d'argent. — 
Vherpès des muqueuses s'accompagne ordinairement de poussées 
analogues à la peau ; de plus, chacune des érosions circulaires 
de l 'herpès, considérée isolément, est plus petite qu'une érosion 
syphilitique. — 11 est plus facile de confondre les syphilides des 
muqueuses avec une affection de la langue qu'on a désignée du 
nom de « plaques bénignes » ou d 'ex fo l ia t ion en aires de la lan-
gue; cette affection se présente sous forme de foyers arrondis, 
souvent confluents, au centre desquels la muqueuse a une colo-
ration rouge et paraît dépourvue d'épithélium ; leur périphérie 
est entourée d'un anneau blanc-jaunâtre formé par un épaississe-
ment de l'épithélium. Les signes différentiels les plus importants 
sont : la grande fugacité de chacune des efflorescences : en quel-
ques jours elles changent de place en s'accroissant par leur 
périphérie, disparaissent souvent à un endroit pour apparaître 
brusquement à un autre ; en outre l'exfoliation en aires est 
extrêmement tenace; elle subsiste de longues années, et souvent 
débute dès l'enfance ; enfin elle ne montre aucune réaction vis-à-
vis de la médication antisyphilitique. — Il faut aussi songer à 
la possibilité d'une confusion avec le lichen ruber de la 
muqueuse buccale, confusion d'autant plus facile à faire que les 
efflorescences cutanées du lichen présentent fie grandes analogies 
avec les papules syphilitiques. Dans le lichen ruber des muqueu-
ses, les épaississements épithéliaux sont moins étendus; les pla-
ques, dues à la confluence des éléments éruptifs, ont des bords 
plus irréguliers; enfin il ne présente qu'à un degré beaucoup 
plus faible la tendance à l'ulcération, si marquée dans les syphi-
lides des muqueuses. 

.Nous arons encore à examiner, pour le diagnostic, une autre 
maladie de la muqueuse de la bouche, le psoriasis buccal et 
lingual (Ichthyosis linguœ, leucoplakia) ; cette affection se carac-
térise par l'apparation d'épaissemen ts blancs ou blancs bleuâtres, 
brillants, d'aspect nacré, qui sont souvent divisés par des crevas-
ses en une délicate mosaïque; ces épaississements siègent à la 
muqueuse des lèvres, à celle des joues dans le voisinage de la 
commissure buccale et sur la langue; il est moins fréquent de 
les observer autre part. Ces dépôts qui souvent paraissent indu-
rés, sont essentiellement constitués par un épaississement 
épithélial avec développement souvent énorme de la couche 
cornée de l'épiderme (SCHUCHART). Cette affection qui ne cause 
en somme que peu d'inconvénients, se caractérise par sa chroni-
ci té ; elle dure des dizaines d'années, parfois cependant elle perd 
son caractère de bénignité et donne lieu au développement d'un 
carcinome. Cette affection atteint presque exclusivement le sexe 
masculin ; aussi beaucoup d'auteurs ont-ils accusé le tabac d'en 
être le facteur étiologique. D'autres auteurs ont, au contraire, 
considéré la leucoplasie buccale comme une manifestation de la 
syphilis. Emise de cette façon, cette théorie n'est pas justif iée; 
il est cependant probable que la syphilis joue un rôle important 
comme cause prédisposante; le rapport de causalité serait le 
même que pour certaines affections (dégénérescence amyloïde, 
par exemple) qui, elles aussi, reconnaissent pour cause la syphi-
lis, sans cependant constituer de véritables manifestations syphili-
tiques. Comme dans ce dernier processus, la leucoplasie peut 
probablement avoir d'autres causes que la syphilis. — D'après 
nos observations, il est possible, dans la majorité des cas de 
psoriasis buccal, de découvrir, soit par les commémoratifs 
seulement, soit par la constatation de manifestations tertiaires, 
une infection syphilitique qui souvent remonte à dix ans et 
même à plus loin encore. Cette manière de voir n'est pas en 
opposition avec l'inefficacité du traitement antisyphilitique dans 
la leucoplasie. — Revenons maintenant au diagnostic différentiel 
de la leucoplasie d'avec les syphilides secondaires de la bouche ; 
le caractère distinctif essentiel est le grande chronicité de la 
leucoplasie ; dans cette dernière affection, il faut très longtemps 
pour observer un accroissement sensible des plaques; la forme 
des épaississements est irrégulière, elle n'est pas arrondie; enfin, 
dernier caractère,, elles ne bénéficient pas du traitement antisy-



philitique, si prompt à agir sur les syphilides secondaires. 
Il est souvent difficile de distinguer la stomatite mercurielle des 

manifestations secondaires de la muqueuse buccale; cette stoma-
tite s'observe soit à la suite d'un traitement mercuriel, soit dans 
l'hydrargyrisme professionnel. Les symptômes ressemblent beau-
coup à ceux des syphilides buccales; la différence essentielle 
réside dans la localisation de ces deux affections : l'inflammation 
due au mercure se produit ordinairement aux gencives, à la 
partie la plus reculée de la muqueuse des joues, au niveau de 
l'angle que forment la mâchoire inférieure et la mâchoire supé-
rieure; ces endroits sont plus rarement le siège de syphilides 
secondaires. 

La différence principale qui sépare Vangine syphilitique de 
l'angine vulgaire, aiguë ou chronique, réside dans la netteté de 
la ligne de démarcation entre la zônehypérémiqueet la muqueuse 
normale, non loin du bord postérieur du voile; dans l'angine 
simple, l'hypérémie se prolonge d'ordinaire plus avant et se con-
fond insensiblement avec la muqueuse normale ; un autre symp-
tôme propre à la syphilis est l'enduit grisâtre qui fait rarement 
défaut mais qui parfois ne se voit qu'à certaines places. — Il 
serait presque impossible de confondre l ' ang ine syphilitique avec 
l'angine diphtéritique dont les fausses membranes sont épaisses, 
consistantes, d'une coloration blanc-jaunâtre et sont entourées 
d'une zone tuméfiée présentant les signes d'une vive inflamma-
tion. — Le lupus, la tuberculose, peu fréquente au pharynx et au 
voile du palais, se distinguent aisément par l'étendue plus considé-
rable de leurs lésions, par l 'aspectgranuleux et fendillé que prend 
la muqueuse et par les points et les stries blanches qu'on aperçoi1 

par places; en outre, on peut sans difficulté démontrer la pré : 

sence du bacille dans le tissu ramolli, facile à enlever par grat-
tage; enfin presque toujours il existe une tuberculose pulmonaire 
concomitante qui éclaire le diagnostic. 

Dans les syphilides ulcéreuses, les ulcérations recouvertes de 
pus, sont toujours plus grandes que les grumeaux purulents de 
l'angine pultacée avec laquelle on pourrait peut-être les confon-
dre. Le chancre de l'amygdale se distingue des ulcérations secon-
daires par le fait que la lésion est unilatérale ; de plus l'infiltration 
et le gonflement sont beaucoup plus considérables; l'adénite 
symptomatique est constante et atteint un volume considérable. 
Un signe .très caractéristique est la tuméfaction d'un ganglion 

profond, sous le bord antérieur du sterno-mastoïdien Dans cer-
taines circonstances il peut être très difficile de distinguer les 
ulcérations secondaires des ulcères tertiaires; ce point n'a du reste 
qu'une importance relative, le même traitement étant indiqué 
dans les deux cas. 

A la paroi postmeure du pharynx les éruptions secondaires 
sont rares ; celles de l 'œsophage, de l'estomac et de l'intestin sont 
peu connues ; il faut toutefois excepter celles du rectum où on a 
maintes fois pu démontrer la présence de papules (RICORD, LANG)[; 

notre ignorance sur ce point résulte de ce que ces parties sont 
presque complètement inaccessibles à nos investigations et que, 
jusqu'à ce jour , les autopsies font défaut. Il est cependant hors de 
doute que ces parties sont, comme les autres, le siège d'altéra-
tions pendant la période secondaire. La preuve nous en est 
fournie par certains faits cliniques tels que l'apparition d'un 
ictère ou de troubles fonctionnels de l'estomac et de l'intestin au 
cours des premiers exanthèmes ou peu de temps après. Certaines 
observations prouvent que, dans ces cas, il ne s'agissait pas d'un 
ictère catarrhal vulgaire qui serait accidentellement venu compli-
quer la syphilis : tant que chez les malades le caractère spécifique 
de l'affection était méconnu, l'ictère persistait avec ténacité pen-
dant de longues semaines et disparaissait avec rapidité dès que 
l'on instituait un traitement antisyphilitique. Dans quelques cas 
d'ictère précoce, dont l'autopsie a pu être faite, Engel-Reimers 
a trouvé, les ganglions qui entourent la veine-porte, gonflés et 
comprimant le canal cholédoque. La pression sur le tronc d e l à 
veine-porte explique la tuméfaction de la rate et l'ascite qui 
existaient dans les cas de cet auteur. 

Les manifestations secondaires de la muqueuse nasale sont 
assez fréquentes. Ce sont le plus souvent des rhagades avec croû-
tes ou des érosions localisées à l'angle postérieur des narines; 
dès qu'on arrache ces croûtes, ce qui est l'habitude des malades, 
ces rhagades se mettent aussitôt à saigner. L'extension de l 'inflam-
mation aux parties profondes du nez, jusqu'à la muqueuse tubaire, 
détermine parfois un peu de surdité. 

La muqueuse du larynx est plus fréquemment atteinte; les 
syphilides siègent surtout sur les cordes vocales et sur Yépiglolte, 
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moins souvent sur les autres port ions de la muqueuse . Il est 
certain que la fréquence des localisations spécifiques aux cordes 
vocales s 'explique par les irritations répétées auxquelles est 
soumise la muqueuse de ces parties : mouvements et tension 
pendant l 'émission de la voix, - passage de la colonne d a 
respiratoire. - Cette idée trouve sa confirmation dans le fait 
que c'est chez les personnes qui doivent faire 1 usage le plus 
large de la voix, les officiers et les professeurs, par exemple, 

q u ' o n observe de préférence cette localisation. 
Les syphilides de la muqueuse des cordes vocales réponden 

aussi assez exactement aux trois types décrits plus haut : tantôt 
c'est une simple hypérémie de la muqueuse, tantôt on y trouve 
un enduit grisâtre ou bien des ulcérations s u p e r f i c i e s . Pai fois, 
à la suite de l'affection syphilitique se produit une tuméfaction 
notable et persistante de certaines parties, l 'épiglotte, les replis 
arvthéno-épiglott iques. Les ulcérat ions secondaires ont une 
prédilection toute spéciale pour le bord l ibre des cordes vocales 
sur lesquelles elles se développent en un t e m p s excessivement 
court , soit d'un seul côté ou des deux côtés à la fois. Les symp-
tômes sont analogues à ceux de la laryngite vulgaii^ ; le signe 
principal est l'enrouement qui peut aller jusqu'à 1 aphonie com-
plè te ; par contre les signes subjectifs, douleur et toux sont 
beaucoup moins marqués et font souvent tout-à-fa.t défaut 

L ' é v o l u t i o n de la laryngite syphilit ique est toujours traî-
nante . La principale cause de cette persistance est q u i i est 
ordinairement impossible au malade d'observer longtemps le 
précautions qu'on lui impose. Néanmoins le p r o n o s t i c en est 
favorable; ordinairement la guérison est complète sans aucun 

résidu morbide. 
Le d i a g n o s t i c de la laryngite syphilitique n est pas tacile, 

si l 'on ne considère que la lésion m ê m e : les symptômes ne 
présentent aucune différence essentielle avec ceux de la laryngite 
vulgaire ; c'est la forme papuleuse qu'on peut diagnostiquer avec 
le plus de certitude, mais c'est précisément celle qui est de 
beaucoup la moins fréquente. Au fond le diagnostic devra donc 
toujours s 'appuyer sur les signes concomitants de la syphil .s . 

P o u r les segments plus profonds de l 'appareil respiratoire, 
trachée et bronches, ce que nous avons dit du tube digestif trouve 
aussi son appl icat ion ; bien que nous ne possédions pas d obser-
vations d'altérations secondaires localisées à ces parties, nous 

devons cependant en admettre l 'existence. Un argument vient, 
ici encore , renforcer cette opinion : on a parfois, au cours 
de la syphilis, observé des catarrhes bronchiques opiniâtres, qui 
cédaient avec rapidité sous l ' influence d'un traitement antisyphi-
litique. 

Aux organes génitaux de l'homme, les parties dont la structure 
est analogue à celle des muqueuses et qui forment la transition 
entre la peau et le revêtement muqueux, c 'est-à-dire le feuillet 
interne du prépuce et la muqueuse du gland, deviennent le siège de 
syphilides qui ont absolument les mêmes caractères que les 
syphilides des muqueuses. Il se forme, à ces endroits, soit en 
m ê m e temps que les premiers exanthèmes ou que les premières 
récidives, des érosions arrondies, semi-circulaires, en forme de 
rein, ou prenant, par confluence, l 'allure serpigineuse. En géné 
ral ces exanthèmes s 'accompagnent de balanite ordinaire. Pour 
le diagnostic d'avec le chancre mou, remarquons que les érosions 
syphilitiques ne sont pas recouvertes de l 'enduit purulent épais 
du chancre . Mais ce qui les caractérise surtout, c'est leur forme 
typique en demi-cercle , en forme de rein, qu'on finit presque 
toujours par retrouver à l 'une ou l 'autre place. On peut encore 
utiliser ce signe différentiel pour distinguer ces syphilides d'autres 
érosions, telles que celles de la balanite simple qui n'affectent 
j a m a i s la même forme. 

Les syphilides secondaires sont beaucoup plus fréquentes aux 
organes génitaux de la femme qu'à ceux de l 'homme et là aussi 
s 'observent surtout aux parties qui t iennent le milieu entre le 
revêtement cutané et le revêtement muqueux, c 'est-à-dire à la 
face interne des grandes lèvres, aux petites lèvres, et aux replis 
cutanés qui en partent ; on en trouve encore sur la muqueuse 
proprement dite de la vulve et du vagin jusqu'à l'orifice du col 
utérin. 

Comme nous l'avons dit dans un autre chapitre, les eflîores-
cences qui naissent sur ce revêtement de transit ion, se rappro-
chent beaucoup des papules humides, à tel point que souvent elles 
leur ressemblent complètement tant leur énergie de croissance 
les distingue de la vraie syphilide muqueuse. — D'autre part on 
trouve aussi, sur ces parties, principalement à la face interne des 
petites lèvres, des efflorescences qui , elles, répondent absolument 
aux caractères de la syphilide muqueuse typique. Cette transition 



insensible entre ces deux formes morbides démontre à nouveau 
qu'en réalité elles ne constituent qu'un même processus patho-
logique dont les symptômes ne sont dissemblables qu'eu raison 
des particularités de structure du terrain sur lequel il prend 
naissance ou grâce à certaines influences accidentelles. 

Tandis que la vulve offre avec une fréquence excessive des 
manifestations secondaires, les parties situées plus profondément 
qne le vestibule du vagin ne sont que très rarement atteintes; 
parmi elles, le vagin même, l'est le moins souvent; à la portion 
vaginale du col, leur fréquence est un peu plus grande. Les 
syphilides qu'on rencontre sur ces régions ne présentent rien de 
particulier et répondent complètement aux types précédemment 
décrits. Malgré leur rareté relative, elles ont cependant une 
importance énorme ; elles expliquent la possibilité d'une conta-
mination dans des cas où l'examen le plus minutieux des orga-
nes génitaux externes n'a fait découvrir aucune trace de syphilis ; 
ce fait impose au médecin qui soigne une syphilitique le devoir 
de toujours pratiquer l'examen méthodique au spéculum. Ces 
syphilides des parties profondes du tractus génital guérissent 
avec une remarquable facilité. 

Le c a r a c t è r e d i f f é r e n t i e l le plus important est, ici 
encore, la forme arrondie, cerclée des efflorescences, qui permet 
de les distinguer surtout des <r osions provoquées par des agents 
mécaniques. 

2 . — S Y P H I L I D E S T E R T I A I R E S D E S M U Q U E U S E S 

Les syphilides tertiaires des muqueuses correspondent, par 
certains points, aux manifestations analogues du tégument 
cutané. Comme à la peau, on observe aux muqueuses deux types 
principaux de lésions; d'abord des infiltrations — gommes — 
puis, après destruction de celles-ci, des ulcères. Mais, sur les 
muqueuses, les processus ulcéreux occupent le premier plan : les 
infiltrations gommeuses ne prennent ordinairement pas un déve-
loppement aussi fort qu'à la peau et, de plus, leur destruction 
est plus rapide; il en résulte qu'au moment où la lésion est sou-
mise à l 'examen, elle est arrivée déjà à la période ulcéreuse ; 
c'est, du reste, grâce à cette rapidité de destruction, que les 
infiltrations gommeuses n'ont pas le temps d'atteindre de grandes 
dimensions. 

Les rapports anatomiques qu'affectent les muqueuses et 
l'importance vitale plus grande des organes qu'elles revêtent, 
expliquent la gravité des lésions tertiaires de ce tissu ; les pertes 
de substance, les altérations fonctionnelles qu'elles occasionnent 
ont des conséquences beaucoup plus sérieuses que lorsque la 
manifestation tertiaire a envahi la peau. D'abord, le minceur 
plus grande de la muqueuse el le-même et des tissus qui la 
séparent des organes sous-jacents permet très souvent au pro-
cessus destructif d'envahir les tissus profonds ; cette complication 
s'observe surtout au périchondre et au périoste dont la destruc-
tion entraîne la nécrose du cartilage et des os qu'ils recouvrent. 
Ensuite, 11 où des duplicatures de la muqueuse, séparées par 
une faible épaisseur de tissu, ne forment qu'une cloison mince 
entre deux cavités voisines (palais, cloison nasale) le travail 
ulcératif amène très souvent une perforation et une communica-
tion anormale entre les deux cavités. Enfin, grâce à la délica-
tesse de la muqueuse, il se produit beaucoup plus souvent qu'à 
la peau, après la guérison de l'ulcère, des troubles graves, pou-
vant mettre en danger la vie du malade; ces troubles sont la 
conséquence de la rétraction cicatricielle et du rétrécissement 
ou de Y oblitération de communications importantes entre divers 
organes. 

Il est difficile au point de vue clinique, de séparer les affections 
tertiaires primitives de la muqueuse, de celles consécutives à 
l'envahissement de cette muqueuse par un sypliilôme des tissus 
profonds (tissu sous-muqueux, périchondre, périoste); les symp-
tômes qui en résultent sont essentiellement les mêmes et seul 
un examen anatomique précis, fait tout au début (condition 
presque impossible à réaliser) pourrait établir une démarcation 
nette entre ces deux modalités morbides. La description que 
nous allons faire s'applique donc à une série de cas. que, pour 
être strict, nous devrions traiter dans d'autres chapitres, tels que 
celui qui traite de la syphilis des os. 

Les muqueuses du nez, de la bouche et du pharynx sont, à 
beaucoup près, le siège le plus fréquent des accidents tertiaires ; 
ensuite vient le larynx ; les affections de la trachée sont déjà 
beaucoup plus rares ; plus rares encore sont les manifestations 
tertiaires des autres muqueuses, de la conjonctive, du tractus 
uro-génital et des parties profondes de l'appareil digestif. Seule 
la portion terminale de l'intestin, le rectum, fait exception: les 



syphilides tertiaires y sont plus fréquentes qu'à tout autre partie 

du tube intestinal. 
Dans la cavité buccale on les rencontre de préférence au palais 

et aux piliers du voile. Dans le premier stade, qu'on n'a pas 
souvent l'occasion d'observer, il s'est fait une infiltration dans 
l'épaisseur de la muqueuse; celle-ci est hypérémiée, rigide, ce 
qui, au voile du palais, se traduit par le manque de mobilité de 
cette membrane pendant l'émission de la voix et la déglutition. 

Figure 11. 

Perforat ion du voile du palais . 

Parfois il n'existe qu'un seul nodule de cette espèce, parfois on 
en trouve plusieurs. Les symptômes subjectifs sont très peu 
accentués : c'est ce qui explique que la maladie soit souvent 
méconnue à son début et qu'on n'y attache aucune importance. 
Cette erreur est surtout facile à commettre quand l'infiltration 
gommeuse s'est localisée à la face supérieure du voile ; dans ces 

conditions l'examen rhinoscopique permet seul de la découvrir. 
Ce qui d'ordinaire attire en premier lieu l'attention sur la 

maladie, c'est la fonte destructive, Yulcération de la nodosité. 
Il se forme un ulcère profond, à bords taillés à pic, à fond 
recouvert de pus ; tantôt on le trouve encore entouré d'un rebord 
infiltré, résidu de la g o m m e ; d'autres fois, lorsque la destruction 
a été rapide, l'ulcère parait creusé directement au milieu de la 
muqueuse normale et ne présente qu'un rebord mince, hypé-
rémié et légèrement gonflé. 

L'ulcération s'étend en général avec rapidité et grâce à la 
minceur de la muqueuse envahie, entraîne bientôt de graves 
pertes de substance. Au voile du palais l'ulcération donne très 
vite naissance à une/jer/oraiw/ietétablitainsi uneconmiunication 
anormale entre les cavités buccale et nasale. On réussit souvent, en 
instituant de suite un traitement approprié, à produire une guéri-
son complète : l'ouverture s'oblitère et il ne persiste plus à la place 
de l'ulcère, qu'un légerenfoncementcicatr ic ie l ;enmêmetempsque 
l'ouverture se ferme, tous les symptômes de communication anor-
male disparaissent aussitôt. Lorsque l'ulcération à déjà produit 
plus de ravages, on n'arrive pas à un résultat aussi satisfaisant; on 
parvient à arrêter le travail d'ulcération, sans réussir à oblitérer 
l'ouverture et les malades conservent pour toujours les symptômes 
de communication anormale entre la bouche et le nez : la voix 
prend une résonnance nasonnée et quand le malade boit, une partie 
du liquide reflue par le nez. L'intensité de ces symptômes dépend 
évidemment de l'étendue de la perforation ; elle dépend aussi d'une 
sorte d'éducation que se font les malades, qui arrivent, au moins 
quand les perforations sont peu étendues, à obturer l'orifice en 
combinant certains mouvements du voiledu palais et de la langue. 

Mais, si le processus ulcératif n'est pas arrêté dans son 
envahissement par un traitement approprié, il se propage souvent 
avec une rapidité surprenante et produit de profondes dévasta-
tions. Dans les ulcères perforants du voile du palais les deux ponts 
de muqueuse, qui, de chaque côté, retenaient encore la luette 
peuvent se détruire et entraîner aussi la perte de cette organe; 
la luette se détruit aussi quand c'est au bord postérieur du voile 
que se trouve le point de départ du processus ulcératif. De ce 
dernier point, le travail de destruction peut prendre une marche 
envahissante, s'étendre jusqu'à l'épiglolte, au larynx, à la paroi 
postérieure du pharynx, et se réunir là à un ulcère déjà exis-



tant • quand l'ulcère a pris cette extension, il se produit parfois 
après guérison des rétractions cicatricielles dont nous parlerons 

plus loin. . 
A la voûte palatine, la perforation a une marche moins rapide. 

L'ulcération périostée peut être primitive ou consécutive à la 
propagation d'une ulcération de la muqueuse; dans les deux cas, 
le résultat est le même; l'os sous-jacent s'exfolie, mais, dans les 
cas favorables, la nécrose reste superficielle et ne vas pas jusqu à 
la perforation. Il arrive aussi que la voûte osseuse soit detru.te 
sur une étendue variable. 

Dans les cas les plus négligés, le processus destructif s irradie 
sans que rien ne puisse l 'arrêter ; le voile du palais, certaines 
parties de la voûte palatine disparaissent; le squelette osseux du 
nez se perd; enfin la bouche, le nez, la cavité pharyngienne ne 
forment plus qu'un vaste cloaque, dont les parois sont recou-
vertes d'un enduit purulent. La nécrose peut aussi gagner vers 
le haut, jusqu'à la base du crâne et entraîner l'exfoliat.on de cer-
laines parties de la boîte crânienne. 11 est à peine besoin de 
montrer à quelles hideuses déformations aboutit cet envahisse-
ment, d'insister sur la gravité des troubles fonctionnels dont .1 
est cause et qui peuvent, surtout si la base du crâne participe au 
processus, mettre en danger immédiat l'existence du malade. 

Même après la guérison, les syphilides de la partie profonde 
de la bouche peuvent encore donner naissance à des troubles 
.raves ; la rétraction cicatricielle du voile et des piliers peut 
entraîner ces organes vers la paroi postérieure du pharynx avec 
laquelle ils contractent des adhérences ; il s'établit ainsi une 
déformation opposée à celle que nous avons décrite jusque 
maintenant, c'est-à-dire le rétrécissement d'une voie normale de 
communication. Ordinairement, ce rétrécissement siège au point 
de jonction du pharynx nasal avec le pharynx buccal ; la mem-
brane cicatricielle prolonge directement le voile du palais jusqu à 
la paroi postérieure du pharynx et la communication entre la 
cavité nasale et la bouche, ainsi qu'avec le reste de 1 appareil 
respiratoire ne se fait plus que par une étroite ouverture. 
L'oblitération peut même être complète', la respiration est profon-
dément gênée et ne peut évidemment plus se faire que par a 
bouche. La voix, par suite du changement des conditions de 
résonnance, prend une intonation spéciale. - Dans certains cas 

heureusement plus rares, la m e m b r a n e cicatricielle séparé l œ s o -

phage et le larynx d'une part, de la cavité buccale d'autre part ; 
elle est alors tendue entre la base de la langue et la paroi posté-
rieure du pharynx. Dans ces conditions les symptômes de sténose 
deviennent beaucoup plus sérieux. Même lorsque l'ouverture est 
encore relativement grande, on voit déjà s'établir des troubles 
profonds de la déglutition et de la respiration ; lorsque le rétré-
cissement devient plus étroit, la nutrition du malade est sérieuse-
ment compromise ; il se trouve dans l'impossibilité absolue 
d'avaler tout aliment solide, à cause de l'étroitesse du passage et 
des accès de suffocation qui accompagnent la déglutition. Un 
traitement radical dirigé contre l'altération peut seul empêcher 
une issue funeste. 

Les accidents tertiaires de la langue sont plus rares. Les ulcé-
rations de la muqueuse même s'observent aussi bien au dos que 
sur les bords. Dans un grand nombre de cas, la lésion prend 
plutôt l'aspect d'un néoplasme ; il se forme une ou plusieurs 
nodosités dures dont la destruction ne se fait qu'assez tard. Mais 
quand la lésion prend cet aspect, c'est dans la musculature de la 
langue et non dans la muqueuse qu'elle a son point de départ ; 
il s'agit donc d'une véritable gomme musculaire et la muqueuse 
n'est envahie que secondairement. Dans certains cas, des parties 
plus ou moins étendues de la surface de la langue sont envahies 
par une induration scléreuse; ces plaques indurées sont par-
courues par des fissures profondes qui les divisent en véritables 
ilôts. (Glossite scléreuse, FOURNIER). — Les affections de la 
langue sont plus fréquentes chez les hommes que chez les 
femmes. 

Les syphilides tertiaires de la muqueuse nasale présentent des 
symptômes analogues à celles de la voûte palatine. Ici aussi il est 
difficile de déterminer cliniquement si la maladie a son point de 
départ dans la muqueuse même ou dans les parties sous-jacentes, 
cartilage ou os. De plus, il est souvent très difficile de découvrir 
la lésion à cause de la situation profonde qu'elle occupe. 
Comme symptôme initial on constate souvent un obstacle au 
passage de l'air-, le nez est « bouché », puis il s'en écoule une 
sécrétion purulente souvent mélangée de sang. La sécrétion se 
dessèche et forme des croûtes que le malade expulse en se 
mouchant. Si les os prennent part à l'altération, la sécrétion 
acquiert une odeur repoussante (cacosmia objectiva, ozène, stink-
nase) symptôme des plus pénibles pour le malade et pour son 
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e n t o u r a g e . - En éclairant la cavité nasale, on peut, quand le cas 
s'y prête, apercevoir l'ulcération soit sur les parties latérales soit 
_ ce qui est à beaucoup près le plus fréquent - sur le septum ; 
il est rare que l le siège aux parties tout-à-fait antérieures du 
septum, mais plutôt au voisinage de l'ouverture, osseuse des 
cavités nasales. Il n'est pas rare que l'ulcération prenne la 
forme d'une crevasse étroite, allant de la partie antérieure 
du nez vers la partie postérieure (MICHELSON). Si le périoste 
est détruit, le stylet vient butter contre la surface rugueuse 
de l'os dénudé. La conséquence la plus grave qu'entraîne 
cette affection c'est encore une fois la perforation qui ne 
peut évidemment se faire, sur la cloison osseuse, qu'après exfo-
liation d'une partie de l'os. En général, l 'obturation du nez, la 
sécrétion purulente fétide, attirent, dès le début, l'attention 
du malade; par contre, il en est chez lesquels les symp-
tômes sont tout-à-fait nuls : ils ne se doutent pas de 
l'existence de leur mal, jusqu'à ce qu'un beau jour , a leur 
grande frayeur, ils expulsent un fragment d'os au milieu 
d'un accès d'éternuement. Comme nous l'avons déjà signale, 
les perforations n'intéressent ordinairement pas les parties 
antérieures de la cloison nasale, et lorsqu'elles n ont que 
de faible dimensions - celle d'une lentille à celle d'une pièce 
de cinquante centimes - elles ne donnent naissance à aucun 
trouble fonctionnel. Mais, si le processus ulcératif ne s'arrete 
pas le septum se détruit sur une grande étendue, le squelette 
du nez perd son principal point d'appui, le nez s'affaisse ; 
la dépression se fait en haut, à la racine, tandis que la pointe 
se relève- c'est le nez à ensellure. Si la nécrose n'a pas seule-
ment détruit le septum mais encore les autres parties du 
squelette du nez, celui-ci s'affaisse tout-à-fait, tout en conservant 
intactes la peau et la cloison cutanée des narines. Dans les cas 
les plus funestes, ces dernières parties sont aussi détruites, et à 
la place du nez, s'ouvre comme sur un crâne préparé, une 
vaste ouverture par laquelle on peut explorer les cavités nasales, 
la bouche et le pharynx, réunis en un cloaque unique par suite 
de la destruction de la voûte palatine, habituelle dans ces cas. 
Enfin, lorsque Yethmoïde est détruit, la cavité crânienne peut 
être perforée, ce qui entraîne une méningite mortelle. 

Les lésions tertiaires du larynx deviennent, en raison de 
l ' importance fonctionnelle de cet organe, l'origine d'accidents 

graves qui mettent parfois en question l'existence du malade. 
Les gommes de l'épiglotte sont les moins dangereuses; elles 
ulcèrent ie cartilage, le dénudent, le nécrosent et en amènent la 
perforation ou la destruction plus ou moins complète. Mais, 
même lorsque l'épiglotte a disparu dans sa totalité, il ne se pro-
duit, en somme, aucun trouble fonctionnel important; les mala-
des apprennent à obturer le larynx pendant la déglutition, même 
sans le secours de l'épiglotte. 

Lorsque les parties plus profondes, l'apparei l vocal propre-
ment dit, est envahi, les symptômes prennent un caractère 
beaucoup plus sérieux. Quand un infiltrât gommeux a pris 
naissance dans les cartilages arythénoïdes, les cordes vocales 
inférieures et supérieures, le symptôme initial est la raucité de 
la voix, qui peut aller jusqu'à l'aphonie complète. La mobilité de 
l'organe est compromise comme on peut facilement s'en con-
vaincre à l'examen laryngoscopique ; cette diminution de mobilité 
et la tuméfaction des parties malades se traduisent parfois très tôt 
par des symptômes de sténose, de dyspnée laryngée. 

Plus tard, ces infiltrations se détruisent et comme dans les 
autres organes, l'ulcération peut, en s'étendant, amener de vastes 
pertes de substance. Les cartilages se nécrosent en entier ou en 
partie et sont expulsés par les efforts de toux; on a vu des cas 
où l'enclavement de cartilages nécrosés dans la fente vocale avait 
déterminé l'asphyxie. Les cordes vocales sont plus ou moins 
détruites et l'étendue de la perte de substance régit naturelle-
ment le degré d'altération de la voix. Subjectivement les malades 
accusent des douleurs qui se réveillent surtout pendant la déglu-
tition ; la masse déglutie exerce une compression sur le larynx, 
et celui-ci fait de plus, pendant la déglutition des mouvements 
étendus. Ces douleurs peuvent être tellement vives que la nutri-
tion du malade soit gravement compromise. — Même après 
guérison, les syphilides tertiaires du larynx conservent presque 
toujours une haute gravité. En premier lieu, s'il s'est produit une 
cicatrice ou une ankylose définitive du cartilage arythénoïde, 
Yaltération vocale devient persistante; de plus, les dangers d'un 
rétrécissement sont encore beaucoup plus grands que dans les 
ulcérations du pharynx. Si les cordes vocales viennent à contracter 
des adhérences partielles, qu'il se forme entre elles des ponts 
cicatriciels, la lumière du larynx subit une sténose considérable ; 
a voix s'altère profondément et il se produit des symptômes 



de dyspnée assez graves pour menacer la vie du malade. 
Il nous reste à signaler une maladie particulière du larynx, qui 

n'est pas spéciale à la syphilis et peut résulter de toute une série 
d'autres affections : c'est l 'hypertrophie de la muqueuse située 
au-dessous de la fente vocale : cette hypertrophie se révèle au 
laryngoscope comme une tumeur volumineuse et, quand elle a 
acquis un grand développement, provoque aussi une dyspnée 
intense (Laryngitis hypoglottica hypertrophica). 

La trachée et les grosses bronches peuvent aussi devenir le siège 
d'accidents tertiaires ; ici encore l'infiltration spécifique détruit 
les tissus, exfolie les cartilages et amène, entre les organes voi-
sins, des communications anormales (œsophage, gros vaisseaux). 
Mais les conséquences les plus graves de ces lésions sont les 
rétrécissements cicatriciels que subit la lumière du tube respira-
toire, ainsi que les troubles de la respiration qui en résultent. Il 
est possible parfois d'apercevoir la lésion au laryngoscope; mais, 
d'ordinaire, on n'arrive au diagnostic qu'en se basant sur les 
symptômes de sténose trachéale. 

Tandis que la partie supérieure de l'apparei l digestif est si sou-
vent atteinte de syphilis tertiaire, les organes situés au dessous 
du pharynx ne le sont que très rarement. Du moins ne possède-
t-on qu'un nombre très restreint d'observations de syphilis ter-
tiaire de l'œsophage, de l'estomac et de l'intestin : ce sont des 
infiltrations gommeuses, des ulcérations, des rétrécissements 
cicatriciels. L'extrémité terminale du tube digestif, le rectum fait 
seul exception; on y observe assez souvent des gommes, et les 
ulcérations caractéristiques qui en dérivent ont pour conséquence 
le rétrécissement du gros intestin. Il ne faut pas confondre ces 
ulcérations avec d'autres ulcères qu'on rencontre plus fréquem-
mentsur la muqueuse du rectum : ces ulcères — presque spéciaux 
à la femme — n'ont pas de caractère typique; souvent aussi ils 
donnent naissance à un rétrécissement du rectum ; mais il est 
certain qu'ils reconnaissent une autre cause que la syphilis et que 
§elon toute vraisemblance, ils sont dus soit à une infection 
blennorrhagique, soit à des traumatismes (cf. le chap. sur la 
blennorrhagie rectale). 

La syphilis tertiaire est très rare sur la muqueuse uro-génitale. 
On ne possède que quelques observations de gommes, d'ulcéra-
tions ou de cicatrices du canal de l 'urèthre, de la vessie ou de la 
muqueuse des organes génitaux de la femme. 

Les syphilômes des muqueuses peuvent apparaître à toutes les 
époques de la période tertiaire; parfois ils sont très précoces et 
débutent peu d'années après l ' infection; par contre ils ne se 
développent parfois que dix, vingt ans après celle-ci. 

I H a s n o s t i e . — Pour commencer, nous ne nous occuperons 
que des lésions tertiaires les plus fréquentes, c'est-à-dire de celles 
du nez, de la bouche, du pharynx et du larynx; nous avons à les 
distinguer : 1° du groupe naturel des lésions tuberculeuses, scro-
fuleuses, lupeuses et de la lèpre; 2" du carcinome. — Les ulcéra-
tions tuberculeuses et saofuleuses des muqueuses n'ont pas, comme 
les syphilides, les bords taillés à pic : ils paraissent rongés et 
souvent sinueux. Au pourtour de l'ulcération tuberculeuse on 
trouve souvent, disséminés dans la muqueuse, des nodules gris 
ou jaunâtres qui Sont des granulations tuberculeuses miliaires. 
Dans la syphilis comme dans la tuberculose, il existe du reste 
toujours d'autres symptômes de l'affection : ainsi, la tuberculose 
des muqueuses ne s'observe qu'à une période avancée de la 
tuberculose d'un autre organe, ordinairement des poumons; les 
ulcérations scrofuleuses s'accompagnent d'ulcères scrofuleux à la 
peau, de tuméfaction et de suppuration des ganglions lympha-
tiques. Le lupus des muqueuses, au stade où on peut le confondre 
avec la syphilis, coexiste presque toujours avec un lupus de la 
peau, ce qui facilite beaucoup le diagnostic. Ces trois affections 
atteignent beaucoup plus rarement les os que ne le fait la syphilis 
et produisent donc beaucoup moins souvent des perforations 
osseuses. Le critérium le plus certain est la démonstration des 
bacilles de la tuberculose; cette recherche, très difficile à faire 
pour le lupus, est très simple clans la tuberculose proprement 
dite des muqueuses. Ce n'est qu'à la partie antérieure du septum 
qu'on observe des perforations dues à des processus ulcératifs 
d'origine non syphilitique (ulcère provoqué par le chrome) ; aussi 
ne faut-il s'en servir qu'avec prudence pour poser le diagnostic 
de la syphilis. 

Une autre maladie infectieuse, la lèpre, a parfois la même 
action destructive que la syphilis sur les muqueuses et les organes 
qu'elles recouvrent; toutefois le diagnostic est facilité par la 
coexistence de lésions caractéristiques qui ne font jamais défaut 
sur d'autres parties du corps. 

Le carcinome présente beaucoup plus de tendance que la syphilis 
à constituer de véritables tumeurs ; les gommes des muqueuses 



n'atteignent que rarement un volume considérable et il est encore 
plus rare qu'elles conservent longtemps l'aspect d'une tumeur, 
grâce à l 'ulcération qui l'envahit bientôt. C'est à la langue que le 
diagnostic présente le plus de difficultés; c o m m e nous l'avons 
déjà dit, la gomme de la langue, dont le point de départ se 
trouve dans la musculature, peut atteindre un notable volume et 
subit moins facilement la fonte ulcérative. 

Dans les cas qui laissent le moindre doute, si l 'analyse micros-
copique d'un débris excisé ne permet pas d'établir un diagnostic 
certain (tuberculose, carcinome), le devoir du médecin est, avant 
(Femployer tout autre traitement, de prescrire pendant un certain 
temps Yiodure (le potassium à dose suffisante; l'action puissante 
que ce médicament exerce sur les syphilides tertiaires des 
muqueuses, se manifeste dé jà très nettement au bout d'une ou 
deux semaines ; cette expérience permet d'éviter des erreurs de 
diagnostic et de traitement, dont les conséquences pourraient 
être très sérieuses pour le malade. 

Le P r o n o s t i c des affections tertiaires des muqueuses est 
intimement lié à la période à laquelle on commence le traitement. 
En lui-même, ce pronostic n'est pas fâcheux : lorsque l'affection 
est reconnue à temps et énergiquement traitée, la guérison se 
produit tou jours rapidement, sous l ' influence de l 'iodure de 
potassium, dont l 'action, sur ces gommes, est peut-être plus 
éclatante encore que sur les gommes cutanées. Même dans les cas 
avancés, ce médicament répond toujours à l'attente et active la 
la cicatrisation du l 'ulcère; quant aux ravages déjà produits, il 
est évident qu'il ne saurait les réparer ; il en est de même pour 
les rétractions cicatricielles : l 'iodure n'a, évidemment aucune 
prise sur ces accidents. Malheureusement, ce sont ces dévasta-
tions, ces troubles fonctionnels qui, dans certains cas, donnent 
précisément à la maladie toute sa gravité et mettent parfois en 
péril la vie du malade. 

C H A P I T R E X . 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S D E S O R G A N E S 

D E M O U V E M E N T 

1. - A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S D E S O S 

De tous les organes du mouvement, ce sont les os que la 
syphilis attaque de préférence. — En faisant l'étude des a f f e c -
t i o n s s y p h i l i t i q u e s « l e s o s nous ne nous occuperons pas 
des altérations osseuses dans lesquelles le processus spécifique, 
parti d'un organe voisin, envahit secondairement le périoste, le 
détruit et provoque la nécrose de l'os ; ces lésions de la substance 
osseuse ne sont pas primitives, la nécrose ne se produisant que 
par arrêt de circulation. Nous avons déjà étudié ces accidents, 
qui frappent surtout les os simplement recouverts d'une muqueuse, 
tels que le palais, les os du nez. 

Les affections proprement dites du système osseux se divisent 
en deux groupes : dans le premier, la maladie débute dans le 
périoste ; dans le seconde, dans la substance osseuse e l le-même. 
Cette division n'est pas absolue, car pendant l'évolution du mal , 
la partie primitivement saine finit par participer, elle aussi, à 
l'altération morbide : ceci s'applique surtout aux affections pri-
mitives du périoste qui, presque toujours , entraînent à leur suite 
une lésion de la substance osseuse. 

La p é r i o s t i t c s y p l i i l t i q u e se traduit par la formation de 
tuméfactions plus ou moins étendues, de consistance élast ique; 
elles sont constituées par une substance d'apparence gélatineuse 
ou lardacée qui se dépose ordinairement à la surface interne du 
périoste, entre celui-ci et l'os. L 'examen microscopique de la 
tumeur démontre qu'elle a essentiellement la même structure 
que les gommes ordinaires. Parfois ces dépôts émettent des pro-
longements coniques qui s 'enfoncent dans les canalicules osseux 
élargis. Ces périostoses ont trois terminaisons différentes. Dans 
certains cas, il se produit sous l ' infiltrat, une résorption du tissu 
osseux, une usure; l 'os se creuse d'une excavation affectant un 



n'atteignent que rarement un volume considérable et il est encore 
plus rare qu'elles conservent longtemps l'aspect d'une tumeur, 
grâce à l'ulcération qui l'envahit bientôt. C'est à la langue que le 
diagnostic présente le plus de difficultés; comme nous l'avons 
déjà dit, la gomme de la langue, dont le point de départ se 
trouve dans la musculature, peut atteindre un notable volume et 
subit moins facilement la fonte ulcérative. 

Dans les cas qui laissent le moindre doute, si l 'analyse micros-
copique d'un débris excisé ne permet pas d'établir un diagnostic 
certain (tuberculose, carcinome), le devoir du médecin est, avant 
(Femployer tout autre traitement, de prescrire pendant un certain 
temps Yiodure de potassium à dose suffisante; l'action puissante 
que ce médicament exerce sur les svphilides tertiaires des 
muqueuses, se manifeste déjà très nettement au bout d'une ou 
deux semaines ; cette expérience permet d'éviter des erreurs de 
diagnostic et de traitement, dont les conséquences pourraient 
être très sérieuses pour le malade. 

Le P r o n o s t i c des affections tertiaires des muqueuses est 
intimement lié à la période à laquelle on commence le traitement. 
En lui-même, ce pronostic n'est pas fâcheux : lorsque l'affection 
est reconnue à temps et énergiquement traitée, la guérison se 
produit toujours rapidement, sous l'influence de l'iodure de 
potassium, dont l 'action, sur ces gommes, est peut-être plus 
éclatante encore que sur les gommes cutanées. Même dans les cas 
avancés, ce médicament répond toujours à l'attente et active la 
la cicatrisation du l 'ulcère; quant aux ravages déjà produits, il 
est évident qu'il ne saurait les réparer ; il en est de même pour 
les rétractions cicatricielles : l'iodure n'a, évidemment aucune 
prise sur ces accidents. Malheureusement, ce sont ces dévasta-
tions, ces troubles fonctionnels qui, dans certains cas, donnent 
précisément à la maladie toute sa gravité et mettent parfois en 
péril la vie du malade. 

C H A P I T R E X. 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DES O R G A N E S 

DE M O U V E M E N T 

1. - A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S D E S O S 

De tous les organes du mouvement, ce sont les os que la 
syphilis attaque de préférence. — En faisant l'étude des a f f e c -
t i o n s s y p h i l i t i q u e s « l e s o s nous ne nous occuperons pas 
des altérations osseuses dans lesquelles le processus spécifique, 
parti d'un organe voisin, envahit secondairement le périoste, le 
détruit et provoque la nécrose de l'os ; ces lésions de la substance 
osseuse ne sont pas primitives, la nécrose ne se produisant que 
par arrêt de circulation. Nous avons déjà étudié ces accidents, 
qui frappent surtout les os simplement recouverts d'une muqueuse, 
tels que le palais, les os du nez. 

Les affections proprement dites du système osseux se divisent 
en deux groupes : dans le premier, la maladie débute dans le 
périoste ; dans le seconde, dans la substance osseuse elle-même. 
Cette division n'est pas absolue, car pendant l'évolution du mal, 
la partie primitivement saine finit par participer, elle aussi, à 
l'altération morbide : ceci s'applique surtout aux affections pri-
mitives du périoste qui, presque toujours, entraînent à leur suite 
une lésion de la substance osseuse. 

La p é r i o s t i t c s v p l i i l t i q u e se traduit par la formation de 
tuméfactions plus ou moins étendues, de consistance élastique: 
elles sont constituées par une substance d'apparence gélatineuse 
ou lardacée qui se dépose ordinairement à la surface interne du 
périoste, entre celui-ci et l'os. L'examen microscopique de la 
tumeur démontre qu'elle a essentiellement la même structure 
que les gommes ordinaires. Parfois ces dépôts émettent des pro-
longements coniques qui s'enfoncent dans les canalicules osseux 
élargis. Ces périostoses ont trois terminaisons différentes. Dans 
certains cas, il se produit sous l'infiltrat, une résorption du tissu 
osseux, une usure; l'os se creuse d'une excavation affectant un 



peu la forme d'un entonnoir, sans que jamais il se forme de 
pus et qu'il y ait élimination d'un séquestre (carie sèche, VIRCHOW). 

Dans une autre série de cas, la périostite aboutit à un résultat 
tout différent : il se fait une néoformation de tissu osseux, un 
dépôt d'ostéophytes sur l'os qui s'épaissit (Périostite ossifiante). 
Dans ces deux formes, l'infiltration spécifique finit donc par se 
résorber, sans formation de pus. Dans une dernière série de cas, 
la néoplasie syphilitique passe à la suppuration-, le périoste se 
détruit sur une étendue égale à celle de la tumeur. Cette destruc-
tion du périoste entraîne ses conséquences ordinaires, c'est-à-dire 
la nécrose de l'os sous-jacenl, dans toutes les parties privées de 
l'apport nutritif (Périostite suppurée). Le pus se crée presque 
toujours une issue à l 'extérieur ; la peau ou la muqueuse se 
détruisent et il se forme un ulcère syphilitique dont les caractères 
sont les mêmes que ceux des ulcérations qui partent de la peau 
ou de la muqueuse pour envahir secondairement le périoste 
et l'os. 

On rencontre très souvent chez le même malade ces différentes 
formes combinées ; les deux premières surtout, les périostites 
raréfiante et ossifiante, s'observent souvent côte à côte : au centre 
de ('infiltrât périostique 011 trouve une usure, une excavation, 
tandis qu'à la périphérie l'os s'est épaissi, par apposition de 
nouvelles couches osseuses. 

Les processus morbides sont tout-à-fait analogues quand la 
syphilis atteint la s u b s t a n c e «le l ' o s l u i - m ê m e ; seule-
ment, la structure plus compliquée de l'os, le siège plus profond 
de la lésion empêchent les symptômes d'être aussi nets que 
dans les affections périostées. Comme dans la périostite, on 
observe une simple résorption de l'os qui se traduit soit par une 
raréfaction de la substance osseuse (ostéoporose) qui peut rendre 
les os tellement friables qu'ils se brisent au moindre effort, 
[fractures spontanées) soit par une hyperplasie de l'os, c'est-à-dire 
par la transformation du tissu spongieux en tissu compact ; 
celte éburnation se rencontre aussi dans les hyperplasies osseuses 
consécutives jà une périostite. D'autres fois le développement 
d'infiltrations syphilitiques dans le tissu osseux (ostéite g ommeuse) 
provoque la nécrose d'une portion plus ou moins étendue de 
celui-ci : c'est la carie syphilitique proprement dite. Les séques-
tres éliminés se distinguent des séquestres dus à d'autres pro-
cessus, en ce qu'ils paraissent toujours hypérémiés et sillonnés 

Périostite irommeuse du coude a,vec ulcération consécutive 
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de canaux élargis, résultat du travail d'ostéoporose qui a précédé 
la nécrose. Enfin, il se produit parfois, dans la substance médul-
laire, surtout des os longs, des gommes typiques, qui, sous tous 
les rapports, ressemblent à celle des autres organes (ostéomyélite 
gommeuse). 

Comme dans les affections du périoste, on vo i t ' ces divers 
processus présenter des combinaisons multiples ; dans la cavité 
médullaire, on trouve, par exemple, un séquestre ou une gomme, 
et dans le tissu osseux voisin, du tissu éburné ; est-il nécessaire 
de répéter que souvent, les altérations du périoste et de l'os se 
rencontrent l'une à cùté de l'autre? 

Si, après avoir fait l'esquisse générale des ostéopathies spécifi-
ques, nous passons à la description de leurs symptômes cliniques, 
nous avons d'abord à nous élever contre l'opinion courante que 
les affections des os seraient toujours des lésions tardives, appar-
tenant à la période tertiaire : certaines d'entre elles apparaissent 
en effet dans les premières périodes de la syphilis, parfois en 
même temps que les symptômes les plus précoces de la géné-
ralisation ; d'autres, au contraire, constituent de véritables 
manifestations tertiaires et, sauf les cas de syphilis galopante 
à marche extrêmement rapide, n'apparaissent jamais que dans 
les périodes tardives de la syphilis. 

Parmi les lésions osseuses précoces signalons surtout les 
pérwslites ; comme nous l'avons déjà dit, très souvent elles 
accompagnent les éruptions du début, parfois même elles les 
précèdent de quelques jours . Elles atteignent de préférence 
les os situés immédiatement sous la peau, ceux du crâne surtout, 
puis le tibia, les os de l'avantrbras, le sternum ; il s'y forme 
une o.u plusieurs tuméfactions, rarement en grand nombre, qui 
d'ordinaire n'atteignent qu'un faible volume; on en a cependant 
rencontré qui avaient le diamètre d'une pièce de cinq francs. 
Les plus petites ne sont appréciables qu'au toucher; pour les 
découvrir le guide le plus certain est la douleur qu'on provoque 
eu les recherchant, car elles sont extrêmement sensibles à la 
moindre pression. Les périostites plus étendues sont, aucontraire, 
facilement appréciables, d'autant plus que d'habitude J a peau 
qui les recouvre est rouge et offre une tuméfaction œdémateuse. 
Les dioufeurs sont spontanées et deviennent souvent insuppor-
tables à la moindre pression, et même au moindre contact. 
— La périostite secondaire ne passe jamais à la suppuration, ne 
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produit jamais dans l'os des néoformations osseuses telles que le 
fait la périostite ossifiante de la période tertiaire et ne provoque 
jamais de carie proprement dite. Toutefois, les périostites pré-
coces peuvent parfaitement détruire la substance osseuse dans 
les couches superficielles (carie sèche) (1) ou donner naissance à 
de petits ostéophytes. Dans ces dernier cas, il est possible, 
après la disparition des symptômes inflammatoires du début, de 
percevoir nettement sous la peau le dépôt de tissu néoformé. 
Mais ces néoplasies n'atteignent jamais un gros volume, elles âe 
résorbent plus tard surtout sous l'influence d'un traitement 
spécifique et finissent ordinairement par disparaître tout-à-fait. 

Par contre, les affections périostiques et osseuses de la période 
tertiaire produisent des troubles beaucoup plus profonds. Chez 
certains malades, le symptôme capital est une néoformation du 
tissu osseux [périostite ossifiante), la formation d'une tumeur 
osseuse, d'un tophus ; ce symptôme avait déjà été constaté par 
les premiers observateurs dans la grande épidémie de la fin du 
moyen-âge. Ces tophus se développent surtout aux os du crâne, 
à la clavicule, au sternum, aux os de l 'avant-bras et à la face 
interne du t ibia; ils se présentent sous forme de protubérances 
irrégulièrement bosselées, de volume variable, souvent très nom-
breuses; au tibia par exemple, elles donnent à la face interne 
de cet os, lisse à l'état normal, un aspect irrégulier. Souvent à 
la clavicule et aux os de l'avant-bras, ces tuméfactions ressemblent 
à s'y méprendre au cal d'une fracture. Dans les cas sérieux, l'os 
est atteint sur une grande surface, parfois dans sa totalité; il est 
considérablement tuméfié, jusqu'à atteindre le double de son 
volume normal ; d'ordinaire il se produit une éburnation qui peut 
atteindre aussi bien le tissu néoformé que l'os primitif. S i , dans 
les cas légers, il n'existe en dehors des vives douleurs du début, 
aucun autre symptôme, on constate, lorsque la tuméfaction de 
l'os est excessive, des altérations fonc t ionne l l e s graves et durables, 
du moins lorsqu'il s'agit des os des extrémités. Déjà la seule 
augmentation du poids de l'os compromet la motilité et l'usage 
du membre ; mais ce qui entrave encore beaucoup plus le 
fonctionnement, c'est la participation des extrémités articulaires ; 

(1) Chez une jeune tille, ayant succombé à la suite d'une intoxication par 
l'acide carbonique, peu de temps après avoir contracte la syphilis (éruption 
généralisée de grosses papules), nous avons trouvé le crâne parsemé d un 
grand nombre de ces petites dépressions. -

lé changement de forme qu'a subit l'os suffit à lui seul à entraver 
ou même à abolir complètement la mobilité de la jointure sans 
que celle-ci participe el le-même à l'altération pathologique : 
il se forme ainsi une ankylose plus ou moins mobile ; cette 
complication survient surtout à l'articulation du coude. — Au 
crâne, ces épaississements diffus, avec éburnation, peuvent 
entraîner la disparition complète du diploë, ce qu'on ne peut 
évidemment démontrer qu'à l'autopsie. 

Ces néoplasies osseuses sont, il est vrai, susceptibles d'une 
certaine résorption ; mais, même par un traitement énergique, 
celle-ci n'est jamais complète ; aussi ces protubérances osseuses 
constituent-elles un signe durable d'infection syphilitique, dont 
l ' importance diagnostique est considérable. — Au début, ces 
périostites ossifiantes sont souvent le siège de vives douleurs; 
par contre, à leur période d'état, elles ne sont que légèrement 
douloureuses, parfois elles sont seulement un peu sensibles 
à la pression. Dans certaines formes, le processus prend dès son 
début, une allure très chronique et n'éveille que peu ou pas de 
douleurs. 

Les affections plus profondes de l'os, l'ostéite ou l 'ostéomyélite 
gommeuseont des symptômes tout différents. La douleur, souvent 
excessive, térébrante ou conquassante constitue au début le 
seul symptôme; dans l'ostéomyélite il ne s'en produit souvent 
aucun autre pendant tout le cours de la maladie, de telle sorte 
que le diagnostic précis ne se fait qu'à l'autopsie. Il peut même 
se faire que dans de pareils cas, on n'ait pas, pendant la maladie, 
pensé à une affection osseuse; ce fait paraît donner raison à ceux 
qui prétendent que les gommes de la moelle osseuse sont plus 
fréquentes qu'on ne l'admet d'habitude, en ne tenant compte que 
des quelques observations que nous possédons; d'autant plus 
qu'aux autopsies, on n'a pas l'habitude de fendre l'os et d'en 
faire l'examen méthodique à moins d'avoir pour cela un motif 
spécial. 

•' Mais, si l'infiltration gommeuse est plus rapprochée de la 
surface de l'os, elle se révèle, après un certain temps, par une 
tuméfaction appréciable sous la peau ; cette tuméfaction est cons-
tituée en partie par la tumeur gommeuse elle-même, en partie par 
la néoformation osseuse qui, presque toujours se développe à la 
périphérie des foyers morbides. Si , à cette période on institue un 
traitement convenable, on arrive à faire complètement résorber 



la tumeur; cependant, il persiste d'ordinaire une dépression à la 
surface de l'os, dont le tissu a été détruit sur une étendue cor-
respondant à celle de la gomme. Si le mal est abandonné à lui-
même, il finit par aboutir à une nécrose étendue de l'os ; le 
liquide formé se fait jour à travers les parties molles ; dans la 
grande majorité des cas, c'est à la peau que l'ouverture se fait et 
il se produit une fistule osseuse. Après oblitération de cette 
fistule, la cicatrice adhère à l'os. 

Figure 11. 

Ulcère syphilitique iertiaire avec vaste nécrose du frontal . 

Au crâne, le processus morbide a souvent pour conséquence 
une exfoliation étendue de la surface osseuse; ces exfoliations 
restent parfois superficielles; d'autres fois elles sont plus pro-
fondes et peuvent même intéresser toute l'épaisseur de l'os, pro-
duire une perforation de la boite crânienne, mettre à nu la dûre-
mère et même la détruire par ulcération. Le séquestre reste souvent 
enclavé dans l'épaississement osseux qui s'est formé à la péri-
phérie et ne peut être enlevé que par des moyens chirurgicaux. 

Il arrive que le séquestre soit repoussé vers l'intérieur du crâne 
et comprime la masse cérébrale en donnant lieu à de graves 
symptômes. Quand il s'est fait une perforation du crâne, l'ouver-
ture ne s'obture jamais par formation de tissu osseux; c'est une 
membrane cicatricielle qui réunit les bords de l'ouverture; quand 
la perforation est vaste, la rétraction de cette cicatrice peut 
amener un rétrécissement réel d e l à cavité crânienne. 

On a désigné du nom de dactylite syphilitique, les manifesta-
tions syphilitiques des os des mains et spécialement des méta-
carpiens et des os des phalanges. D'ordinaire il s'agit de 
processus complexes, d'altérations des os, d'infiltration gom-
meuse des parties molles, souvent aussi de lésions articulaires ; 
une maladie qui a pris naissance dans les parties molles peut 
même avoir tout l'aspect clinique de la dactylite syphilitique 
typique. La main ou le doigt malades sont fortement tuméfiés et 
atteignent jusqu'au double de leur volume normal et davantage; 
après avoir persisté longtemps, la tuméfaction s'ulcère, l'os 
s'exfolie et certains doigts diminuent de longueur; souvent des 
ankyloses se forment et compromettent sérieusement le fonc-
tionnement de l 'organe. On a beaucoup moins souvent l'occasion 
d'observer ces symptômes aux pieds ; il est rare (ce fait ne se 
présente que dans les cas tout-à-fait négligés) que cette affec-
tion entraîne des mutilations graves — comme on en observe 
fréquemment dans la lèpre ; dans cette dernière affection, les 
doigts et les orteils sont parfois complètement détruits, au point 
qu'il n'en persiste plus qu'un petit moignon. Dans la dactylite 
syphilitique, la phalange unguéale reste, en général, intacte; 
l'ongle qu'elle porte est étiolé et dévié de sa direction normale 
(syphilis léproide). 

Des autres parties du squelette, ce sont le sternum, la clavicule 
et le tibia qui présentent le plus souvent des altérations syphili-
t iques ; les autres os en sont moins fréquemment le siège. Les 
symptômes sont les mêmes que ceux que nous venons de décrire. 
La peau se perfore, s'ulcère sur une vaste surface; d'autres fois 
il ne se forme qu'une simple fistule; par l'ouverture produite 
s'éliminent des séquestres plus ou moins volumineux et la gué-
rison se fait en laissant d'ordinaire à la périphérie une hyper-
plasie de substance osseuse et, à la place qu'a occupée l'ulcère, 
une cicatrice très déprimée et adhérente à l 'os. Les syphilômes 
des os du nez et de la voûte palatine ont été décrits en même 
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temps que les sypliilides des muqueuses. — II arrive, assez 
rarement, il est vrai, quand ces affections osseuses ont persisté 
pendant des années aux extrémités, surtout aux jambes , que le 
tissu conjonctifs 'hyperplasie et qu'un éléphantiasis se développe. 
— Parmi les complications qu'entraîne la syphilis osseuse, nous 
avons déjà cité la dénudation de la dûre-mère qui aboutit facile-
ment à la production d'une méningite. En outre les tumeurs 

. Figure 12. 

Gomme ulcérée du sternum. 

spécifiques des os du crâne déterminent souvent la compressim-du 
cerveau et de certains nerfs crâniens ; nous y reviendrons plus 
tard ; lorsque les vertèbres sont le siège du mal , les conséquences 
varient suivant la localisation qu'affecte le foyer morbide ; si 
c'est en avant de la colonne, les organes voisins sont envahis ; 
si c'est dans le canal osseux, la moelle est comprimée et de gra-
ves affections médullaires prennent naissance. De plus, la nécrose 
de segments étendus d'une vertèbre donne lieu, dans certaines 
circonstances, à des symptômes très sér ieux : si, par exemple, 
la partie intérieure du canal cervical a été détruite, la moelle est 
mise à nu et peut être aperçue par le pharynx. 

Les ostéopathies,dont nous venons de faire la description peu-
vent, à vrai dire, survenir à toutes les époques de la période 
tert iaire; néanmoins, elles, appartiennent surtout aux périodes 
tardives et n'apparaissent habituellement que dix, quinze et vingt 
ans après l'infection, parfois plus tard encore. — La prédilection 
que montrent ces altérations pour les os sous-jacents à la peau 
rend très vraisemblable l'idée que les traumatismes jouent un 
certain rôle comme cause occasionnelle de leur développement. 
Par contre l 'opinion, défendue surtout autrefois, que l'emploi du 
mercure favoriserait leur production, qu'il en serait même l'uni-
que cause, doit être complètement abandonnée. En effet, ces 
altérations osseuses ne s'observent jamais dans l 'hydrargyrisme 
chronique ; d'autre part, on les trouve chez des syphilitiques qui 
n'ont j.amâis pris un atome de m e r c u r e ; bien au contraire, elles 
surviennent de préférence chez ceux qui n'ont suivi aucun trai-
tement ou dont la cure a été insuffisante; aussi, contrairement à 
l'opinion des antimercurialistes, devons-nous considérer une 
énergique médication mercurielle comme la meilleure sauve-
garde contre l 'apparition de ces graves accidents tertiaires. Ce qui 
confirme absolument cette opinion, c'est que les affections pro-
fondes des os sont devenues beaucoup plus rares qu'elles ne 
4'étaient auparavant, fait sur lequel VIRCIIOW et d'autre auteurs 
o n t depuis longtemps attiré l'attention ; cela provient de ce 
qu'aujourd'hui, il est plus facile de se soumettre au traitement, 
de ce que les malades se soignent plus régulièrement, de ce 
qu'enfin les. méthodes thérapeutiques se sont perfectionnées. 

L ' é v o l u t i o n de la syphilis osseuse est toujours très lente 
quand on ne lui oppose aucun traitement et le p r o n o s t i c est 
toujours,sérieux en raison des troubles fonctionnels et des défor-
mations souvent irréparables qu'elle entraîne, ainsi que des 
complications graves qui en résultent parfois. 
; Le . . D i a g n o s t i c est des plus faciles pour les périostites, aussi 
bien pour celles du début que pour celles des périodes tardives ; 
darts ces cas, la localisation et les symptômes sont d'ordinaire 
tellement caractéristiques qu'on peut, sans difficulté, reconnaître 
leur origine syphilitique. Le diagnostic est plus difficile pour les 
altérations profondes, telles que la carie syphilitique proprement 
dite. Ic i les symptômes ressemblent beaucoup à ceux d'autres 
affections des os, surtout à ceux de la tuberculose osseuse. Mais en 
général , on -tUiit-par découvrir d'autres signes qui -permettent 



d'assigner à la lésion sa véritable origine : ce sont surtout les 
manifestations cutanées, sur lesquelles il est difficile de se 
t romper ; de plus, l'âge du malade mettra sur la voie, les affec-
tions tuberculeuses se rencontrant de préférence chez les indivi-
dus jeunes, les affections syphilitiques chez les adultes ou chez 
les individus âgés, la syphilis héréditaire étant évidemment hors 
de cause. 

2. — A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S D E S A R T I C U L A T I O N S 

E T D E S G A I N E S T E N D I N E U S E S 

Bien que depuis longtemps ont eût déjà signalé des a f f e e * 
( i o n s a r t i c u l a i r e s consécutives de la syphilis, l'éluda 
approfondie de ce sujet ne date que de ces dernières années; aussi 
ce chapitre de la syphiligraphie présente-il encore maintes lacu-
nes. Les arthropathies syphilitiques, tout en n'étant pas très fré-
quentes, paraissent cependant n'être pas aussi rares qu'on l'avait 
admis jusqu'aujourd'hui ; combien en effet passent inaperçues, 
combien sont mal interprétées ! Nous ne parlerons dans ce 
chapitre que les affections articulaires de la syphilis acquise, 
nous réservant d'étudier celles qui dépendent de la syphilis héré-
ditaire dans le chapitre que nous consacrerons à cette forme de 
syphilis. 

Nous avons déjà parlé des d o u l e u r s a r t i c u l a i r e s de la 
période éruptive, qui s'accompagnent parfois d'un épancbement 
appréciable. Signalons encore la fréquence relative de l'arthrite 
sterno-claviculaire, si rare en tout autre cas. Dans certaines 
formes rares, les symptômes articulaires ont une telle prédomi-
nance que le tableau symptomatique de la syphilis ressemble au 
rhumatisme articulaire aigu ou subaigu. Dans ces formes, la 
lièvre présente un type rémittent ou intermittent; en même 
temps se produit dans un grand nombre d'articulations, un 
épancbement qui atteiut successivement plusieurs d'entre e l les ; 
la peau qui recouvre l'articulation tuméfiée est rouge ; la pres-
sion et les mouvements exaspèrent la douleur ; celle-ci, du reste, 
s'éveille spontanément, et présente, en somme, moins d'intensité 
que celle que cause le rhumatisme articulaire aigu. En même 
temps ont voit assez souvent apparaître des épanchements dans le$ 
gaines tendineuses. — Le d i a g n o s t i c n'est possible qu'en 

tenant compte des autres signes de syphilis et de l'amélioration 
constante que produit le traitement spécifique; l'iodure de 
potassium a surtout un effet rapide et combat en peu de temps 
la fièvre et les symptômes douloureux. — Le p r o n o s t i c est 
favorable : sous l'influence d'une médication appropriée la gué-
rison se produit rapide et complète . 

Les a f f e c t i o n s a r t i c u l a i r e s d e l a p é r i o d e t e r -
t i a i r e sont incomparablement plus tenaces et sont beaucoup 
plus sérieuses dans leurs conséquences. Nous devons, pour 
commencer, distinguer les affections propres, primitives des arti-
culations, des arthropathies « deutéropatiques », c'est-à-dire de 
celles qui sont liées à la propagation d'une affection osseuse aux 
tissus qui constituent la jointure. Cliniquement, il n'est pas 
toujours possible de maintenir cette division dans toute sa rigueur ; 
dans bien des affections qui paraissent être purement articulaires, 
l'examen anatomique seul pourrait faire voir si l'os n'est pas le 
point de départ de la lésion. 

Le symptôme capital est Vépancbement articulaire-, celui-ci a 
d'ordinaire un début aigu ou subaigu; cet épanchement peut 
être considérable et détermine des altérations dans la forme et le 
fonctionnement de l'articulation malade, en rapport avec l 'impor-
tance qu'il a prise (hyclropisie articulaire). Tandis que certains 
observateurs ont trouvé l'arthrite syphilitique relativement 
indolente, d'autres, au contraire, insistent précisément sur 
l'acuité des phénomènes douloureux qui contraste avec la 
lenteur de l 'épanchement. En réalité, il paraît y avoir sur ce 
point de notables différences dans chaque cas particulier. La 
fièvre fait défaut dans la majorité des cas. Dans les affections 
articulaires pures, Y examen anatomique permet de démontrer un 
épaississement considérable de la synoviale, parfois aussi la pré-
sence d'excroissances papillaires sur la surface libre de cette 

-membrane et l'usure du cartilage articulaire. Quelquefois aussi 
on a rencontré dans la synoviale des gommes typiques. 

Bien que la marche de l'affection soit toujours traînante, on 
peut cependant, par une médication générale énergique et un 
traitement local approprié, obtenir la guérison complète avec réta-
blissement des fonctions normales de l'articulation. — Toutefois, 
si la capsule est épaissie [synovite hyperplasique), si le cartilage 
articulaire est altéré, il peut persister des troubles fonctionnels, 
d'intensité variable. 



Cette terminaison fâcheuse s'observe beaucoup plus souvent 
dans la seconde catégorie de cas, ceux dans lesquels 1 affection 
reconnaît pour cause le développement d'une gomme dans 
l'extrémité articulaire de l 'os. Tantôt la gomme, sans s'ouvrir 
dans la jo inture , produit une inflammation de la synoviale avec 
épanchement ; tantôt elle détruit l'os et le cartilage et se fait jour 
clans la cavité articulaire, ce qui amène naturellement une vive 
réaction de la membrane synoviale. Il est clair que les ravages 
produits dans l'os par la gomme n'ont pas toujours la mente 
importance et que les conséquences qui en résultent sont l.ees 
à l'étendue des dégâts produits : l'extrémité articulaire peut subir 
de très grandes altérations qui entraînent des déformations et 
l 'impotence de la jointure, pouvant aller jusque l'ankylose 
complète ; celle-ci est encore favorisée par les cicatrices, 1 indu-
ration de la capsule et des ligaments. Parfois aussi l'articulation 
devient tout-à-fait flasque et perd complètement ? a force. Enfin 
la peau peut être perforée, d'où formation d'une fistule art.-

culaire. . . 
Les arthropathies tertiaires, surtout la synovite primitive, 

atteignent d'ordinaire les grosses articulations, le plus souvent 
celle du genou; elles sont ordinairement mono-articulaires. 
1 es affections secondaires surviennent aussi aux petites jointures : 
on les a observées le plus souvent aux articulations des doigts. 
Bien qu'il soit impossible dans bien de cas d'assigner une cause 
occasionnelle à la maladie, dans d'autres, c'est un traumatisme, 
un eiiort, un saut, etc. - Les affections articulaires apparais-
sent à toutes les époques de la période tertiaire ; cependant la 
synovite primitive semble appartenir aux premières années de 
cette période. 

Le P r o n o s t i c découle de la description que nous venons de 
donner : il est favorable dans les formes polyarticulaires préco-
ces ainsi qu'en général dans les synovites primitives des périodes 
pl u's avancées; mais il devient plus sérieux quand l'os est entre-
pris ou pour mieux dire, quand l'affection articulaire dérive 
d'une lésion osseuse; il est naturellement d'autant plus alar-
mant que les altérations de l'extrémité articulaire sont plus 

profondes. 
Le D i a g n o s t i c n'est pas facile, car les arthropathies dues 

à la syphilis ne présentent aucun ou presque aucun des 
signes caractéristiques de celte dernière maladie. Nous devons 

donc nous baser sur l'existence d'autres symptômes de syphilis, 
sur l 'anamnèse et parfois aussi sur les résultats du traitement. 
Quand un épanchement résiste avec ténacité à tous les traite-
ments qu'on lui oppose, il faut toujours penser à la syphilis, 
même quand les commémoratifs sont peu favorables à cette opi-
nion et parfois, un traitement antisyphilitique d'essai viendra 
confirmer les soupçons. Les affections avec lesquelles on pour-
rait le plus facilement confondre les arthropathies syphilitiques 
sont, d'une part la synovite séreuse simple, d'autre part les 
arthrites fongueuses. Encore ici, on ne peut souvent arriver au 
diagnostic qu'en se basant sur l'existence d'autres manifestations 
morbides ou sur les résultats du traitement. 

Dans les gaines tendineuses, il n'est pas bien rare d'observer 
un épanchement séreux coexistant avec les inflammations poly-
articulaires des premières périodes de la syphilis. Ces épanche-
ments se font surtout dans les gaines des extenseurs des doigts 
et des orteils. Dans d'autres cas, l 'épanchement est minime et, 
pendant les mouvements, on perçoit et on entend, comme dans 
la synovite vulgaire, la crépitation neigeuse particulière à cette 
maladie. Dans les périodes avancées, on a vu des gommes se 
développer dans les gaines des tendons. — De même que dans 
les gaînes tendineuses, la syphilis produit parfois des épanche-
ments de sérosité dans les bourses séreuses ; pendant les 
périodes tardives, on a même observé le développement de 
gommes dans la paroi de ces bourses. 

3 . — A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S D E S M U S C L E S 

Les a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s d e s m u s c l e s sont beau-
coup moins fréquentes que celles des autres organes de locomo-
tion. Dans les premiers temps de la maladie, déjà tout au début de 
la période secondaire, on voit parfois apparaître une affection 
spéciale, dont la pathogénie n'est pas bien élucidée; c'est une 
contracture qui survient sans qu'il soit possible de déceler dans 
le muscle aucune altération essentielle de structure. Cette con-
tracture atteint presque toujours le biceps brachial ; elle est beau-
coup plus rare au biceps crural, exceptionnelle à d'autres muscles. 
— Le malade s'aperçoit, sans qu'il ressente la moindre douleur, 
qu'il se trouve tout d'un coup dans l'impossibilité d'étendre 
complètement le bras (il s'agit ordinairement de l'extrémité 



supérieure) ; à un certain point de l'extension, il perçoit une 
résistance, qui rend même impossibles les mouvements pas-
sifs du bras ; la résistance est produite par la tension du muscle, 
comme on peut très bien s'en rendre compte par la saillie que 
font les tendons au niveau du pli du coude. Malgré cela, le 
muscle ne présente absolument aucun signe de contraction ; 
bien au contraire, il est mou, flasque, indolore à la pression; les 
seules parties sensibles à la pression sont la portion voisine de 
l'insertion tendineuse et le tendon lui-même. L'évolution de cette 
affection est toujours favorable: le raccourcissement musculaire 
disparaît rapidement, surtout sous l'influence de l'iodure de 
potassium et le muscle reprend son fonctionnement normal. 

Dans la forme que nous venons de décrire, on ne peut démon-
trer aucune altération matérielle du muscle ; au point de vue 
symptomatique, ces cas donnent l'impression de simples troubles 
fonctionnels; mais, dans la véritable myosite syphilitique, il en 
est tout autrement. Dans cette affection le muscle malade est le 
siège d'une tuméfaction diffuse, douloureuse; la peau est légère-
ment hypérémiée et le fonctionnement fortement entravé. Ces 
myopathies s'observent parfois comme manifestations précoces ; 
mais, plus souvent, elles appartiennent aux périodes avancées 
de la syphilis; tantôt elles ont une marche tout-à-fait favorable; 
d'autres fois, au contraire, elles provoquent la prolifération du 
tissu cellulaire interstitiel avec atrophie concomitante de la 
fibre musculaire; c'est une véritable induration cicatricielle 
du muscle, dont la rétraction entraîne une contracture défini-
tive, souvent très accentuée. Cette myosite peut atteindre tous 
les muscles ; toutefois ce sont les muscles longs des extrémités 
qu'elle semble frapper de préférence. 

La troisième variété qui nous reste à décrire, est constituée 
par les (¡omines des muscles ; elles appartiennent à la période 
tertiaire ; elles prennent naissance dans le tissu interstitiel 
et atteignent parfois un volume considérable en détruisant la 
substance musculaire. Quand le muscle est relâché on parvient 
toujours à les sentir sous la peau; ce sont des tumeurs circon-
scrites, très mobiles au début, sans adhérence aux téguments 
et qui entravent plus ou moins le fonctionnement musculaire. 
Dans les cas heureux, la résorption se produit, en laissant 
évidemment comme résidu, une induration ; celle-ci n'apporte 
d'ordinaire aucun obstaele à la contraction du muscle. 

Dans d'autres cas, la tumeur gommeuse se ramollit et son 
contenu se crée une issue à l'extérieur. Ces gommes se rencon-
trent le plus souvent aux membres, ordinairement au voisinage 
des insertions osseuses; puis viennent le sternomastoïdien et 
la musculature de la langue. Les affections spécifiques du 
muscle cardiaque seront décrites dans le chapitre suivant. — 
Le diagnostic de gommes musculaires non ulcérées avec d'autres 
tumeurs, fibromes, sarcomes, peut, quand il n'existe aucun autre 
signe d'infection syphilitique, présenter de très grandes diffi-
cultés et il devient parfois nécessaire, pour assurer le diagnostic, 
d'instituer un traitement antisyphilitique d'essai. 

C H A P I T R E X I 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S D E L ' A P P A R E I L 

C I R C U L A T O I R E 

En dehors des altérations des très petits vaisseaux qui se 
trouvent au centre ou au voisinage immédiat des lésions syphili-
tiques et que nous avons déjà signalées dans les précédents 
chapitres, nous ne connaissons rien des altérations vasculaires 
pendant les premières périodes de la syphilis. Nous ne tenons 
pas compte de la faiblesse du pouls, des palpitations, de l'aryth-
mie qu'on observe au début de l'infection et sur lesquelles 
Engels-Reimers a attiré récemment l'attention ; les véritables 
manifestations spécifiques de ce système s'observent dans la 
syphilis ancienne, dans la syphilis tertiaire. 

Parmi les a f f e c t i o n s « l u c œ u r , signalons d'abord l'épais-
sissement scléreux du péricarde et de l'endocarde; il se présente sous 
forme de plaques blanches ou jaunâtres qui souvent se trouvent 
combinées à des lésions plus profondes dont nous allons donner 
la description. Chez les malades porteurs de manifestations 
spécifiques, on a trouvé les valvules couvertes d'excroissances 
papillaires. 

Les maladies du muscle cardiaque lui-même sont beaucoup 
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plus importantes. Elles se présentent tantôt sous forme d'une 
hyperplasie diffuse du tissu interstitiel avec destruction de la 
fibre musculaire, tantôt sous forme de gommes typiques, enchâs-
sées dans le tissu. Dans la première forme, le tissu musculaire 
est remplacé sur une étendue variable, par un tissu dur, fibreux ; 
si cette sclérose envahit les muscles papillaires, comme 011 l'a 
plusieurs fois observé, ceux-ci subissent une rétraction très 
énergique. Nous avons affaire dans ces cas à une myoeardite 
syphilitique, analogue à la myosite. D'ordinaire les gommes du 
cœur sont multiples; le volume qu'elles atteignent est des plus 
variables ; tantôt elles n'ont que de faibles dimensions, tantôt elles 
forment des tumeurs considérables ; aussi, quand on sectionne le 
cœur se montrent-elles sous forme de petits nodules blanc- jau-
nâtres, rappelant le tubercule, tandis que d'autres fois, leur 
volume permet avant toute incision, de les voir faire saillie à la 
surface interne ou externe de l'organe. — Ces deux formes d'al-
térations, la sclérose et la gomme, se combinent fréquemment, 
mais on peut toutefois les rencontrer isolées. Parfois cette sclérose 
11'est que le résidu d'une gomme, elle en constitue le dernier 
stade; il est cependant probable que certaines scléroses sont 
primitives, comme 011 l'observe dans d'autres organes. Au cœur, 
comme ailleurs la gomme peut aussi subir la fonte et s'ouvrir 
une voie soit vers l'intérieur, soit vers l'extérieur du muscle 
cardiaque. 

Les s y m p t ô m e s de la syphilis du cœur, dont jusqu'ici nous 
11e possédons que peu d'observations, sont, en somme, assez mal 
définis. Les malades se plaignent de palpitations et au début, 
d'un peu d'oppression; l'oedème, est moins fréquent, parfois 
on observe d'autres signes de trouble circulatoire, un peu de 
cyanose, etc. Au cœur même, 011 ne constate rien d'anormal ; 
d'autres fois les bruits cardiaques sont altérés et la matité est 
augmentée. Ordinairement, et sans que rien n'ait pu faire 
prévoir la chose, il se produit une aggravation brusque qui 
s'accentue rapidement ; la dyspnée et la cyanose atteignent 
en peu de temps leur maximum et au bout de quelques jours ou 
même de quelques heures, la mort survient par asphyxie. On a 
assez souvent aussi observé des morts presque foudroyantes : 
les malades qui auparavant n'avaient jamais présenté de symptô-
mes inquiétants, ont été trouvés morts soit dans leur lit, soit sur 
les cabinets d'aisance. 
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Le d i a g n o s t i c de syphilis cardiaque 11e peut être admis 
(même si les commémorai! fs sont certains ou s'il existe d'autres 
signes de syphilis), que lorsque les troubles circulatoires que 
no»s venons de décrire ne peuvent être attribués à aucune autre 
cause (altérations valvulaires, maladies du poumon ou du rein); 
même alors, il est clair qu'on ne peut jamais poser qu'un 
diagnostic de probabilité. Dans la plupart des observations, le 
diagnostic exact n'a été fait qu'à l 'amphithéâtre. Aussi aura-t-011 
rarement l'occasion de se prononcer sur le p r o n o s t i c ; comme 
on l'a vu, celui-ci est tout à-fait défavorable. 11 est bien possible 
cependant, si 011 arrivait par hasard à faire très tôt le diagnostic, 
qu'on puisse, sous l'influence du traitement mercuriel, arriver à 
la guérison. 

Tandis que les lésions spécifiques des veines n'ont été signalées 
qu'à titre d'exception, les m a n i f e s t a t i o n s s y p h i l i t i q u e s 
d e s a r t è r e s sont des plus fréquentes. Dans certains cas rares, 
011 a trouvé(LANG et d'autres auteurs) dans la paroi même des gros 
vaisseaux, de véritables gommes, dont le point de départ se 
trouvait dans l 'adventice; il en résultait une tumeur fusiforme, 
pulsatile, qui. dans un cas a fini par oblitérer complètement 
le vaisseau ( M . v. Z E I S S L ) . Les gommes qui ont pris naissance 
au voisinage des artères peuvent envahir celles-ci et provoquer 
les mêmes symptômes. — La lésion la plus fréquente et la mieux 
connue est une forme spéciale d'artérite, Yendartérite syphili-
tique oblitérante ; c'est une altération consistant essentiellement 
en une prolifération de la couche interne de l'artère et finis-
sant par amener le rétrécissement ou l'oblitération complète du 
vaisseau ; cette affection frappe les artères de moyen et de petit 
calibre et semble avoir une prédilection toute spéciale pour les 
artères cérébrales. L'examen macroscopique permet déjà de voir 
que les vaisseaux sont altérés; ils sont rigides, durs, et. tandis 
qu'à l'état normal les artères du cerveau s'affaissent après la 
mort, les artères malades conservent, même quand elles sont 
vides, leur forme cylindrique, grâce à la rigidité de leurs parois. 
L'examen microscopique montre que l'altération consiste essen-
tiellement dans un épaississement énorme de la tunique interne, 
dans la prolifération d'un tissu riche en cellules, entre l'endothé-
lium et la membrane élastique; ce dépôt peut rétrécir le vaisseau 
au point d'en oblitérer complètement la lumière. En outre, 
011 constate encore, dans les tuniques moyenne et externe, 



des modifications qui consistent surtout dans l'infiltration de 
ces tuniques par des cellules de petites dimensions. 

Plus souvent peut-être que par prolifération simple de 
l'endothélium, le vaisseau s'oblitère par thrombose ; celle-ci 
finit toujours par se produire, et s'explique par la diminution 
considérable de calibre qu'à subie le vaisseau, par le ralentissement 
dn courant sanguin que cause l'étroitesse du passage; peut-être 
aussi les altérations de l'endothélium jouent-elles un certain 
rôle. HEUBNER a, le premier, établi ces faits par des recherches 
précises ; remarquons toutefois que d'autres causes encore peu-
vent donner naissance à des altérations artérielles identiques : 
c'est ainsi, par exemple, qu'on les rencontre, d'une manière 
presque constante, dans la tuberculose pulmonaire (E. F R I E D -

LANDER). Aussi les caractères anatomo-pathologiques de la lésion 
ne suffissent-ils pas pour lui assigner une origine syphilitique. 

Il est facile de comprendre que ces altérations empruntent 
surtout leur gravité aux lésions secondaires qu'elles provoquent 
dans les organes auxquels les artères malades se distribuent : 
d'abord ce sont des troubles fonctionnels dus à l'insuffisance de 
l'apport nutritif puis, tout à la fin, quand le courant sanguin 
est complètement interrompu, la nécrose des territoires vascu-
laires correspondants. 11 va de soi que dans chaque cas parti-
culier, la gravité de l'affection au point de vue de la santé et de 
l'existence, dépend de l'organe qui est le siège de l'altération 
vasculaire ainsi que des dispositions anatomiques de la partie 
atteinte. Parmi ces dispositions, la plus importante est celle qui 
permet l'établissement d'une circulation collatérale suffisante. 
L'étude de l'endartérite la plus fréquente, celle des artères céré-
brales, sera faite plus loin, lorsque nous parlerons des affections 
syphilitiques du système nerveux. 

Nous devons admettre que la prolifération spécifique de 
l'endothélium peut, comme les autres néoformations syphiliti-
ques, subir la régression; aussi le traitement peut-il amener 
une amélioration lorsqu'il est possible de l'appliquer à temps. 
Cependant il ne faut pas songer à rendre à l'artère sa structure 
tout-à-fait normale : comme après la résorption des autres infil-
trations spécifiques, il persiste une cicatrice ou une induration 
qui donne naissance au rétrécissement définitif de la lumière 
du vaisseau. Toutefois, s'il existe des voies collatérales suffi-
santes, un rétrécissement très accentué ou même l'oblitération 

complète d'un tronc artériel n'entraîne aucune conséquence 
fâcheuse. 

Le d i a g n o s t i c précis de l'endartérite syphilitique ne peut 
évidemment se faire qu'à l 'autopsie; cependant, surtout dans 
certaines affections du système nerveux central, on arrive à 
reconnaître, avec grande probabilité, l'existence d'une affection 
spécifique des artères. 

On n'a pu établir qu'avec beaucoup moins de certitude les 
rapports qui unissent la syphilis à deux autres altérations 
vasculaires très voisines, Y artériosclérose et Vanévrysme. Ces deux 
affections, qui, d'ordinaire, ne surviennent qu'à un âge avancé, 
s'observent chez les syphilitiques, déjà dans la jeunesse, dès 
l'âge de vingt ans; ce fait nous permet de conclure que, dans 
certains cas du moins, la syphilis joue un rôle important dans 
l'étiologie de ces affections ; c'est surtout pour les anévrysmes 
des artères cérébrales qu'on a démontré l'extrême probabilité de 
ces rapports étiologiques. La formation de la dilatation ané-
vrysmale n'est que la conséquence de l'altération vasculaire 
primitive : quand la tunique moyenne a été détruite par une 
infiltration syphilitique et remplacée par du tissu conjonctif , la 
résistance du tube artériel diminue considérablement à cet 
endroit et la pression du sang finit peu à peu par faire céder la 
paroi et produire une dilatation. 

C H A P I T R E X I I 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DU S Y S T È M E 

N E R V E U X 

I . — A F F E C T I O N S D E S N E R F S P É R I P H É R I Q U E S 

Les affections que présentent les troncs, nerveux au cours de 
la syphilis sont ordinairement dues à la compression qu'exerce 
sur le nerf, une lésion spécifique d'un organe voisin. Ce sont 
d'abord les périostites, aussi bien celles des périodes précoces 
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d'abord les périostites, aussi bien celles des périodes précoces 
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que celles des périodes avancées de la syphilis, puis les gommes 
des centres nerveux et de leurs enveloppes, qui, le plus souvent, 
sont les agents de celte compression; il en résulte au début des 
troubles fonctionnels et plus tard, des altérations de structure, 
des modifications régressives, Vatrophie du nerf. On a observé des 
cas, dans lesquels une gomme d'un organe voisin avait envahi le 
tronc nerveux lui-même et en avait déterminé l'atrophie. Il est 
facile de comprendre que les tuméfactions périostiques intéres-
sent surtout les nerfs qui parcourent des canaux étroits ou qui 
sont, sur de longs trajets, en rapport immédiat avec les os ; tels 
sont les nerfs crâniens, et un peu aussi les nerfs intercostaux-, 
parmi les ners crâniens, ce sont le trijumeau, les nerfs de l'œil et 
le facial qui sont atteints de préférence. D'ordinaire les gommes 
des centres nerveux et de leurs enveloppes, grâce à la prédilec-
tion qu'elles ont pour la base du cerveau, donnent aussi nais-
sance à des troubles dans les nerfs crâniens ; si la lésion siège 
aux méninges spinales, les nerfs médullaires subissent évidem-
ment les mêmes modifications; quant aux symptômes qui 
résultent de la compression de la moelle, nous ne nous en 
occuperons pas ici, puisqu'il est impossible de les distinguer 
de ceux que produit sur le nerf efférent la compression exercee 
par la tumeur. 

Les s y m p t ô m e s dépendent de la fonction du nerf malade; 
ils se traduisent tantôt par des névralgies auxquelles succède 
parfois de Yanesthésie, tantôt par la paralysie des muscles 
innervés par le nerf. Comme nous l'avons déjà dit, c'est aux 
branches du tri jumeau et aux intercostaux que surviennent de 
préférence les névralgies; les paralysies, elles, s'observent 
surtout aux tnuscles de l'œil et clans le territoire innervé par le 
facial-, quand on ne peut assigner à ces paralysies aucune 
étiologie nettement reconnaissable, on a le droit de penser 
à la syphilis. C'est à Yoculo-moteur commun qu'on les observe 
le plus souvent; le premier symptôme de compression se 
traduit d'ordinaire par la chûte de la paupière supérieure(Ptosis); 
plus lard seulement survient la paralysie des muscles du globe ; 
il en résulte une impuissance à mouvoir le globe dans certaines 
directions, du strabisme (strabisme divergent) et de la diplopie. 
Nous ne pouvons ici décrire en détail tous ces symptômes et 
nous renvoyons le lecteur aux traités d'ophtalmologie. — On 
voit aussi lès nerfs de la sensibilité spéciale présenter des trou-

bles semblables ; ainsi, il est fréquent d'observer de Yambliopie 
ou de Yamaurose par compression ou atrophie du nerf optique; 
la région du chiasma est du reste une localisation de choix 
des néoplasmes syphilitiques. 

Les lésions syphilitiques des troncs nerveux appartiennent à 
toutes les périodes de la syphilis-, déjà, au chapitre qui traite des 
symptômes de la pério.le éruptive, nous avons parlé des névralgies 
qui accompagnent la généralisation du virus; on a aussi vu des 
paralysies, surtout du facial, survenir déjà pendant la période 
d'éruption (FOURNIER). Mais ces paralysies s'observent aussi en 
même temps que les manifestations osseuses et cérébrales de la 
syphilis ancienne. 

Le p r o n o s t i c est en général favorable ; principalement dans 
les altérations nerveuses précoces, il est toujours possible d'obte-
nir une guérison complète, si l'on institue un traitement conve-
nable, destiné à provoquer la résorption de la tuméfaction 
périostée, cause de tout le mal. 11 n'en est pas de même dans les 
lésions nerveuses tardives, quand des altérations profondes des 
organes voisins ont fini par provoquer des lésions définitives du 
tronc nerveux; mais même alors, on voit assez souvent le nerf 
récupérer toute son intégrité fonctionnelle. Dans ce cas, la 
lésion du nerf présente ordinairement moins d'importance que 
l'affection cérébrale ou osseuse qui en est la cause. 

Il est beaucoup plus rare d'observer des manifestations syphi-
litiques primitives du tronc nerveux, telles que l'infiltration 
gommeuse du nerf, avec l'atrophie et l'induration qu'elle la isse .— 
Récemment on a signalé quelques cas de névrite radiculaire 
multiple d'origine syphilitique ; clans cette affection un certain 
nombre de racines nerveuses présentaient une tuméfaction fusi-
forme due à une infiltration spécifique dans la substance ner-
veuse. Les symptômes constatés pendant la vie consistaient en 
paralysies progressives à marche insidieuse, dans le territoire de 
divers nerfs crâniens, en névralgies, douleurs en ceinture, hypé-
resthésie des nerfs spinaux ; quand les racines antérieures sont 
envahies, on a observé des paralysies dans les muscles corres-
pondants (BUTTEKSACK , K A H L E R ) . 

2. _ A F F E C T I O N S D U C E R V E A U E T D E L A M O E L L E É P I N I È R E 

Parmi les a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s p r é c o c e s « l u 



s y s t è m e n e r v e u x c e n t r a l , nous rencontrons d'abord 
Yépilepsie secondaire (FOURN.BR) qui éclate dans les premiers mois 
de la période secondaire: elle se caractérise par des accès 
épilepliformes, souvent graves, qui se succèdent parfo.s à de 
courts intervalles; sauf les accès, il n'existe aucun trouble de 
f o n c t i o n n e m e n t cérébral . Cette dernière circonstance démontre 
nue ces accès convulsifs ne reposent sur aucune altérai,on gros-
sière du tissu nerveux ; si l'on fait un rapprochement avec ce qui 
se passe à d'autres parties du squelette, il devient très probable 
que ces accès épilepliformes reconnaissent pour cause la com-
pression exercée sur la surface du cerveau par une tuméfaction 
L pérmte intra-crânien, c 'est-à-dire de la dure-mère (eplepsie 
corticale). Cette pathogénie explique aussi comment un traitement 
approprié arrive à faire disparaître complètement ces crises 
eonvulsives sans qu'il persiste, après la maladie, le moindre 
trouble fonctionnel. L'épilepsie secondaire a donc constamment 
un pronostic tout-à-fait favorable. Pour le diagnostic, * faut 
s u r t o u t tenir compte de l'apparition des accès convu s.fs à un 
â „ e où d'habitude l'épilepsie vulgaire, dont le début remonte 
ordinairement à l'enfance, ne se manifeste jamais pour la pre-
mière fois. Abstraction faite de ces cas, on a essayé d expliquer 
beaucoup d'autres troubles nerveux de la période seconda,re par 
u n é t a t congestif et peut-être aussi par une inflammation des 
méninges (irritation méningée, LANG) ; cette opinion semble avoir 
trouvé une confirmation dans la constatation de processus ana-
l o g u e s observés en même temps dans la rétine et dans la choroïde 

(SCHNABEL). . . . . „»«%-
l es a f f e c t i o n s t e r t i a i r e s «lu s y s t è m e 

nous sont beaucoup mieux connues, grâce aux recherches de 
Virchow, dont les travaux ont une importance cap.tale surtout 

point de vue de l 'analomie pathologique de ces lésions * o u s 
devons établir une distinction entre les affections des méningés 
cérébrales et spinales et celles de la substance nerveuse elle-même; 
mais souvent on ne peut maintenir cette division d une façon 
absolue; il arrive fréquemment qu'une lésion d abord localisée 
aux méninges ou au cerveau, envahisse la partie pr.mitivement 
saine au point que souvent il devienne imposable , même a 1 au-
topsie, de déterminer quel a été le foyer initial de l'altérai,on 

morbide. 
A la dure-mère, les infiltrations tertiaires sont diffuses ou 

circonscrites : sous cette dernière forme elles ressemblent abso-
lument aux nodules gommeux des autres organes; quand ces 
infiltrations envahissent la pie-mère elles déterminent des modi-
fications pathologiques tant dans cette membrane que clans la 
substance cérébrale e l l e -même; d'autre part, comme la dure-
mère fait l'office de périoste pour la face interne du crâne, les 
lésions de cette membrane entraînent à la surface interne de la 
cavité crânienne des modifications identiques à celles que pro-
duit la périostite dans les autres os : ce sont des néoformations 

F i g u r e 13. 
Méningo-encéphalite gommeuse cl'origine syphilitique. — a Ecorce cérébralo . 

b Arachnoïde, c Ve ineen tou ree d ' exsuda t celluleux. d T issu de granula t ion f ra is , 
cel luleux. tfi cel lulo-f ibreux. d i casêeux. e Artère avec couche interne très épa is -
sie et adventice infil trée p a r des cellules, f inf i l t ra t ion cellulaire de l 'enveloppe 
de la pie-mère a u t o u r de vaisseaux cé rébraux , A infiltration cellulaire péri-vascu-
laire de la subs tance cérébra le , y Inf i l t ra t ion cellulaire diffuse à la sur face de 
l 'écorce cérébra le . — Durci d a n s le liquide de M Ü L L E R e t l 'alcool, coloré au 
carmin a luné , mon té a u b a u m e . — Gross issement , 25. 

osseuses, exostoses ou, au contraire, la carie sèche et la nécrose. 
Ces processus peuvent provoquer des lésions cérébrales très 
graves, soit directement, soit indirectement en comprimant les 
vaisseaux et en produisant du ramollissement cérébral par priva-
tion d'apport nutritif. — A la pie-mère, les infiltrations gom-
meuses sont diffuses ou circonscrites; dans cette dernière 
forme elles atteignent de grandes dimensions et donnent lieu à 
de graves symptômes de compression cérébrale. A la surface 
externe il s'établit d'ordinaire des adhérences limitées ou diffuses 
avec la dure-mère. 



Les maladies syphilitiques du cerveau lui-même se divisent en 
deux catégories ; d'abord celles qui sont dues au développement 
de tumeurs gommeuses, puis celles dont les symptômes relèvent 
des altérations vasculaires dont nous avons déjà parlé. Les 
gommes, qui souvent ont de grandes dimensions, se développent 
d'ordinaire à la périphérie, à la convexité du cerveau et sont 
immédiatement sous-jacentes à la pie-mère; souvent 011 trouve 
en même temps une tumeur dans cette membrane. La périphérie 
d e l à gomme présente ordinairement des signes d'inflammation. 
Plus tard, le centre de la tumeur subit la caséification ; dans 
certaines circonstances favorables elle peut même se résorber 
complètement; mais il est clair que la substance cérébrale au 
sein de laquelle elle a pris naissance, est irrémédiablement perdue 
et, même dans ces cas heureux, n'est remplacée que par du tissu 
conjonctif de nouvelle formation, par un nodule scléreux ou une 
cicatrice. 

Bien différents sont les symptômes auxquels donnent lieu 
les maladies syphilitiques des vaisseaux de l'encéphale. La 
lésion consiste essentiellement, comme nous l'avons vu dans le 
précédent chapitre, dans un épaississement de la tunique arté-
rielle avec rétrécissement du calibre du vaisseau. Ce rétrécisse-
ment peut aboutir, par épaississement continu de la paroi, à 
l'oblitération complète de l 'artère; mais cette oblitération peut 
encore se faire, l'artère étant perméable, par un autre mécanisme : 
il s'y forme une thrombose dont le développement est favorisé 
par la lenteur du courant sanguin et par les altérations de 
l 'endothélium. Les conséquences de cette oblitération artérielle 
dépendent évidemment de l ' importance qu'avait le tronc malade 
pour la circulation du territoire auquel il se distribuait : s'il 
existe de nombreuses voies collatérales, c'est au début seulement 
que l'oblitération détermine des modifications nutritives et 
fonctionnelles; la circulation 11e tarde pas à se rétablir et les 
symptômes morbides disparaissent. Mais, si le vaisseau obturé 
est une artère terminale (COHNHEIM), le territoire auquel il se dis-
tribue, privé de tout apport sanguin, est irrévocablement con-
damné; il s'y produit de la dégénérescence graisseuse, du ramol-
lissement; plus tard un kyste finit par se former et, quand le tissu 
dégénéré est entièrement résorbé, il est remplacé par du tissu 
scléreux. Tandis que les artères qui se distribuent à l'écorce 
cérébrale communiquent entre elles par de nombreuses collaté-

raies, les artères de la tige du cerveau sont de véritables artères 
terminales : aussi voyons-nous l'oblitération des vaisseaux de 
l'écorce ne produire que des troubles fonctionnels passagers 
tandis que les autres parties de l 'encéphale subissent le ramollis-
sement, dans la portion irriguée par l'artère malade. Il est évident 
que les symptômes sont identiques quand une infiltration 
des méninges comprime les artères qui les traversent. — 
Il est probable que les lésions syphilitiques des artères peuvent 
provoquer d'une façon indirecte, des hémorrliagies cérébrales : 
comme nous l'avons déjà dit, la syphilis peut, dans certains cas, 
être une des causes de l'artériosclérose et nous savons que c'est à 
cette dernière lésion qu'on doit attribuer presque toutes les 
hémorragies cérébrales; ces hémorragies peuvent aussi prove-
nir de la rupture d'un anévrysme des artères du cerveau parfois 
consécutif à une artériosclérose syphilitique. 

A la moelle, les symptômes sont identiques : ils résultent 
soit de compression par lésion du canal vertébral, soit d'affection 
des méninges spinales ou de la substance nerveuse même. Seulement 
les maladies syphilitiques de la moelle sont extrêmement rares, 
en comparaison de celles du cerveau. Il est vrai qu'elles sont 
beaucoup moins bien connues ; cela tient en partie au fait que 
souvent la combinaison d'une affection cérébrale avec l'affection 
médullaire obscurcit le diagnostic clinique de celle-ci . 

Même en faisant abstraction des cas de syphilis galopante, on 
observe parfois les maladies syphilitiques des centres nerveux à 
une époque très voisine de l'infection, dans la deuxième ou la 
troisième année de la syphilis. Le maximum de fréquence se 
place entre la troisième et la dixième année; bien que la 
syphilis cérébrale puisse encore se rencontrer après vingt ou 
même trente ans de maladie, elle devient beaucoup plus rare 
qu'avant cette époque. Dans chaque cas particulier, il est impos-
sible de déterminer la cause occasionnelle qui a provoqué le 
développement de ces accidents nerveux; il est cependant très 
vraisemblable que les tares héréditaires, les traumatismes à la 
tête, le surmenage cérébral dû au travail et aux excès, etc. , donnent, 
aux syphilitiques plus qu'aux autres individus, une certaine 
prédisposition à contracter ces maladies ; en un mot, ici comme 
ailleurs, le processus syphilitique se localise de préférence aux 
organes dont la résistance vitale est amoindrie. Quant à la ques-
tion de savoir si les maladies des centres nerveux sont plus 



souvent consécutives aux syphilis légères qu'aux syphilis graves, 
c'est un point que nous étudierons plus loin dans le chapitre qui 
s'occupe de l'évolution de la syphilis. Les affections cérébrales 
sont une des manifestations les plus fréquentes de la syphilis 
tertiaire. 

Les symptômes du tertiarisme cérébral présentent un 
aspect clinique des plus variés: ce fait est très compréhensible 
pour plusieurs motifs : d'abord les divers processus morbides 
que nous venons de décrire, tout en pouvant exister dans 
leur forme-type, présentent ordinairement les combinaisons les 
plus variées; en second lieu, les territoires cérébraux, bien que 
rapprochés les uns des autres, ont des fonctions tellement diffé-
rentes qu'un foyer morbide, même circonscrit dans d'étroites 
limites, peut donner lieu aux symptômes les plus divers. De 
plus, les syphilômes de la base du cerveau se compliquent encore 
de troubles dus à la compression des nerfs crâniens ou à 
l'envahissement de ces nerfs par la lésion qui siège dans leur 
voisinage. 

Il est cependant possible de délimiter, du moins dans leurs 
grandes lignes, certains ensembles symptomaliques qui se retrou-
vent très souvent (STRUMPELL). Chez certains malades, à côté des 
signes généraux, constants, d'une affection cérébrale tels que la 
céphalalgie, les insomnies, la dépression psychique, on voit 
apparaître des symptômes de foyer, surtout des troubles fonction-
nels dans certains territoires nerveux. Souvent ces symptômes 
s'accompagnent d'accès épilepti formes qui se distinguent de 
l'épilepsie secondaire principalement par l'existence de troubles 
cérébraux graves, de paralysies, etc. Les convulsions sont sou-
vent limitées et n'atteignent que certains groupes musculaires; 
de plus, on observe fréquemment la persistance de connaissance 
pendant la crise. Dans d'autres cas — et ce sont ceux dans 
lesquels c'est l'altération artérielle qui prédomine — la maladie 
se caractérise essentiellement par une attaque apoplecliforme avec 
hémiplégie consécutive ; cette attaque peut se répéter à plusieurs 
reprises après une amélioration passagère. — L'ictus apoplecti-
que n'est souvent ni aussi brusque ni aussi grave que dans 
l 'hémorragie cérébrale ; parfois la perte de connaissance est peu 
marquée et très passagère. — Enfin, dans d'autres cas, à côté de 
diverses manifestations paralytiques, on voit les symptômes 
psychiques occuper l'avant-plan ; l 'ensemble des symptômes 

rappelle la démence paralytique. — Dans toutes les formes que 
nous venons de décrire, il est fréquent d'observer des troubles de 
la parole qui vont depuis l 'embarras le plus léger jusqu'à l 'apho-
nie complète ; citons encore les troubles dans le domaine des 
nerfs des sens, l 'abolition complète de leur fonction surtout au 
nerf optique et au nerf acoustique, c'est-à-dire la cécité et la sur-
dité ; ce dernier symptôme est ordinairement unilatéral ; malheu-
reusement le premier atteint assez souvent les deux yeux. — 
Dans quelques observations de syphilis cérébrale, on a signalé le 
diabète insipide (polyurie et polydipsie); chez un malade nous 
avons vu se produire une augmentation énorme de la sécrétion 
salivaire. — O n a aussi observé le diabète sucré, à titre d'exception 
cependant. 

Il est rare que l ' é v o l u t i o n de la syphilis cérébrale soit 
rapide; il est exceptionnel que la mort survienne dès la première 
attaque. Dans la majorité des cas, elle prend une marche chro-
nique, seulement, si l'on n'intervient pas, l'aggravation est 
progressive. A la suite de prodromes ordinairement peu carac-
térisés, céphalalgie vive, altérations psychiques légères, appa-
raissent les premiers symptômes bien nets, soit sous forme de 
paralysie cir< onscrite ou d'uneattaqueapoplectiformeavecsignes 
d'excitation ou de dépression psychique; puis, sans qu'il se soit 
produit grande amélioration, de nouveaux troubles apparais-
sent; des groupes musculaires, jusqu'alors intacts, sont frappés 
de paralysie, les accès apoplectiformes se répètent, les phéno-
mènes psychiques s'aggravent, le malade tombe dans un coma 
profond et finit par succomber. — Assez souvent le tableau 
morbide de cette période finale se modifie : la maladie qui 
jusqu'alors avait été lentement progressive, s'aggrave brusque-
ment et emporte le malade en très peu de temps; à l'autopsie 
de ces cas, on découvre d'ordinaire, à côté d'anciens foyers 
morbides, une inflammation méningée diffuse, d'origine récente. 

Telle est l'évolution spontanée d'un cas abandonné à lui-
même ; mais, si l'on intervient par un traitement convenable, on 
arrive à lui faire subir de profondes modifications; toutefois il 
est clair que le résultat dépendra, chez chaque malade, de con-
ditions multiples, et surtout du temps au bout duquel on a 
commencé le traitement. En effet, s'il est vrai qu'on puisse 
obtenir les meilleurs résultats quand l'affection est prise au début 
et que même en présence de symptômes graves, on puisse provo-

SO 



quer la yuérison, il n'est pas moins vrai, que dans les cas de 
syphilis cérébrale qui durent depuis des années, on n'arrive 
tout au plus qu'à une amélioration, une guérison relatives. 
Certaines parties du cerveau sont déjà anéanties et leur activité 
est, par conséquent, irrémédiablement perdue : si les malades 
se rétablissent, ils n'en conservent pas moins des paralysies, des 
troubles de la parole, des altérations des organes des sens et de 
l'intelligence. C'est toujours cela de gagné et le résultat n'est 
pas trop mauvais, car, si l'on ne guérit pas à fond le malade, on 
lui rend cependant une santé suffisamment bonne et on parvient 
à maintenir longtemps, si pas toujours, l 'amélioration obtenue. 11 
est vrai que chez d'autres malades, les troubles qui persistent sont 
tellement grands que la santé en reste fortement compromise et 
que tout travail corporel ou intellectuel leur est tout-à-fait 
impossible; tôt ou lard surviennent les récidives,qui, peu à peu, 
amènent le dénouement fatal. Enfin, dans certains cas, la médi-
cation est impuissante ou à peu près, à enrayer les progrès du 
mal, et la mort survient à bref délai, parfois môme au milieu 
du traitement. 

Le p r o n o s t i c dépend donc, dans chaque cas, d'abord du 
temps qui s'est écoulé depuis le début de l'affection, ensuite de la 
nature des lésions qu'elle a déjà entraînées. En tout état de cause, 
il est plus favorable que dans les autres affections du cerveau, et 
nouspouvonsdireavecFournier, que, pour un malade frappé d'une 
affection cérébrale, c'est toujours un bonheur quand c'est à la 
syphilis qu'il la doit. Il ne faut jamais poser, dès le début, un 
pronostic absolument défavorable : sous l'influence d'un traite-
ment énergique on a vu assez souvent se déclarer les amé-
liorations les plus surprenantes et les plus inattendues. Par 
contre, il est à peine nécessaire de dire, que, dans toutes 
circonstances, la lésion cérébrale la plus insignifiante est toujours 
un symptôme très grave, qui doit imposer au médecin la plus 
grande réserve et lui faire appliquer un traitement des plus 
attentifs. 

Le d i a g n o s t i c est difficile à faire d 'emblée; il est très rare 
de trouver, en même temps que l'affection cérébrale, d'autres 
signes de syphilis ; quant aux commémoratifs , leur importance 
est lout-à-fait secondaire. Heureux le malade qui, atteint d'une 
affection cérébrale, peut montrer une syphilide tertiaire ou une 
ulcération caractéristique, jetant le jour sur la nature réelle de 

son mal. Dans certains cas, on peut, dans un ménage où l'un des 
époux est atteint d'une affection douteuse des centres nerveux, 
chercher à retrouver la syphilis chez l'autre époux. De plus, les 
troubles cérébraux n'ont, par eux-mêmes, rien de caractéristique 
et peuvent être symptomatiques des lésions les plus diverses. 
Cependant, Vensemble de ces cas a une allure particulière; les 
symptômes se rapprochent assez de ceux des affections cérébrales 
vulgaires, mais la ressemblance n'est pas complète : ce qui 
caractérise la syphilis du cerveau c'est précisément ce manque 
de netteté du tableau morbide (HEUBNER). Ensuite, les combi-
naisons que forment les divers symptômes, le polymorphisme 
des manifestations morbides ne se présentent pas de la même 
façon dans l'apoplexie vulgaire, dans les lésions des ménin-
ges, etc. Un autre point qui a son importance, c'est l'âge 
des malades ; les affections cérébrales non syphilitiques, 
surtout les apoplexies (sauf celles qui sont le fait d'une embolie 
suite de maladie de cœur et qu'on reconnaît aisément), ne se 
produisent qu'à un âge avancé, comme conséquence des altéra-
tions vasculaires qui prennent naissance à cette époque de la vie ; 
la syphilis cérébrale, au contraire, est une maladie de l'âge 
adulte; elle s'observe déjà à la fin de la vingtième année; l'appa-
rition précoce d'une affection cérébrale, alors qu'on peut exclure 
tout autre facteur étiologique, doit toujours faire soupçonner la 
syphilis. Dans tout cas douteux ou même clans tout cas dont 
l'étiologie n'est pas absolument claire, on doit songer à la 
syphilis et diriger son traitement en conséquence. Enfin, le signe 
diagnostic le plus important, le seul qui, en somme, soit 
réellement décisif, est le résultat qu'on obtient par le traitement 
antisyphilitique. 

Il nous reste encore à parler dans ce chapitre de deux mala-
dies des centres nerveux : la paralysie progressive (démence 
paralytique) et le tabès dorsal ; pour cette dernière affection on 
peut regarder comme démontrée l'existence de certains rapports 
de dépendance envers la syphilis (ERB, FOURNIER). Néanmoins, il 
ne faut pas voir clans ces maladies des extériorations directes de 
la syphilis; tout en dépendant de l 'infection, elles n'en sont que 
des conséquences indirectes comme le prouve l'inefficacité 
presque absolue du traitement antisyphilitique, il est probable 
que si la syphilis ne joue, pour ces maladies, que le rôle d'agent 



prédisposant, son rôle n'en a pas moins une grande importance : 
car pour le tabès du moins, il est démontré que la grande 
majorité des malades sont syphilitiques et qu'ils ont été infectés 
de longues années avant le début de leur affection médullaire. 

C H A P I T R E X I I I 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DE L ' Œ I L 

E T D E L ' O R E I L L E 

Au cours de cet ouvrage nous avons déjà eu l'occasion d'étu-
dier presque complètement les a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s 
«les a p p a r e i l s «le p r o t e c t i o n et «les a n n e x e s «le 
l ' œ i l . Nous rappelons que le chancre primitif peut, bien que le 
fait soit rare, siéger aux paupières et même à la conjonctive. Pendant 
les éruptions secondaires on a exceptionnellement observé 
des papules sur cette dernière muqueuse. On a aussi constaté sur 
les paupières des ulcérations tertiaires ; c'est surtout à la paupière 
inférieure qu'on les rencontre; il est impossible de les distinguer 
du chancre primitif, qui leur ressemble beaucoup, sans tenir 
compte des autres symptômes qui les accompagnent. — Nous 
avons signalé les paralysies oculaires dues à la compression des 
nerfs à l'intérieur ou à l'extérieur du crâne ou à une lésion 
des centres; il ne nous reste plus qu'à citer Y exophtalmie, pro-
duite parfois par une gomme de l 'orbite, dont le point de départ 
se trouve en général dans le périoste de cette cavité. 

Parmi les m a l a d i e s «lu g l o b e o c u l a i r e p r o p r e m e n t 
« l i t . c'est l ' i r i t i s s y p h i l i t i q u e , qui, à beaucoup près, est la 
plus fréquente et la plus importante. El le survient presque tou-
jours pendant la période secondaire, quelques mois seulement 
après l'infection ; parfois même elle constitue l'un des premiers 
symptômes de la généralisation ; elle éclate rarement dans les 
périodes plus avancées de la maladie ; d'ordinaire elle s'accom-
pagne d'autres manifestations syphilitiques, en général d'un 

exanthème papuleux généralisé. Cette combinaison se manifeste 
surtout dans les cas où l'infection syphilitique s'est produite à un 
âge avancé; chez le vieillard la coexistence de l'éruption papuleuse 
et de l'iritis s'observe avec une remarquable fréquence. Les don-
nées sur la fréquence de l'iritis dans la syphilis sont très peu 
concordantes : les chiffres varient de 1 % à 6 % des cas ; ce 
qu'on peut affirmer avec plus de précision c'est que, sur le 
nombre total des cas d'iritis, un tiers à coup sûr, peut-être plus 
encore, reconnaît la syphilis pour cause. — Bien que l'iritis 
syphilitique puisse survenir sans la moindre cause occasionnelle, 
il est facile de comprendre que certaines influences adjuvantes, 
telles que le travail prolongé à la lumière, peut-être le refroi-
dissement, peuvent en favoriser l 'éclosion. Les deux yeux ne 
s'entreprennent presque jamais en même temps; souvent un seul 
d'entre eux devient malade; mais souvent aussi, ils sont frappés 
l'un après l'autre. 

Les s y m p t ô m e s ressemblent à peu près, dans la majorité 
des cas, à ceux de l'iritis ordinaire, si ce n'est que, d'une façon 
générale, l'évolution de l'iritis spécifique est plus lente, moins 
tumultueuse. En même temps que la sclérotique et ordinairement 
aussi la conjonctive s'injectent, on remarque que la coloration 
de l'iris se modifie; il parait terne, sans éclat ; les rayons radiés 
deviennent indistincts; en même temps sa mobilité diminue. La 
pupille est rétrécie, devient paresseuse ou même ne réagit plus 
du tout, grâce surtout aux adhérences qui s'établissent très rapi-
dement entre le bord pupillaire et la cristalloïde antérieure. 
Si l'on instille de l'atropine, ces adhérences donnent à la pupille 
les formes les plus inattendues : tantôt elle est allongée ou 
en forme de trèfle, tantôt elle est tout-à-fait irrégulière, à moins 
que les adhérences n'occupent toute la circonférence de l'iris. A la 
face postérieure de la cornée, sur la membrane de Descemet, on 
voit parfois apparaître de petits dépôts punctiformes ; dans les 
cas très intenses, il se produit une forte opacité cornéenne. 
L'hypopyon est rare dans l'iritis syphilitique. — Subjectivement, 
le malade ressent d'ordinaire des douleurs d'intensité variable qui 
se réveillent par accès, la nuit surtout et s'accompagnent d'une 
sécrétion lacrymale surabondante; souvent, la gravité des symp-
tômes objectifs n'est pas en rapport avec le peu d'intensité 
des phénomènes subject i fs ; quand on constate cette dispro-
portion il faut de suite penser à l'iritis syphilitique. Il existe 



prédisposant, son rôle n'en a pas moins une grande importance : 
car pour le tabès du moins, il est démontré que la grande 
majorité des malades sont syphilitiques et qu'ils ont été infectés 
de longues années avant le début de leur affection médullaire. 

C H A P I T R E X I I I 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DE L ' Œ I L 

E T D E L ' O R E I L L E 

Au cours de cet ouvrage nous avons déjà eu l'occasion d'étu-
dier presque complètement les a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s 
«les a p p a r e i l s «le p r o t e c t i o n et d e s a n n e x e s «le 
l ' œ i l . Nous rappelons que le chancre primitif peut, bien que le 
fait soit rare, siéger aux paupières et même à la conjonctive. Pendant 
les éruptions secondaires on a exceptionnellement observé 
des papules sur cette dernière muqueuse. On a aussi constaté sur 
les paupières des ulcérations tertiaires ; c'est surtout à la paupière 
inférieure qu'on les rencontre; il est impossible de les distinguer 
du chancre primitif, qui leur ressemble beaucoup, sans tenir 
compte des autres symptômes qui les accompagnent. — Nous 
avons signalé les paralysies oculaires dues à la compression des 
nerfs à l'intérieur ou à l'extérieur du crâne ou à une lésion 
des centres; il ne nous reste plus qu'à citer Y exophtalmie, pro-
duite parfois par une gomme de l 'orbite, dont le point de départ 
se trouve en général dans le périoste de cette cavité. 

Parmi les m a l a d i e s «lu g l o b e o c u l a i r e p r o p r e m e n t 
« l i t . c'est l ' i r i t i s s y p h i l i t i q u e , qui, à beaucoup près, est la 
plus fréquente et la plus importante. El le survient presque tou-
jours pendant la période secondaire, quelques mois seulement 
après l'infection ; parfois même elle constitue l'un des premiers 
symptômes de la généralisation ; elle éclate rarement dans les 
périodes plus avancées de la maladie ; d'ordinaire elle s'accom-
pagne d'autres manifestations syphilitiques, en général d'un 

exanthème papuleux généralisé. Cette combinaison se manifeste 
surtout dans les cas où l'infection syphilitique s'est produite à un 
âge avancé; chez le vieillard la coexistence de l'éruption papuleuse 
et de l'iritis s'observe avec une remarquable fréquence. Les don-
nées sur la fréquence de l'iritis dans la syphilis sont très peu 
concordantes : les chiffres varient de 1 % à 6 % des cas ; ce 
qu'on peut affirmer avec plus de précision c'est que, sur le 
nombre total des cas d'iritis, un tiers à coup sûr, peut-être plus 
encore, reconnaît la syphilis pour cause. — Bien que l'iritis 
syphilitique puisse survenir sans la moindre cause occasionnelle, 
il est facile de comprendre que certaines influences adjuvantes, 
telles que le travail prolongé à la lumière, peut-être le refroi-
dissement, peuvent en favoriser l 'éclosion. Les deux yeux ne 
s'entreprennent presque jamais en même temps; souvent un seul 
d'entre eux devient malade; mais souvent aussi, ils sont frappés 
l'un après l'autre. 

Les s y m p t ô m e s ressemblent à peu près, dans la majorité 
des cas, à ceux de l'iritis ordinaire, si ce n'est que, d'une façon 
générale, l'évolution de l'iritis spécifique est plus lente, moins 
tumultueuse. En même temps que la sclérotique et ordinairement 
aussi la conjonctive s'injectent, on remarque que la coloration 
de l'iris se modifie; il parait terne, sans éclat ; les rayons radiés 
deviennent indistincts; en même temps sa mobilité diminue. La 
pupille est rétrécie, devient paresseuse ou même ne réagit plus 
du tout, grâce surtout aux adhérences qui s'établissent très rapi-
dement entre le bord pupillaire et la cristalloïde antérieure. 
Si l'on instille de l'atropine, ces adhérences donnent à la pupille 
les formes les plus inattendues : tantôt elle est allongée ou 
en forme de trèfle, tantôt elle est tout-à-fait irrégulière, à moins 
que les adhérences n'occupent toute la circonférence de l'iris. A la 
face postérieure de la cornée, sur la membrane de Descemet, on 
voit parfois apparaître de petits dépôts punctiformes ; dans les 
cas très intenses, il se produit une forte opacité cornéenne. 
L'hypopyon est rare dans l'iritis syphilitique. — Subjectivement, 
le malade ressent d'ordinaire des douleurs d'intensité variable qui 
se réveillent par accès, la nuit surtout et s'accompagnent d'une 
sécrétion lacrymale surabondante; souvent, la gravité des symp-
tômes objectifs n'est pas en rapport avec le peu d'intensité 
des phénomènes subject i fs ; quand on constate cette dispro-
portion il faut de suite penser à l'iritis syphilitique. II existe 



toujours de la photophobie et unediminution de l'acuitévisuelle 
ce dernier symptôme est dû en partie aux exsudais qui recou-
vrent le champ pupillaire ou (dans la moitié des cas environ) à 
des opacités du corps vitré, ce qui indique que le processus 
inflammatoire a envahi le corps ciliaire ou la choroïde. 

Il nous reste encore à signaler une forme spéciale d'iritis 
syphilitique, qu'on n'observe, il est vrai, que dans un nombre 
restreint des cas ; mais elle est, par el le-même, tellement carac-
téristique qu'elle impose de suite le diagnostic de syphilis. Au 
milieu des lésions ordinaires de l'iritis apparaît sur l'iris une 
petite nodosité qui occupe d'habitude le voisinage du rebord 
pupillaire; cette nodosité a le volume d'une tête d'épingle ou 
d'un grain de chènevis; il est très rare qu'elle atteigne de plus 
tortes dimensions; elle proémine dans la chambre antérieure de 
l'œil et présente d'ordinaire une coloration jaunâtre ou jaune-
rougeâtre. Parfois on les voit se développer par plusieurs points 
à la fois. Leur évolution ultérieure, en général favorable, 
aboutit toujours à la résorption complète ; il persiste une petite 
atrophie limitée de l'iris, plus colorée qu'à l'état normal ou 
entourée de dépôts pigmenta ires. Il est exceptionnel de voir ces 
nodosités donner lieu, par leur accroissement brusque, à des 
symptômes alarmants. Ces petites tumeurs ont soulevé beaucoup 
de controverses dans la littérature syphilologique : d'après leur 
structure histologique — elles consistent essentiellement en 
une infiltration dense de cellules embryonnaires, — on les a 
désignées sous le nom de gomme, et on a nommé cette iritis, iritis 
gommeuse. Or, cette « iritis gommeuse » se produit presque 
toujours en même temps que les symptômes secondaires précoces, 
ce qui renversait la « théorie » qui voulait que les manifesta-
tions tertiaires n'apparussent jamais en même temps que les 
manifestations secondaires et à plus forte raison avant celles-ci. 
Seulement, on oubliait complètement que la structure histolo-
gique des néoplasies syphilitiques ne présente, comme Virchow 
l'a démontré le premier, aucune différence essentielle aux diver-
ses périodes de la maladie; qu'au contraire, elles ont toujours 
le même caractère, qu'il s'agisse du chancre primitif ou de mani-
festations secondaires et tertiaires et qu'enfin il est tout-à-fait 
impossible de déterminer, par l'examen microscopique, quelle 
place doit occuper une néoplasie dans l'évolution clinique de la 
syphilis. Comme les nodosités indiennes correspondent aux 

papules de la peau et des muqueuses par leurs symptômes, leur 
marche et, aussi par leur structure histologique. comme elles 
sont contemporaines de ces manifestations, le « problème » se 
résoud très simplement, en abandonnant la dénomination de 
gomme de l'iris et en la remplaçant par la dénomination, déjà 
reçue du reste, de « papide de Vins » (moins bien condylôme de 
l'iris) ; ceci ne veut évidemment pas dire que dans les stades plus 
avancés de la syphilis, on ne puisse y observer de véritables 
gommes. 

L ' é v o l u t i o n de l'iritis syphilitique, quand on l 'abandonne à 
elle-même, entraîne les conséquences les plus funestes. Les 
adhérences du rebord iridien se multiplient, l'exsudat plastique 
finit par obturer tout le champ pupillaire (occlusion pupillaire), 
puis l'inflammation gagne les parties profondes, le corps ciliaire 
et la choroïde (irido-cyclite et irido-choroïditej et finit par entraîner 
l 'atrophie du bulbe et la perte irrémédiable de l'œil. Heureusement, 
le traitement peut non seulement éviter cette triste issue, 
mais encore, du moins lorsque le cas est traité à temps, 
rendre presque toujours à l'œil son intégrité complète. Le 
g > i * o n o s t i c est donc en général favorable, sauf pour les cas 
négligés; ce qui l'assombrit un peu,c'est que souvent l'altération 
passe d'un œil à l'autre et, déplus , qu'après une première iritis 
syphilitique, il persiste une tendance à la récidive. 

Le d i a g n o s t i c est très simple dans l'iritis papuleuse; 011 peut, 
d'emblée, poser le diagnostic de syphilis, rien qu'en regardant 
l'œil du malade. Dans l'autre forme au contraire, les symptômes 
seuls de l'affection oculaire ne suffisent pas pour en reconnaître 
la nature spécifique; on ne peut le faire qu'en constatant la 
coexistence d'autres symptômes de syphilis ou en découvrant la 
syphilis dans les commémoratifs. Comme l'anamnèse seule n'est 
jamais décisive, le médecin qui doit savoir qu'au moins le tiers 
des iritis a pour cause la syphilis, a pour devoir de faire, chaque 
fois qu'il se trouve en présence de cette affection, l'enquête la 
plus minutieuse sur la possibilité d'une infection syphilitique; 
car, s'il est vrai que dans cette maladie un traitement basé sur 
un diagnostic exact remporte les triomphes les plus éclatants, il 
n'est pas moins certain que la négligence du médecin peut 
entraîner la perte irrémédiable de l'œil. 

Nous ne dirons que quelques mots des autres affections 
syphilitiques des yeux ; plus loin, en étudiant la syphilis héré-



ditaire, nous aurons l'occasion de parler d'une affection spéciale 
de la cornée, la k é r a t i t e i n t e r s t i t i e l l e , qui est exception-
nelle dans la syphilis acquise. — Après l'iris, c'est la choroïde 
qui est le plus fréquemment atteinte ; souvent elle ne l'est qu'à la 
suite d'une iritis. La e h o r o ï d i t e s y p h i l i t i q u e se manifeste 
sous deux formes principales : tantôt il se forme, sans qu'on 
constate au début une lésion appréciable du fond à l'œil, des 
opacités du corps vitré, qui ont un aspect pulvérulent assez carac-
téristique; ou bien c'est une choroïde exsudalive avec de nombreux 
foyers d'exsudation que l'atrophie dont ils sont plus tard 
le siège, transforme en points clairs, entourés «l'une zone 
pigmentée; ces foyers ont une certaine prédilection pour 
l'équateur de l'œil et pour la portion de choroïde qui avoisine 
la tache jaune. La première forme de ehoroïdite entraîne à bref 
délai une diminution considérable de l'acuité visuelle.de l'hémé-
ralopie et parfois certains troubles spéciaux, tels que le rape-
tissement des images et leur déformation (iniciopie et métamor-
phie) ; enfin, si l'on n'intervient pas à temps par un traitement 
approprié, l'œil finit par se perdre dans la majorité des cas. 
La seconde forme a des symptômes variés, tantôt peu marqués, 
tantôt très graves; ce fait dépend de la localisation qu'affectent 
les foyers exsudatifs. - Ni l'une ni l'autre de ces formes n'est 
absolument caractéristique de la ehoroïdite syphilitique; il faut 
donc dans tous les cas confirmer le diagnostic par la constatation 
d'autres symptômes de syphilis. - Le p r o n o s t i c de l'irido-
choroïde avec opacité du corps vitré est en général favorable, 
à la seule condition qu'on institue à temps un traitement 
mercuriel énergique; il est en tous cas plus favorable que celui 
de la ehoroïdite exsudative. Cependant, même dans cette dernière 
affection, on réussit parfois, par un traitement mercuriel, à pro-
duire une amélioration très considérable. 

Les a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s d e l a r é t i n e font encore 
l'objet de vives discussions entre les ophtalmologistes. Il est 
probable que la « rétinite pigmentaire » - atrophie et pigmen-
tation de la rétine au pourtour de la papille et des vaisseaux 
r é t i n i e n s - n ' e s t pas une affection primitive de la rétine, mais 
dépend plutôt d'une ehoroïdite (FOERSTER); il est cependant 
probable qu'on puisse parfois observer une rétinite primitive. — 
Pour terminer il ne nous reste plus à signaler que les l é s i o n s 
d e s n e r f s o p t i q u e s , constatables seulement à l'ophtalmos-

cope; les plus importantes d'entre elles, la stase de la papille et 
Yatrophie du nerf optique ne sont, règle générale, que des 
symptômes d'une maladie profonde, intracrânienne, d'une lésion 
du cerveau et des méninges. On comprend de suite quelle 
importance diagnostique acquièrent ces altérations oculaires; 
c'est le seul signe objectif d'une lésion profonde des centres nerveux 
dont tous les autres symptômes sont purement fonctionnels; 
aussi, dès qu'on a le soupçon d'une lésion de ce genre, on ne 
peut négliger l'examen ophtalmoscopiquedu malade; souvent les 
soupçons se changent en certitude, et le traitement acquiert dès 
lors une base sérieuse. 

Nous n'avons que peu de chose à dire des a f f e c t i o n s s y p h i -
l i t i q u e s d e l ' o r e i l l e . O n peut,exceptionnellement,rencontrer 
un chancre primitif sur l'oreille externe; on a aussi, dans quel-
ques cas, accusé le cathétérwne de la trompe d'Eustac e, fait au 
moyen d'une sonde souillée d'une sécrétion contagieuse, d'avoir 
transmis la syphilis. Il est un peu plus fréquent d'observer des 
papides humides dans le conduit auditif externe-, elles peuvent, 
quand elles atteignent de grandes dimensions, provoquer des 
troubles de l'ouïe; on a aussi signalé la présence de papules sur 
la membrane du tympan. 

Nous avons déjà parlé des altérations auditives dues à une 
affection des trompes; celle-ci est ordinairement causée par la 
propagation d'une maladie des muqueuses nasale ou pharyn-
gienne. Enfin, pour terminer, il nous reste à parler des lésions 
profondes de l'appareil auditif surtout spéciales à la période 
tertiaire; ce sont ou des lésions qui intéressent le nerf acoustique 
dans le crâne ou le long du trajet de ce nerf ou bien des lésions de 
l'oreille interne, du labyrinthe et du limaçon ; la base anatomo-
pathologique de ces lésions est encore peu connue; les symptômes 
consistent en hallucinations auditives, bourdonnements, vertiges 
et en une dureté de l'ouïequi peut aller jusqu'à lasurdité complète. 
— Le traitement amène parfois de l'amélioration, mais, en 
général, le pronostic de ces affections profondes de l'oreille est 
défavorable. 

ai 



C H A P I T R E X I V 

L E S A F F E C T I O N S S Y P H I L I T I Q U E S DES P O U M O N S E T DES 

A P P A R E I L S DE S É C R É T I O N 

Tandis qu'une partie des affections syphilitiques delà muqueuse 
respiratoire appartient à la période secondaire, les a f f e c t i o n s 
«lu p a r e n c h y m e p u l m o n a i r e , la s y p h i l i s «lu 
p o u m o n , doit être, dans l'état actuel de la science, considérée 
comme une manifestation tardive, qui débute au plus tôt 
quelques années après l'infection, parfois beaucoup plus tard .— 
Au point de vue anatomique on en distingue deux formes prin-
cipales, sans compter une troisième variété qui appartient en 
propre à la syphilis héréditaire. Dans la première de ces formes, 
l'infiltration spécifique suit le trajet des ramifications des bron-
ches ; il se forme des foyers péribronchiques multiples qui, plus 
lard, se transforment en indurations consistantes, à ramifications 
nombreuses; ces indurations, outre qu'elles détruisent le tissu 
pulmonaire, provoquent encore une diminution du champ respi-
ratoire par suite de la rétraction cicatricielle qu'elles subissent. 
Si ces foyers siègent immédiatement sous la plèvre, ils forment à 
la surface du poumon des dépressions qu'on peut apercevoir 
avant toute préparation. Dans la seconde forme, la néoplasie 
syphilitique a l'aspect d'une tumeur circonscrite ; elle se présente 
sous la forme de gommes ordinairement multiples, enchâssées 
dans le parenchyme pulmonaire ; ces gommes ont un volume 
variable; tantôt ce sont de très petits nodules, d'autres fois elles 
atteignent le volume d'une noix. L'évolution qu'elles subissent 
est la même que celle de toutes les tumeurs gommeuses : il se 
fait au ,centre du nodule de la dégénérescence graisseuse, de la 
caséification ou du ramollissement; ou bien la gomme se résorbe; 
mais toujours il persiste comme résidu pathologique une indu-
ration du tissu conjonctif , à l'intérieur de laquelle on retrouve 
parfois un restant de la masse caséeuse. Ces indurations 
acquièrent souvent une coloration noire, grise ou tachetée par 
suite de leur imprégnation par des particules charbonneuses. Il 
ne s'agit évidemment, entre ces deux formes, que d'une différence 

de localisation et d'extension de deux processus anatomiques, du 
reste absolument semblables et on devine que souvent ces deux 
variétés doivent exister l'une à côté de l'autre. 

S'il est déjà très difficile de faire, à l'autopsie, le diagnostic 
anatomique de cette affection et surtout de la distinguer des 
lésions tuberculeuses souvent si semblables (ce diagnostic sera 
toutefois, dans les formes types, facilité par les résultats positifs 
ou négatifs, de la recherche du bacille tuberculeux), il est encore 
beaucoup plus ardu de déterminer, sur le vivant, la nature 
syph.htique d'une affection pulmonaire ; les s y m p t ô m e s de la 
syphilis pulmonaire sont les mêmes, dans les grandes lignes 
que ceux de tout autre maladie chronique du poumon On 
trouve fréquemment des zones de mati té ; mais on n'a pu confir-
mer l'idée, jadis admise, que le siège de cette matité aux lobes 
moyen et inférieur du poumon était jusqu'à un certain point 
spécial de la syphilis, contrairement à ce qu'on voit dans là 
tuberculose ; on a, en effet, rencontré dans les sommets des 
foyers morbides d'origine syphilitique. - Quant aux symptômes 
subjectifs, on a attribué une valeur diagnostique particulière à 
I insignifiance relative de la dyspnée et de la toux, ainsi qu'au 
défaut de fièvre hectique. Cette idée repose sur une erreur ; 
car la syphilis pulmonaire, comme la tuberculose, donne l ieJ 
à des symptômes subjectifs très accentués et à une fièvre persis-
tante, à caractère intermittent ou rémittent. 

Par contre, les signes suivants ont de l'importance pour le 
d i a g n o s t i c . D'abord, quand une affection pulmonaire chro-
nique apparaît chez un individu sans tare héréditaire, n'ayant pas 
I habitus phtisique, paraissant plutôt robuste et solidement bâti 
il faut avoir certains soupçons ; néanmoins, ce soupçon n'obtien-
dra une confirmation, encore toute relative, que si les commé-
moratifs sont tout-à-fait concluants ou mieux encore, si l'on 
découvre chez son malade, d'autres signes de syphilis. Les proba-
b111tés deviennent plus grandes encore, si l'on constate, dans 
dautres parties de Varbre respiratoire, l 'existence de lésions 
syphilitiques telles que de la sténose due à un rétrécissement 
du larynx, de la trachée ou à des ulcérations laryngées 
SNITZLER). Cependant, en règle générale, le diagnostic ne sera 

assuré que par les résultats favorables d'un traitement antisu-
philitique. - Enfin, il ne faut pas perdre de vue que la tuber-
culose et la syphilis peuvent coexister. 



Le p r o n o s t i c d e l à syphilis pulmonaire est assez favorab e 
si bien entendu, elle est soumise à un tra.temen convenable 
Tand que la maladie abandonnée à elle-même, conduit 
ordinairement à la mort, il est souvent possible d'obtenir meme 
dans des cas désespérés, une amélioration évident^ et meme 
la guérison, grâce au traitement spécifique. Quoi qu i en ^ 
il est évident que cette affection est toujours seneuse, d autant 
p l u s qu'après i l guérison, il persiste une tendance à la recd ive . 

On distingue deux formes de lésions syphilitiques du f o i e . 
La première consiste en un .prolifération diffuse Un issu 
interstitiel ; il en résulte d'abord une augmentation de volume 
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de l 'organe ; plus tard, ce tissu de nouvelle formation se rétracte, 
n r a t a n t l'atrophie du parenchyme hépatique et l a d - m u t i o n d e 

volume du foie [cirrhose atrophique). La surface du foie eleven 
granuleuse, ou bien si la rétraction s'est faite plus énergiquement 
dans certaines travées conjonctives, elle prend un aspect lobule. 

Dans ce dernier cas, l 'organe peut, malgré l'énergique rétraction 
qu'ont subie certaines de ses parties, présenter dans son ensemble 
une notable augmentation de volume. Ces lésions ressemblent 
tout-à-fait à l 'hyperplasie conjonctive et à la cirrhose résultant 
d'autres causes. Dans la deuxième forme, au contraire, les 
lésions syphilitiques ont des caractères tellement nets qu'on 
peut, au premier examen, en déterminer la nature ; ce sont des 
infiltrations circonscrites, des gommes de dimensions variables, 
allant jusqu'au volume d'une noix, parfois plus volumineuses 
encore. Elles se trouvent d'ordinaire enchâssées au centre d'un 
tissu conjonct i f induré et correspondent à une dépression cica-
tricielle de la surface; on les trouve cependant aussi au centre 
de l'organe sans qu'on puisse découvrir la moindre dépression 
extérieure. Ces gommes, d'ordinaire multiples, finissent par se 
caséifier, par subir la dégénérescence graisseuse ou par se 
résorber en laisant à leur place une profonde dépression 
cicatricielle. Très souvent il se forme des adhérences de la 
capsule, surtout avec le diaphragme (périhépatite syphilitique). 

Ces lésions s'observent exclusivement pendant la période ter-
tiaire; quant aux symptômes hépatiques de la période secondaire, 
nous n'en connaissons rien, à part les cas excessivement rares 
d'atrophie jaune aiguë du foie qu'on a observés à la suite d'un 
ictère de la période secondaire; il faut expliquer cette atrophie 
par l'action des produits toxiques sécrétés par la virus de la 
syphilis, sur le parenchyme hépatique (ENGEL-REIMERS). — La 
prédilection des gommes pour la surface supérieure du foie et 
surtout pour le voisinage du ligament suspenseur, (endroits où se 
fait le plus souvent la rupture à la suite de traumatismes graves), 
rend vraisemblable l'idée, qu'ici encore, les traumatismes jouent 
un certain rôle dans la pathogénie de ces gommes (VJRCHOW). De 
plus il est très admissible que d'autres causes prédisposantes, 
l'alcoolisme surtout, peut-être l ' infection palustre, favorisent aussi 
la localisation de syphilômes tertiaires clans cet organe. 

Les s y m p t ô m e s de l'hépatite syphilitique diffuse sont iden-
tiques h ceux de la cirrhose vulgaire. Le malade souffre de 
troubles gastriques et intestinaux, se plaint de douleurs à la 
région hépatique; plus tard, ce qui domine, ce sont les consé-
quences de la stase clans la circulation porte : l'ascite et la tumé-
faction de la rate. L'ictère n'est pas constant ; il peut cependant 
être très intense lorsque la rétraction cicatricielle a dévié 



certaines parties de l'organe et oblitéré des canaux biliaires de 
gros calibre. — Il est probable que, par un traitement conve-
nable, on peut arrêter la marche du processus. Dans d'autres cas, 
au contraire, les symptômes s'accentuent, les malades maigrissent 
de plus en plus, l'ascite atteint ses limites extrêmes, la 
compression de la veine cave produit de l 'œdème des extré-
mités inférieures et des bourses et les malades finissent par 
succomber. Lorsque les gommes sont circonscrites, elles peuvent 
évoluer sans aucun symptôme et c'est seulement à l'autopsie 
qu'on reconnaît la syphilis hépatique. 

Le d i a g n o s t i c n'est possible que si l'on tient compte des 
autres symptômes de syphilis ou des commémoratifs. Même dans 
le cas où on arrive à percevoir nettement les bosselures et les 
dépressions du foie, il est impossible, par ce fait seul, de faire 
le diagnostic entre la syphilis hépatique et la cirrhose vulgaire ; 
il est tout aussi difficile de la différencier d'une tumeur du foie, 
surtout du carcinome. Ici encore c'est à l'épreuve thérapeutique 
qu'on s'adressera; le traitement antisyphilitique sera institué 
au moindre doute et constituera le moyen le plus certain de 
diagnostic. 

Les affections syphilitiques des autres glandes annexes du 
tube digestif sont très rares ; cependant 011 a parfois observé des 
gommes ou des indurations dans la parotide, lesIglandes sublin-
guales et le pancréas; ces lésions s'accompagnaient toujours 
d'autres manifestations tertiaires. 

Si au début de la syphilis, la r a t e présente souvent une 
tuméfaction appréciable, (comme dans d'autres infections géné-
rales), les lésions de cet organe sont très rares dans les phases 
avancées de la maladie. La lésion dont on reconnaît le mieux 
l'origine syphilitique est la gomme; au contraire la prolifé-
ration du tissu cellulaire interstitiel, les dépressions cicatri-
cielles, l'épaississement de la capsule (périsplénite) s'accompa-
gnant souvent d'adhérences péritonéales 11e peuvent être imputées 
avec certitude à la syphilis que si l'on trouve, dans d'autres 
organes, des lésions manifestes de cette infection. — Les 
affections tertiaires de la rate ne donnent qu'exceptionnellement 
lieu à des symptômes et ù des troubles appréciables pendant 
la vie. 

Aux r e i n s , la syphilis se traduit aussi par des manifestations 
précoces, dont jusqu'ici on n'a pu déterminer la base anato-
mique. Chez un assez grand nombre de malades, on peut, au 
moment des premières poussées générales, déceler dans l'urine 
une certaine quantité d'albumine, d'ordinaire très peu abondante; 
de plus, la présence d'un sédiment composé d'épithélium rénal, 
de cylindres granuleux et même de globules rouges, plaide en 
faveur d'une néphrite aiguë infectieuse, comme on en observe 
dans d'autres maladies aiguës, telles que la fièvre typhoïde, la 
diphtérie, etc. (FURBRINGER). L'issue de ces cas est favorable; 
l'urine reprend rapidement sa composition normale surtout quand 
le malade suit un traitement mercuriel. Cependant 011 peut aussi 
observer, pendant la période secondaire des néphrites aiguës 
graves, parfois mortelles. — L'hémoglobinurie paroxystique, dont 
l'étiologie est jusqu'ici peu éclaircie, a peut-être aussi certains 
rapports avec la syphilis : dans quelques cas, on paraît avoir 
obtenu la guérison par une médication antisyphilitique. — 
Pendant la période tertiaire, le rein devient parfois le siège 
d'altérations beaucoup plus graves. Il est des plus probable que 
beaucoup de ces néphrites interstitielles, ordinairement en foyers, 
avec destruction du parenchyme rénal, dépressions cicatricielles 
de la surface, épaississement de la capsule du rein et adhérence 
de celle-ci à la couche corticale, reconnaissent la syphilis pour 
cause, bien qu'actuellement il nous soit encore impossible d'en 
fournir une démonstration rigoureuse. Dans d'autres cas, assez 
rares toutefois, où le rein contient des gommes, il 11e peut exister 
aucun doute sur l'étiologie spécifique de la lésion. 

Les s y m p t ô m e s de la néphrite interstitielle syphilitique 
sont identiques à ceux de la néphrite chronique ordinaire ; dans 
la forme goinmeuse, au contraire, il est parfois possible de diag-
nostiquer la lésion en se basant sur l 'intermittence de l 'albumi-
nurie et surtout sur la disparition de l 'albumine à la suite d'un 
traitement mercuriel. — Il est toujours bon, quand 011 constate 
chez un syphilitique l'existence d'une affection rénale de penser 
à la possibilité d'un rapport entre les deux maladies et, dans 
quelques cas, 011 pourra, par une thérapeutique appropriée, 
obtenir au moins une amélioration, peut-être même une guérison 
complète. 

I„es a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s (lu t e s t i c u l e (orchite, 
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sarcocèle syphilitiques), sont, en raison de la situation superficielle 
des parties malades, plus faciles à étudier sur le vivant que les 
affections que nous avons rencontrées dans ce chapitre. Elles se 
présentent sous deux formes : la prolifération du tissu conjonctif 
interstitiel avec rétraction consécutive et la gomme. La première 
de ces lésions commence par produire une tuméfaction de 
l'organe grâce à l'épaississement des cloisons fibreuses ; cet épais-
sissement se fait naturellement aux dépens des canalicules 
spermatiques qui se détruisent en nombre plus ou moins grand 
suivant l'étendue et l'intensité du processus. Plus tard, le tissu 
de nouvelle formation subit la sclérose; il se rétracte, ce qui 
entraîne une diminution de volume du testicule; celui-ci se 
trouve souvent rapetissé jusqu'aux dimensions d'une cerise 
(atrophie testiculairé). A la coupe, la glande tout entière paraît 
constituée par un tissu scléreux; çà et là on trouve parfois 
du tissu glandulaire normal, en îlots isolés au sein de la masse 
fibreuse. — Les gommes sont ordinairement multiples, parfois 
assez nombreuses, et peuvent atteindre de grandes dimensions; 
elles se traduisent par une tuméfaction considérable du testicule; 
la tumeur est inégale, bosselée, et paraît extrêmement dure, 
presque cartilagineuse. 11 va de soi que le développement d'une 
gomme a pour conséquence la destruction d'une partie du 
parenchyme sécréteur ; parfois même tout le tissu glandulaire 
a disparu, de telle sorte qu'après la résorption de la gomme, le 
testicule n'est plus représenté que par une petite niasse fibreuse. 
— Souvent ces deux processus, l'hyperplasie conjonctive et 
les gommes se combinent ; quand il existe une gomme, on ne 
manque jamais de trouver des lésions interstitielles ; très souvent 
ces lésions s'accompagnent d'altérations des enveloppes-, celles-ci 
qui consistent parfois dans un exsudât de la tunique vaginale 
(hydrocèle), plus souvent dans un épaississemenl de celte tunique 
et dans Vadhérence de I'albuginée avec la séreuse vaginale. 
Il est beaucoup plus rare d'observer des affections syphilitiques 
primitives de Yépidydime. Signalons d'abord une épididymite 
survenant pendant la période secondaire, le plus souvent au début 
de celle-ci ; il se forme dans l'épidydime, surtout à la tête, de 
petites tumeurs dures, indolentes, qui disparaissent complète-
ment par le traitement spécifique. Cette épididymite peut être 
unilatérale, mais dans environ la moitié des cas, elle atteint les 
deux côtés. A la période tertiaire, 011 a vu des gommes de l'épi-

dydime; mais le plus souvent elles étaient secondaires à une 
syphilis du testicule même. 

L'orchite syphilitique s'observe pendant la période tertiaire, 
aussi bien au début qu'à la fin de cette période. 11 est des plus 
probables que les traumatismes du testicule peuvent provoquer la 
localisation de la syphilis dans cet organe; par contre, il n'est pas 
démontré que l'épididymite gonorrhéique joue un rôle comme 
cause occasionnelle de l 'orchite syphilit ique; à plus forte raison 
11e peut-on incriminer la fatigue du testicule par suite d'excès 
vénériens. 

L'orchite syphilitique a une m a r c h e éminemment chronique; 
aussi la tuméfaction du testicule, vu la lenteur qu'elle met à 
s'effectuer, n'amène-t-elle aucun symptôme subjectif marqué. 
Même lorsqu'on le presse, l 'organe 11'accuse d'ordinaire aucune 
sensibilité; d'après certains auteurs, 011 pourrait même recon-
naître la syphilis testiculaire par le fait que l'organe malade est 
moins sensible à la pression que son congénère. On a cependant 
vu l'orchite syphilitique prendre une évolution plus rapide et 
dans ces cas les malades se plaignaient de douleurs plus ou 
moins vives. Contrairement à l'idée qu'on avait autrefois, 
les gommes du testicule peuvent parfaitement passer à suppu-
ration; quand la peau a été perforée, il se forme un ulcère, 
au fond duquel se trouve le testicule dénudé, recouvert parfois 
de granulations exubérantes [fongus du testicule). L'ulcère, en 
progressant, peut amener de cette façon la destruction complète 
de la glande. 

On ne constate aucun trouble fonctionnel tant qu'un seul testi-
cule est atteint. Si au contraire les deux côtés ont subi des 
altérations profondes (ce qui paraît plus fréquent dans la forme 
interstitielle diffuse), le sperme est privé de sa partie essentielle, 
le spermatozoïde; il se produit de Vazoospermie et comme 
conséquence, de la stérilité-, mais, en même temps les désirs 
sexuels s'éteignent et le malade devient impuissant; 011 a 
même observé les symptômes qu'on rencontre chez les eunuques 
tels que l'altération de la voix, l'effémination des formes et 
l'atrophie du pénis ( J U L L I E N ) . — Le p r o n o s t i c est sérieux, 
l 'orchite syphilitique pouvant entraîner des troubles fonctionnels 
du testicule; ces inconvénients ont évidemment beaucoup moins 
d'importance quand l'affection survient à un âge avancé. 

D i a g n o s t i c . — 1 1 esten général facile d'éliminer les affections 
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gonorrhèiques : outre que ces dernières atteignent presque exclu-
sivement l'épididyme, elles ont toujours un début brusque et 
sont douloureuses, ce qui, sauf de rares exceptions, n'est jamais 
le cas pour l'orchite syphilitique. - Le diagnostic peut cepen-
dant devenir difficile quand on se trouve en présence des petites 
indurations si rebelles, consécutives à l'infection blennorrhagique 
ou lorsqu'on a affaire à une lésion syphilitique de l'épididyme, 
assez rare d'ailleurs. Nous devons alors, en dehors de l'épreuve 
thérapeutique, nous baser sur les commémorati fs qui nous renseï-
gneront l'acuité du début si l'affection est d'origine gonorrhéique. 
1 Contrairement à la syphilis, la tuberculose prend presque tou-
jours naissance dans l'épididyme et n'envahit que plus tard le 
testicule. La tuberculose, il est vrai, a comme la syphihs, une 
allure traînante, mais, plus tard, pendant le cours de son 
évolution, elle provoque généralement de la douleur. Un signe 
important, c'est que dans la tuberculose, le canal différent est 
presque toujours atteint, ce qui est exceptionnel dans la syphilis. 
Quand la peau a été perforée, on peut réussir à établir le diagnostic 
en démontrant la présence de bacilles de Koch dans le pus. Dans 
les cas douteux, avant de recourir à la castration il faut toujours 
commencer par prescrire de l'iodure de potassium en vue d'assu-
rer le diagnostic. - 11 est plus important de distinguer l 'orch.te 
syphilitique d'avec les tumeurs malignes du testicule, sarcome 
et carcinome. La forme et les caractères de la tumeur testicu-
laire ne nous fourniront que très peu de signes différentiels 
b i e n tranchés dans un sens ou dans l 'autre; toutefois le sarcôme 
prend souvent un développement tel qu'on n'en observe jamais 
dans la syphilis. De plus, les tumeurs sont ordinairement dou-
loureuses. L'examen des ganglions inguinaux fournit des ren-
seignements plus précieux; dans les tumeurs malignes ils 
s'engorgent généralement très tôt ; dans la syphilis test.culaire ils 
ne présentent presque aucune m o d i f i c a t i o n . - Quand il y a doute, 
il faut avant de décider la castration, instituer une énergique 
médication antisyphilitique; toutefois le médecin, en raison de 
la grande malignité de ces tumeurs,ne devra pas trop temporiser 
avant de recourir à l'opération radicale. 

Les a f f e c t i o n s s y p h i l i t i q u e s tles o v a i r e s paraissent 
être excessivement rares ; on y a rencontré, dans quelques cas ,à 
la suite de la syphilis, «les indurations fibreuses ou des gommes ; 

les a f f e c t i o n s d e s s e i n s , chez la femme, ont été signalées un 
peu plus fréquemment. On y a surtout trouvé des syphilômes 
bien circonscrits, des gommes, qui pouvaient faire croire à 
l'existence d'un carcinome, aussi bien avant qu'après la suppura-
tion et l 'ouverture à la peau. Ici aussi c'est l'examen des gan-
glions axillaires qui fournit le point de repère le plus impor-
tant ; dans la syphilis ils sont ordinairement normaux, tandis 
que dans un carcinome qui dure depuis un certain temps, on les 
trouve toujours engorgés. 

C H A P I T R E X V 

L ' É V O L U T I O N DE LA S Y P H I L I S 

La marche que suit la syphilis depuis l'infection jusqu'au 
moment où apparaissent les premiers symptômes de généralisa-
tion a été décrite au début de cette partie de l'ouvrage. Les 
symptômes de celte première période, chancre primitif, adéno-
palhies, premiers exanthèmes et autres symptômes de la période 
éruptive se succèdent chez tous les malades d'une façon assez 
constante pour qu'on ait pu les appeler les symptômes « fatals » 
de la syphilis; mais plus tard il n'en est plus de même : chaque 
cas prend son aspect à lui ; la nature protéiforme de la syphilis 
se manifeste avec la plus grande évidence. Aussi peut-on dire 
que, règle générale, rien dans les symptômes du début ni dans 
la constitution du malade ne nous fournit d'indications sur la 
marche que prendra la syphilis; si l'on excepte l'influence du 
traitement, il n'est d'ordinaire pas possible de déterminer la 
cause pour laquelle elle prend, chez tel malade, une allure 
bénigne, tandis que chez un autre elle revêt un caractère de 
haute gravité. Ce qui rend encore plus difficile l'étude d'ensemble 
de la syphilis, c'est la lenteur d'évolution de celle-ci : certaines 
manifestations n'apparaissent que bien longtemps, des années 
et des dizaines d'années après l ' infection; aussi la plupart des 
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bien circonscrits, des gommes, qui pouvaient faire croire à 
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palhies, premiers exanthèmes et autres symptômes de la période 
éruptive se succèdent chez tous les malades d'une façon assez 
constante pour qu'on ait pu les appeler les symptômes « fatals » 
de la syphilis; mais plus tard il n'en est plus de même : chaque 
cas prend son aspect à lui ; la nature protéiforme de la syphilis 
se manifeste avec la plus grande évidence. Aussi peut-on dire 
que, règle générale, rien dans les symptômes du début ni dans 
la constitution du malade ne nous fournit d'indications sur la 
marche que prendra la syphilis; si l'on excepte l'influence du 
traitement, il n'est d'ordinaire pas possible de déterminer la 
cause pour laquelle elle prend, chez tel malade, une allure 
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observai,ons sont-elles plus ou moins incomplètes : tantôt on 
perd de vue les malades - ce qui arrive surtout dans les formes 
légères: dans les formes tardives le malade ne se souvient plus 
des symptômes qu'il a présentés pendant tout un laps de temps 
et ne peut fournir que des c o m m é m o r a i s incomplets. Le nombre 
des observations dans lesquelles on a pu suivre la maladie 
depuis le commencement jusqu'à la fin, est minime; aussi les 
grandes divergences d'opinions sur la marche générale de la 
syphilis n'ont-elles rien qui doive nous surprendre. Cependant 
s. on falt abstraction des écarts individuels, il est possible 
d établir certains types d'évolution assez constants. 

Dans un certain nombre de cas, la syphilis prend un caractère 
excessivement bénin. Après la première poussée, il ne s'en 
produit plus de nouvelles; la maladie s'éteint complètement le 
poison est éliminé du corps. Sans doute, nous sommes tenus 
detre très circonspects avant d'affirmer cette guérison car 
certaines observations prouvent que, même après des dizaines 
d années de santé apparente, on peut encore voir éclater des 
accidents tertiaires. Il est cependant établi que cette extinction 
précoce de la syphilis n'est pas un fait absolument rare et que 
parfois elle peut se produire sans le moindre traitement mercu-
ne l . Nous considérons ce type comme la forme la plus 
attenuée de syphilis, car nous ne pouvons admettre que la 
syphilis se borne à provoquer de simples lésions locales,,chancre 
primitif et adénopathie), qu'elle puisse, en un mot, avorter Ceci 
ne concerne évidemment pas les cas dans lesquels on a pu 
par l'excision précoce du chancre primitif, empêcher l'apparition' 
des phénomènes généraux, inévitables sans cette intervention 
L idée que la syphilis puisse avorter repose sans aucun doute 
sur des erreurs de diagnostic ou sur l'insuffisance des 
observations. 

Mais, dans la majorité des cas, l'évolution est toute différente-
la forme dont nous allons faire la description est la plus habi-
tuelle; c'est la marche « normale » si l'on peut s'exprimer ainsi. 
- Après que les premiers symptômes de généralisation ont 
disparu, le malade paraît, pendant un certain temps, jouir d'une 
santé parfaite, puis éclate une récidive ; celle-ci consiste presque 
toujours dans une nouvelle éruption soit à la peau, soit aux 
muqueuses; c'est d'ordinaire une roséole, un exanthème papu-
leux, des syphilides buccales, pharyngiennes ou des papules 

humides aux organes génitaux ou à l'anus. Ces récidives se 
répètent ensuite à plusieurs reprises au cours des deux ou trois 
premières années qui suivent l'infection; toutefois, on observe à 
cet égard des différences individuelles très marquées quant à la 
fréquence et à la localisation de ces récidives; ces différences 
s'expliquent en partie par certaines conditions individuelles et 
aussi par l'espèce de traitement qu'on a choisi et par l'énergie 
qu'on a mise à l'appliquer. Dans tel cas, il ne survient que 
quelques rares récidives, séparées par de longs intervalles de 
santé apparente — période latente. Dans tel autre, elles sont si 
rapprochées qu'elles forment une série presque ininterrompue. 
Chez tel malade, c'est la peau qui est surtout atteinte, chez tel 
autre ce sont les muqueuses; pour les motifs que nous avons 
déjà développés, il existe de grandes différences entre les deux 
sexes; chez les hommes les syphilides se localisent de préférence 
à la bouche et au pharynx ; chez les femmes et surtout chez les 
prostituées, les papules humides constituent le type ordinaire 
des récidives à répétition constante. Ce n'est évidemment là 
qu'une vue d'ensemble : il va de soi que chez la femme, 
comme chez l 'homme, on peut rencontrer les syphilides à la 
bouche et qu'on observe les combinaisons les plus variées de ces 
éruptions morbides; parfois même les récidives affectent des 
localisations peu habituelles. Souvent 011 constate, au fur et à 
mesure que la maladie devient plus ancienne, une atténuation 
graduelle des symptômes; chaque nouvelle récidive est moins 
étendue que celle qui l'a précédée; cette règle 11'est pas absolue 
et l'on peut voir des récidives très sérieuses succéder à des symp-
tômes de début peu accusés .— Pour terminer,on observe parfois 
encore, à la fin de cette période, quelques années après l'infec-
tion, des manifestations tertiaires superficielles, le plus ordi-
nairement une syphilide papulo-serpigineuseen foyer circonscrit; 
ainsi se clôt la série des symptômes morbides et dès ce moment, 
1e malade jouit d'une santé parfaite. 

Les deux formes que nous venons de décrire ont un caractère 
commun, typique : après un laps de temps, dont nous avons fixé 
la moyenne et après un certain nombre de récidives, ta maladie 
s'éteint pour toujours, sans laisser persister le moindre trouble 
morbide. Une réserve cependant s'impose : dans certains cas, 
après la disparition de tout symptôme de syphilis, apparaissent 
des affections telles que le tabès, la démence paralytique, qui 



sont en relation indirecte avec la syphilis et qui peuvent 
entraîner la mort. Outre ces deux types d'évolution, il en existe 
un troisième, tout différent, dans lequel, au cours des périodes 
tardives de la maladie, apparaissent des lésions tertiaires graves, 
telles que des syphilides ulcéreuses ou l'une des nombreuses 
viscéropathies tertiaires. Ici aussi, chaque cas présente de très 
grandes variétés individuelles qui tiennent à la localisation, à 
l'étendue, à l 'intensité, à la durée du processus morbide; chez 
certains de ces malades, il ne se fait qu'une seule éruption qui 
guérit bientôt ; chez d'autres, la même lésion persiste sans inter-
ruption pendant de longues années; chez d'autres encore, 
après guérison de chaque poussée éruptive, il s'en produit sans 
trêve de nouvelles, soit au même endroit, soit à d'autres régions. 
Comme dans la période secondaire, chaque poussée est séparée 
de celle qui la suit par un intervalle libre, une période latente, 
plus ou moins longue, qui dure souvent des années et parfois des 
dizaines d'années. L'allure de chaque cas est des plus variables, 
peut-être plus encore que dans les formes que nous avons 
décrites plus haut; cela tient à la multiformité plus grande des 
manifestations tertiaires, les symptômes secondaires ayant entre 
eux beaucoup plus de ressemblance; la structure des lésions 
tertiaires étant identique pour toutes, la variété d'aspect de 
chaque cas pris à part, tient surtout à leur mode de développe-
ment, à leur localisation, à laquelle on ne peut souvent assigner 
aucune cause ou dont la raison parait étrangère à l'essence de 
la maladie. 

En général, l'époque à laquelle apparaissent les manifestations 
tertiaires, ne peut être fixée que d'une manière approximative. 
D'ordinaire dans les syphilis à évolution « normale » les acci-
dents tertiaires typiques ne se montrent pas avant la deuxième 
année qui suit l'infection ; dans le chapitre suivant nous étu-
dierons une forme spéciale de syphilis, la syphilis galopante, 
laquelle, outre d'autres anomalies, est remarquable par la préco-
cité des manifestations tertiaires. C'est de la troisième à la 
dixième année après l'infection qu'on observe le plus souvent la 
syphilis tertiaire, à sa première apparit ion; quant au terme 
ultime au delà duquel elle n'est plus à craindre, il est impossible 
de le fixer; on a vu ces lésions n'apparaître pour la première fois 
que vingt, trente ans et même plus longtemps encore après 
l'infection. 

En étudiant ces cas, que nous pouvons réunir sous la rubrique 
générale de syphilis grave, nous nous trouvons en face de 
certains problèmes dont, pour une partie au moins, nous sommes 
loin de posséder la solut ion.— La première question qui se pose 
est de savoir comment ces syphilis graves se sont comportées 
pendant la période secondaire. Les accidents tertiaires se produi-
sent-ils de préférence dans les cas dont le début a eu un caractèe 
particulièrement bénin, atténué, ou bien dans ceux qui, dès le 
commencent, traduisent leur gravité par de continuelles 
récidives? Bien qu'à priori on soit tenté d'admettre cette dernière 
opinion, c'est cependant la première qui est la vraie, pour autant 
que les faits observés jusqu'ici permettent de tirer une conclusion; 
en thèse générale, les accidents tertiaires sont plus fréquents 
dans les syphilis dont les manifestations secondaires ont été 
insignifiantes. Celte conclusion, paradoxale à première vue, 
s'explique par ce fait d'observation que les lésions tertiaires 
graves se produisent surtout, quand, dans les premiers temps qui 
succèdent à l'infection, la syphilis n'a pas été traitée ou ne l'a été 
qu'incomplètement. Or, il est clair que les malades qui, dans la 
période secondaire, ont eu à supporter une longue série de 
récidives, ont aussi, en moyenne, subi un traitement plus pro-
longé et plus énergique que leurs compagnons d'infortune, en 
apparence plus heureux, qui s'en sont tirés avec une seule ou 
avec quelques rares poussées. D'où il résulte que ce n'est pas 
d'après le degré de gravité ou de bénignité de la syphilis dans 
les premières périodes qu'on peut prédire l'apparition d'accidents 
tardifs, mais d'après l'absence d'un traitement suffisant. Cette pro-
position n'a toutefois pas une portée absolue et il existe des 
exceptions à cette règle. 

Une seconde question, très délicate, est celle de déterminer 
le rapport entre le nombre total des syphilitiques et le nombre 
de ceux qui arrivent à la période tertiaire. La première cause 
d'erreur est que les malades atteints d'affections tertiaires des 
organes internes ne sont ordinairement pas soignés par les mêmes 
médecins qui traitent les syphilis récentes et qu'ils n'entrent pas 
dans les mêmes cliniques que ¡es syphilitiques du début ; 
la seconde est que, pour un grand nombre de viscéropathies 
syphilitiques, la nature spécifique du mal est méconnue, parfois 
même à l'autopsie. Pour arriver à un rapport exact il faut 
d'abord tenir compte de ces erreurs, puis défalquer le nombre 



de syphilitiques morts avant l'époque moyenne que nous 
avons fixée pour l'apparition des accidents tertiaires; il faut 
en outre faire entrer en ligne de compte l'augmentation de popu-
lation qui correspond au même laps de temps; malgré tout,nous 
trouvons que le nombre de cas de syphilis tertiaires, comparé 
au nombre total de syphilis récentes est tellement minime 
que nous sommes en droit de tirer la conclusion suivante : la 
syphilis n'arrive à la période tertiaire que chez un nombre 
assez restreint de malades ; dans la majorité des cas, la maladie 
s'éteint à une période plus récente. — 11 est impossible de 
fixer des chiffres ; cela ne nous sera possible que lorsque nous 
aurons à notre disposition des statistiques meilleures que celles 
que nous possédons actuellement. Il est encore moins possible de 
donner des chiffres précis sur la fréquence des affections 
parasyphilitiques, de ces maladies qui sont, en quelque sorte, la 
conséquence indirecte de la maladie, telles que la dégénérescence 
amyloïde, certasine affections interstitielles des centres nerveux et 
d'autres viscères, la « cachexie syphilitique » . On a parfois réuni 
ces diverses maladies sous la dénomition de syphilis quater-
naire-, cette nouvelle division n'est aucunement justifiée comme 
nous l'avons déjà montré plus haut. 

Ilestassez facile des'expliquer l'évolution delà syphilis pendant 
la période secondaire ; la persistance des adénopathies pendant 
les périodes u latentes » du mal, la courte durée de celles-ci 
permettent de comprendre comment elles arrivent à se produire; 
mais il n'est guère aussi simple d'expliquer les particularités 
de la syphilis tertiaire. Pendant la période secondaire nous 
devons admettre que le virus persiste dans les ganglions 
lymphatiques après la disparition des éruptions et qu'il 
continue à exister dans le sang; ce qui le démontre à l'évidence, 
c'est qu'il peut se transmettre aux descendants, même au moment 
où on ne constate plus aucun signe extérieur de syphilis. Tout 
le processus morbide repose sur la multiplication de ce virus à 
l'intérieur du corps (il s'agit, en effet, d'un agent organisé). 11 
est facile de se figurer les alternances entre l'élimination de ce 
virus (produite soit par l'énergie vitale de l'organisme, soit par 
le traitement) et sa pullulation qui le fait envahir tout l'orga-
nisme ; à ces alternatives correspondent les périodes latentes et 
les récidives. Ordinairement, l'élimination du virus n'est qu'in-
complète pendant la période secondaire ; à strictement parler, 

les périodes de répit ne sont latentes qu'en apparence, car l'orga-
nisme contient encore le virus et reste soumis à son inf luence.— 
Il est très probable que certains symptômes de la période secon-
daire, tels que la fièvre, certaines affections du rein, du cœur, 
ne sont pas provoqués par le bacille lui-même, mais par les 
toxines qu'il secrète, absolument comme dans d'autres maladies 
infectieuses générales. Il en est tout autrement pour la syphilis 
tertiaire; dans cette période on voit, après de longues années de 
santé, survenir brusquement, dans un organe quelconque, des 
lésions graves, sans qu'il soit possible de découvrir des manifesta-
tions analogues à tout autre partie du corps, aux ganglions 
lymphatiques entre autres. De plus nous n'avons pas, pour 
éclaircir l'interprétation de ces faits, la contagiosité, qui aide tant 
à la compréhension de la syphilis secondaire : la syphilis 
tertiaire n'est pas contagieuse (1) et, sauf certains cas sur lesquels 
nous reviendrons, n'est pas transmissible à la postérité. Pour 
expliquer les manifestations tertiaires, on a admis que les germes 
morbides s'encapsulent à certains endroits, peut-être dans les 
ganglions lymphatiques; ces germes y repullulent, pénètrent 
dans le sang et provoquent de nouvelles poussées (VIRCHOW). 
Cette explication n'est pas tout-à-fait d'accord avec certaines 
particularités des lésions tertiaires : jamais celles-ci ne sont 
généralisées ; jamais elles n'ont la disposition symétrique des 
syphilides précoces; au contraire, elles sont toujours circons-
crites et il est difficile de comprendre qu'une maladie à caractère 
aussi nettement local puisse être provoquée par un poison charrié 
par le torrent circulatoire. Aussi d'autres auteurs ont-ils supposé 
que l'apparition des lésions tertiaires dépendait de l'inclusion, à 
l'endroit atteint, de germes persistants; ces germes auraient été 
déposés, à ces endroits, pendant les premières périodes de la 
maladie et se mettraient à pulluler sous l'influence d'une cause 
quelconque, telle qu'un traumatisme ou de toute autre circons-
tance favorable (LANG). Il est cependant difficile de se figurer que 
des germes étrangers puissent séjourner dans un tissu aussi 
longtemps, pendant des dizaines d'années, y rester comme 
endormis sans y produire aucune altération morbide ou être 
détruits eux-mêmes. Cependant c'est là l'explication la plus plau-

( ! ) T o u t r é c e m m e n t FINGER a d é m o n t r é c l a i r e m e n t c e l t e n o n - c o n t a g i o s i t é 
e n p r a t i q u a n t de n o m b r e u s e s i n o c u l a t i o n s au moyen de p r o d u i t s t e r t i a i r e s 
T o u t e s o n t e u un r é s u l t a t n é g a t i f . 



sible de l'apparition des accidents tertiaires ; le fait que bien des 
années après l'infection, des femmes peuvent encore transmettre 
la maladie à l 'enfant, est assez d'accord avec cette manière de 
comprendre le tertiarisme. — Le fait d'observation, que les 
éruptions tertiaires dans bien des cas récidivent sur place ou dans 
le voisinage immédiat des endroits primitivement atteints, vient 
aussi à l'appui de cette opinion. 

Bien que, pour le moment, nous ne possédions aucune expli-
cation certaine de la pathogénie des accidents tertiaires et tout 
en reconnaissant que, règle générale, la maladie n'est plus trans-
missible à cette période, il nous est cependant impossible 
d'admettre que ces manifestations tertiaires ne seraient plus sous 
la dépendance immédiate de la syphilis, que celle-ci n'en serait 
qu'une cause indirecte qui agirait simplement en modifiant la 
structure du tissu, de façon à y produire les altérations et l'évo-
lution caractéristique des néoplasies tertiaires (BAUMLER). Les 
accidents tertiaires sont des manifestations directes de l'infection 
syphilitique; ce sont des productions syphilitiques spécifiques; 
ce fait est démontré par les propriétés si caractéristiques qu'ils 
présentent et par l'amélioration évidente qu'ils subissent sous 
l'influence du mercure, plus encore sous celle de l'iode, dont 
l'eflicacité spécifique contre la syphilis ne peut être mise en doute. 

Certaines circonstances impriment à la marche de la syphilis 
de profondes modifications ; signalons d'abord Y âge, ainsi que 
certaines autres conditions physiologiques et pathologiques. 
L'évolution telle que nous l'avons décrite plus haut, ne s'appli-
que qu'à l'époque de la vie dans laquelle s'observe l 'immense 
majorité des cas d'infection, c'est-à-dire à l 'époque de la maturité 
sexuelle, jusqu'à l'âge de quarante ans environ; les syphilis 
acquises plus tôt, dans l'enfance ou plus tard, dans la vieillesse, 
s'en écartent par plusieurs points. — A priori on serait tenté 
d'admettre que la syphilis acquise pendant renfonce doit, en raison 
de la délicatesse de l 'organisme infantile, prendre une évolution 
particulièrement grave; sauf pour les tout petits enfants, c'est 
le contraire qu'on observe. Les symptômes sont extrêmement 
atténués et, bien que le traitement soit souvent très défectueux 
ou fasse même complètement défaut, d'ordinaire fa maladie 
s'éteint bientôt sans avoir pris un caractère inquiétant. On ne 
peut cependant oublier que dans quelques cas surviennent 
plus tard des accidents tertiaires — pour le dire en passant, ce 

sont ces cas qu'on considère souvent comme hérédosyphilis 
tardives. — Nous devons admettre que l'organisme de l'enfant, 
dans toute l'énergie de sa croissance, est mieux outillé pour 
éliminer le virus syphilitique que l'organisme de l'adulte, 
chez lequel la force de croissance des tissus s'est déjà affaiblie. 
— Le fait suivant vient à l'appui de cette opinion : les syphilis 
acquises à un âge avancé ont, en général, une évolution plus grave 
que celles de l'âge adulte; chez le vieillard, par suite des 
altérations séniles, le pouvoir réactionnel et en même temps la 
possibilité d'éliminer rapidement le virus, est plus ou moins 
affaibli. Pour ce qui concerne Yâge des malades, on a vu des cas 
d'infection syphilitique à soixante-dix et à quatre-vingts ans ; ces 
syphilis sont ordinairement la conséquence de rapports sexuels; 
il est plus rare qu'elles soient le fait d'une contagion accidentelle. 
L'évolution de la syphilis chez le vieillard est souvent plus lente ; 
l'incubation du chancre primitif, ainsi que la « seconde incuba -
tion » celle qui précède la généralisation, sont plus longues 
que dans les conditions « normales ». La syphilis sénile se 
traduit avec une prédilection marquée, par des exanthèmes 
papuleux généralisés souvent compliqués d'iritis; ce sont 
les formes les plus graves des manifestations secondaires. Par 
contre, la syphilis galopante ne s'observe qu'exceptionnellement 
dans la vieillesse. L'influence du traitement sur la syphilis des 
vieillards se fait moins rapidement sentir ; la guérison est plus 
longue à se produire que dans les jeunes années ; aussi le conseil 
que donne Bicoitn est-il bien justifié : « Si vous voulez avoir 
la vérole, profitez du moins pour cela du temps où vous êtes 
jeune, car il ne fait pas bon lier connaissance avec elle quand 
on est vieux. » 

On a souvent accusé la grossesse d'imprimer une allure 
défavorable à la syphilis; cela n'est vrai que pour autant que la 
poussée congestive qu'elle provoque aux organes génitaux donne 
aux lésions spécifiques de ces organes un développement plus 
exubérant et en rend la guérison plus difficile que dans les 
conditions normales. — Par contre, on ne saurait nier l'influence 
néfaste de la tuberculose. En moyenne, les récidives sont chez 
les tuberculeux et aussi chez les scrofuleux beaucoup plus 
fréquentes que chez les individus sains; peut-être la réciproque 
est-elle encore plus souvent vraie; la tuberculose, quand elle se 
complique de syphilis, fait de rapides progrès et l'état général 



du malade subit une aggravation manifeste. — Le médecin se 
trouve, chez ces malades, dans une fâcheuse alternative : d'une 
part, il est urgent de combattre :la syphilis, d'autre part, les 
phtisiques avancés supportent très mal une cure antisyphi-
litique. L'alcoolisme a aussi une action défavorable sur l'évo-
lution de la syphilis. 

L'évolution de la syphilis, telle que nous venons de la décrire, 
est loin d'avoir toujours été la même, et, aujourd'hui encore 
nous trouvons, dans certaines contrées, des divergences notables 
dans l'évolution de ce mal. La description que nous en avons 
donnée ne s'applique qu'à l 'Europe, dont le plus grand nombre 
des parties se trouvent à peu près au même degré de culture, 
ainsi qu'aux pays dont la civilisation s'en rapproche. 

Parmi les causes qui modifient l'évolution de la syphilis, la 
différence des races et les conditions climatériques paraissent 
n'avoir qu'un rôle très secondaire ; en effet, toutes choses égales, 
la syphilis prend, en général, la même allure dans les régions 
les plus distantes et chez les races les plus diverses. Il faut, par 
contre, assigner une influence prépondérante au degré de 
civilisation et aux conditions hygiéniques qui en sont la résultante; 
citons parmi celles-ci l'existence ou l 'absence de réglementation 
et de surveillance de la prostitution, ainsi que la multiplicité et 
l'organisation des secours médicaux. Il est évident que la 
moralité d'un peuple, le relâchement ou la rigueur des mœurs 
jouent aussi un très grand rôle. Bien que ces éléments n'aient 
d'influence que sur la dissémination, sur l'extension du fléau, ils 
ne sont cependant pas sans agir aussi sur l'intensité du mal ; 
comme nous l'avons déjà fait souvent remarquer, c'est surtout à 
l 'absence ou à l'insuffisance du traitement qu'il faut le plus 
souvent attribuer la gravité de certaines syphilis. 

Mais il est un autre fait qui nous paraît avoir beaucoup plus 
d'influence : si un peuple est depuis longtemps profondément 
imprégné de syphilis, il s'y produit une diminution graduelle de 
réceptivité pour le virus; dans le cas contraire, la réaction vis-à-
vis de ce virus est d'autant plus vive. En d'autres termes, la 
syphilis est d'autant plus bénigne dans un pays, qu'elle y est 
plus répandue, que son existence y est plus ancienne et que le 
peuple en est plus saturé, tandis que dans les régions qui en 
sont indemnes, là où la maladie vient d'être importée, elle revêt 

une forme plus grave. Nous ne pouvons encore décider s'il s'agit 
ici d'une diminution graduelle d'activité du virus ou si c'est la 
résistance des individus qui subit une augmentation constante, 
par suite d'une hérédité continuelle; peut-être ces deux facteurs 
se combinent-ils . — L'histoire de quelques autres maladies 
infectieuses nous fournit à cet égard, des renseignements instruc-
tifs : dans certaines îles écartées, telles que l'Islande, les îles 
Féroé, la rougeole, qui, pendant plus d'un siècle n'avait fait 
aucune apparition, prit, une fois qu'elle y fut importée, une 
extension et une gravité effrayantes, inconnues dans nos régions ; 
un autre exemple, plus direct, nous est fourni par la lèpre, dont 
les analogies avec la syphilis sont si nombreuses : aux îles 
Sandwich, par exemple, où cette maladie fut importée il y a une 
cinquantaine d'années, les ravages qu'elle a produits sont 
terribles; les symptômes qu'elle y présente sont beaucoup plus 
aigus, beaucoup plus graves que dans les pays où, depuis 
longtemps, elle règne à l'état endémique. 

L'histoire de la syphilis nous fournit aussi une foule de faits 
classiques qui viennent à l'appui de notre t h è s e . — On a souvent 
signalé l'allure exceptionnellement grave que revêt la syphilis 
chez les peuples qui, avant tout contact avec la civilisation, en 
étaient indemnes : telles sont, par exemple, les races aborigènes 
de l'Amérique et la population de certains archipels de la Poly-
nésie. Pour ces populations, la syphilis, et de plus une syphilis 
grave est un des premiers dons de la civilisation. C'est là un 
fait pénible de constater, mais il est indéniable. Au même ordre 
de faits se rattachent les épidémies circonscrites désignées du 
nom de syphiloïde endémique qu'on a observées dans les pays 
les plus différents, dont le seul caractère commun était leur 
isolement, c'est-à-dire dans des contrées à un degré de civilisation 
assez peu avancé. Grâce à cet isolement relatif, ces contrées 
avaient jusqu'alors plus ou moins échappé au fléau, car même 
de nos jours , cette maladie suit encore les relations entre peuples; 
moins l 'endroit est accessible, plus en général y est faible 
l'extension de la syphilis. — Presque toujours, pour ces 
épidémies, on peut retrouver la circonstance qui a provoqué 
l'importation et la dissémination de la syphilis : invasion de 
troupes, arrivée d'ouvriers, long séjour d'un équipage. Non 
seulement le nombre de syphilitiques, comparé à la population 
totale de l'endroit infecté est extraordinaire, mais chaque cas, 



pris à part, a une marche plus inquiétante, et un très grand 
nombre de malades présentent les accidents tertiaires les plus 
graves. Parmi les plus connues de ces épidémies citons la 
maladie appelée Sibbens, qui suivit, au xvne siècle, l'invasion 
des troupes de Cromwell en Ecosse, la Radesyge, en Suède et en 
Norwège, la Syphiloïde du Jutland, la Maladie de Ditmar dans 
l'Holstein, la Faleadina et les endémies appelées Skerljevo et 
Maie di Breno qui régnèrent sur certaines parties du littoral de la 
mer Adriatique et dans les contrées avoisinantes. — Il faut dire 
que dans toutes les endémies existait un facteur favorable à 
l'extension du tléau : c'était l 'ignorance dans laquelle on se 
trouvait vis-à-vis de la maladie et comme conséquence, l'absence 
de mesures propres à en arrêter l'extension ; ajoutons à cela le 
défaut de toute intervention médicale. Aussitôt que les autorités 
compétentes prenaient les mesures hygiéniques nécessaires, que 
les malades étaient transportés à l'hôpital et traités d'une 
manière convenable, toujours l'épidémie s'éteignait. 

L'histoire de ces épidémies circonscrites nous fait clairement 
comprendre ce qu'était la grande épidémie de syphilis qui, vers 
la fin du xve siècle, frappa l 'Europe entière et les peuples qui 
entretenaient des relations avec la civilisation européenne. 
Ici nous retrouvons, en grand, les conditions que nous venons 
de voir agir sur une plus petite échelle. A cette époque, 
l 'humanité n'était que peu ou pas imprégnée de syphilis; nous 
pouvons considérer comme démontré, qu'avant l'épidémie 
cette maladie était des plus rares ; de grandes expéditions 
militaires et le relâchement des mœurs qui en est la conséquence 
fatale, favorisèrent l'extension rapide du fléau; ajoutons que 
l'absence de tout traitement rationnel au début de l'épidémie, 
l'ignorance complète dans laquelle on se trouvait vis-à-vis de 
cette maladie jusqu'alors inconnue, ne contribuèrent pas peu à 
aggraver le fléau. Ces faits expliquent aussi pourquoi la maladie 
prit une telle gravité et pourquoi son caractère se modifia 
après quelques dizaines d'années, pourquoi elle prit une forme plus 
adoucieetenfin pourquoi, déjà dans la première moitié du siècle 
suivant, nous la trouvons rentrée dans les limites dans lesquelles 
elle évolue encore aujourd'hui : l 'humanité s'était peu à peu 
saturée .le syphilis ; la nature de l'affection était jusqu'à un 
certain point mieux connue et on lui opposait une foule de 
médications, plus ou moins efficaces. 

C H A P I T R E X V I 

LA S Y P H I L I S G A L O P A N T E 

La s y p h i l i s g a l o p a n t e {syphilis maligne) (4) a une évolution 
qui s'éloigne considérablement de celle de la syphilis normale. 
Si dans celle-ci les symptômes morbides ont, au début, un 
caractère aigu, celui-ci disparait après la période éruptive, 
pour faire place à une évolution éminemment chronique ; 
dans la syphilis galopante, au contraire, la maladie conserve son 
acuité primitive et les éruptions qui, dans les formes normales, 
sont séparées par de longs intervalles, se succèdent coup sur 
coup. Ce fait explique déjà jusqu'à un certain point le symptôme 
le plus caractéristique de la syphilis galopante, la précocité des 
accidents tertiaires. La période secondaire, dont la durée, dans 
les formes ordinaires est de deux à trois années, évolue ici en un 
temps excessivement court, dans certains cas mêmes, c'est à peine 
s'il existe des manifestations secondaires : le premier exanthème 
prend rapidement le type de gomme et la maladie, trois mois 
seulement après l'infection, se trouve déjà en pleine période 
tertiaire. 

Les s y m p t ô m e s de la syphilis galopante, considérés isolé-
ment , offrent certaines différences avec les manifestations 
correspondantes de la syphilis ordinaire. Ceci ne s'applique 
pas au chancre primitif : il n'existe aucun rapport entre le siège, 
les caractères qu'il affecte et la marche que prendra la syphilis. 
Rien ne justifie donc l'opinion de certains auteurs que la syphilis 
galopante surviendrait plus souvent à la suite d'un chancre 
gangréneux. Dans beaucoup de cas, l 'exanthème de début est 
encore identique aux formes ordinaires et ce n'est que plus 
tard, comme récidive seulement, que les syphilides tertiaires font 
leur apparition. D'autres malades présentent déjà, au début de 
la généralisation, un exanthème pustuleux, dont les efflores-

( 0 N o u s a v i o n s , d a n s u n t r a v a i l a n t é r i e u r , a c c e p t é l e t e r m e d e s y p h i l i s 
m a l i g n e , g é n é r a l e m e n t a d m i s e n A l l e m a g n e ; m a i s n o u s p e n s o n s q u i l f a u t 
p r é f é r e r l e n o m d e « s y p h i l i s g a l o p a n t e » q u i e s t p l u s c o m p r é h e n s i b l e e t n e 
p e u t p r ê t e r à a u c u n e c o n f u s i o n . 



pris à part, a une marche plus inquiétante, et un très grand 
nombre de malades présentent les accidents tertiaires les plus 
graves. Parmi les plus connues de ces épidémies citons la 
maladie appelée Sibbens, qui suivit, au xvne siècle, l'invasion 
des troupes de Cromwell en Ecosse, la Radesyge, en Suède et en 
Norwège, la Syphiloïde du Jutland, la Maladie de Ditmar dans 
l'Holstein, la Falcadina et les endémies appelées Skerljevo et 
Maie di Breno qui régnèrent sur certaines parties du littoral de la 
mer Adriatique et dans les contrées avoisinantes. — Il faut dire 
que dans toutes les endémies existait un facteur favorable à 
l'extension du tléau : c'était l 'ignorance dans laquelle on se 
trouvait vis-à-vis de la maladie et comme conséquence, l'absence 
de mesures propres à en arrêter l'extension ; ajoutons à cela le 
défaut de toute intervention médicale. Aussitôt que les autorités 
compétentes prenaient les mesures hygiéniques nécessaires, que 
les malades étaient transportés à l'hôpital et traités d'une 
manière convenable, toujours l'épidémie s'éteignait. 

L'histoire de ces épidémies circonscrites nous fait clairement 
comprendre ce qu'était la grande épidémie de syphilis qui, vers 
la fin du xve siècle, frappa l 'Europe entière et les peuples qui 
entretenaient des relations avec la civilisation européenne. 
Ici nous retrouvons, en grand, les conditions que nous venons 
de voir agir sur une plus petite échelle. A cette époque, 
l 'humanité n'était que peu ou pas imprégnée de syphilis; nous 
pouvons considérer comme démontré, qu'avant l'épidémie 
cette maladie était des plus rares ; de grandes expéditions 
militaires et le relâchement des mœurs qui en est la conséquence 
fatale, favorisèrent l'extension rapide du fléau; ajoutons que 
l'absence de tout traitement rationnel au début de l'épidémie, 
l'ignorance complète dans laquelle on se trouvait vis-à-vis de 
cette maladie jusqu'alors inconnue, ne contribuèrent pas peu à 
aggraver le fléau. Ces faits expliquent aussi pourquoi la maladie 
prit une telle gravité et pourquoi son caractère se modifia 
après quelques dizaines d'années, pourquoi elle prit une forme plus 
adoucieetenfin pourquoi, déjà dans la première moitié du siècle 
suivant, nous la trouvons rentrée dans les limites dans lesquelles 
elle évolue encore aujourd'hui : l 'humanité s'était peu à peu 
saturée .le syphilis ; la nature de l'affection était jusqu'à un 
certain point mieux connue et on lui opposait une foule de 
médications, plus ou moins efficaces. 

C H A P I T R E X V I 

LA S Y P H I L I S G A L O P A N T E 

La s y p h i l i s g a l o p a n t e {syphilis maligne) (i) a une évolution 
qui s'éloigne considérablement de celle de la syphilis normale. 
Si dans celle-ci les symptômes morbides ont, au début, un 
caractère aigu, celui-ci disparait après la période éruptive, 
pour faire place à une évolution éminemment chronique ; 
dans la syphilis galopante, au contraire, la maladie conserve son 
acuité primitive et les éruptions qui, dans les formes normales, 
sont séparées par de longs intervalles, se succèdent coup sur 
coup. Ce fait explique déjà jusqu'à un certain point le symptôme 
le plus caractéristique de la syphilis galopante, la précocité des 
accidents tertiaires. La période secondaire, dont la durée, dans 
les formes ordinaires est de deux à trois années, évolue ici en un 
temps excessivement court, dans certains cas mêmes, c'est à peine 
s'il existe des manifestations secondaires : le premier exanthème 
prend rapidement le type de gomme et la maladie, trois mois 
seulement après l'infection, se trouve déjà en pleine période 
tertiaire. 

Les s y m p t ô m e s de la syphilis galopante, considérés isolé-
ment , offrent certaines différences avec les manifestations 
correspondantes de la syphilis ordinaire. Ceci ne s'applique 
pas au chancre primitif : il n'existe aucun rapport entre le siège, 
les caractères qu'il affecte et la marche que prendra la syphilis. 
Rien ne justifie donc l'opinion de certains auteurs que la syphilis 
galopante surviendrait plus souvent à la suite d'un chancre 
gangréneux. Dans beaucoup de cas, l 'exanthème de début est 
encore identique aux formes ordinaires et ce n'est que plus 
tard, comme récidive seulement, que les syphilides tertiaires font 
leur apparition. D'autres malades présentent déjà, au début de 
la généralisation, un exanthème pustuleux, dont les efflores-

( I ) Nous a v i o n s , d a n s un t r a v a i l a n t é r i e u r , a c c e p t é le l e r m e de s y p h i l i s 
m a l i g n e , g é n é r a l e m e n t a d m i s en A l l e m a g n e ; m a i s n o u s p e n s o n s q u il f a u t 
p r é f é r e r le n o m d e « s y p h i l i s g a l o p a n t e » q u i es t p l u s c o m p r é h e n s i b l e e t n e 
p e u t p r ê t e r à a u c u n e c o n f u s i o n . 



cences ne se cicatrisent pas mais prennent très vite un aspect 
ulcéreux. Les éruptions tertiaires de la syphilis galopante, 
qu'elles surviennent de l'une ou de l 'autre manière, ont pour 
type l'ulcère syphilitique-, ceux-ci , dans beaucoup de cas , se 
distinguent de ceux de la syphilis normale, en ce qu'ils sont 
beaucoup plus disséminés. L'ulcération cutanée de la syphilis 
ordinaire se groupe habituellement en foyers circonscrits et 
n'envahit de grands segments de peau qu'en progressant lente-
m e n t ; dans la syphilis galopante, toute la surface du corps 
se couvre complètement d'ulcères, comme s'il s'agissait d'un 
exanthème précoce. 

La forme des ulcérations offre aussi certaines particularités; 
les formes en are s de cercles ou en festons, dues à la progression 

Figure 14. 
Ulcères de la ambe dans la syphil is galopante. 

lente de la syphilis ulcéreuse ordinaire, ne s'observent pas dans 
la syphilis galopante; par contre, les formes circulaires et annu-
laires prédominent, ce qui s'explique aisément par l'allure aiguë 

que prennent les lésions de la syphilis maligne. De même, les 
gommes cutanées typiques sont rares dans les premiers temps 
de la syphilis galopante, ce qui lient aussi à la rapidité d'évo-
lution de la maladie et à la grande tendance à la destruction 
qui distingue ces lésions. A peine parues, elles subissent 
immédiatement des transformations régressives, sans qu'il ait 
pour ainsi dire existé de période préliminaire d'organisation 
(MAURIAC). 

Tandis que les manifestations cutanées de la syphilis galo-
panteontçertaines particularités qui les distinguent des éruptions 
tertiaires ordinaires, il n'en est plus de même quand la lésion 
siège dans un autre organe. Les lésions (les muqueuses, des os, 
des centres nerveux et d'autres organes internes sont identiques 
aux lésions tertiaires de ces organes au cours de la syphilis 
ordinaire et leur apparition précoce permet seule de recon-
naître la syphilis galopante. Enfin une dernière particularité 
qui s'éloigne un peu de l'évolution ordinaire, c'est la fièvre qui 
accompagne souvent chaque nouvelle éruption ; dans les cas 
ordinaires, les récidives sont ordinairemant apyrétiques. 
Gomme nous l'avons déjà dit, le caractère essentiel de la syphilis 
galopante est la précocité des accidents tertiaires, la brièveté de la 
période secondaire, qui peut même manquer tout-à-fait. On 
comprend qu'il est impossible d'établir une ligne de démarcation 
fixe entre la syphilis vulgaire et la syphilis galopante, en calcu-
lant simplement le temps qui s'écoule entre l'infection et le 
moment où apparaissent les lésions tertiaires. D'une façon géné-
rale, cependant, 011 11e risque guère de se tromper en faisant 
rentrer dans la syphilis galopante les cas dans lesquels les acci-
dents tertiaires se montrent pendant la première année qui 
suit l 'infection. Mais ce n'est pas seulement à cette précocité des 
lésions tertiaires que la maladie doit son cachet spécial ; une 
autre particularité, non moins caractéristique, est la succession 
rapide des récidives. Pendant un an, deux ans et même plus, 
celles-ci se succèdent coup sur c o u p ; à peine une éruption 
est-elle guérie, qu'il en survient une nouvelle, fût-ce au beau 
milieu du traitement et les nouvelles manifestations, quels 
que soient le système, l 'organe dans lequel elles se loca-
lisent, présentent toujours le type de la lésion tertiaire dans 
toute sa netteté. 

Bien que les observations que nous possédons sur le sort 
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ultérieur de la syphilis galopante soient encore peu nombreuses, 
elles nous permettent cependant de constater que, sauf des 
cas dans lesquels la mort survient par lésion d'un organe 
important, il se produit, après un certain temps, une atté-
nuation dans l'intensité des phénomènes morbides. Les récidives 
sont de plus en plus distantes; l'extension et souvent aussi 
l'intensité des poussées diminuent : si, par exemple, l'exanthème 
de début s'était manifesté sous forme d'une poussée ulcéreuse 
généralisée, ceux qui lui succèdent ne consistent plus qu'en 
quelques groupes de papules limitées à certains endroits ; 
il n'est pas douteux que dans la syphilis galopante comme dans 
la syphilis ordinaire, la maladie finisse par s'éteindre complète-
ment. Mais, il arrive aussi souvent que pendant des années, les 
récidives succèdent aux récidives; les dernières sont d'habitude 
plus circonscrites; elles siègent aux endroits primitivement 
atteints ou à leur voisinage immédiat, absolument comme dans 
les cas de tertiarisme ordinaire. 

Quant au d i a g n o s t i c nous n'avons rien à ajouter à ce que 
nous avons dit en parlant de la syphilis ordinaire; on peut d'or-
dinaire facilement distinguer la syphilis galopante d'une syphilis 
ordinaire par la dissémination plus grande des lésions et par la 
forme que présentent les ulcères dans la première de ces 
variétés. 

Le p r o n o s t i c est beaucoup plus sérieux que celui de la 
syphilis vulgaire. Il est facile de comprendre que ces récidives 
graves, arrivant coup sur coup, s'accompagnant souvent d'une 
fièvre prolongée, 11e sont pas sans avoir un retentissement pro-
fond sur l 'organisme; les malades s'affaiblissent beaucoup et 
s'anémient; dans certaines circonstances, il se produit même une 
cachexie profonde. En outre, l ' imminence constante d'une loca-
lisation dans un organe important rend le pronostic des plus 
sombres ; la m o r t survient principalement à la suite de lésions 
cérébrales qui sont loin d'être rares dans les périodes précoces. 
Enfin, dernière circonstance qui assombrit encore le pronost ic : 
cette forme de syphilis est d'ordinaire rebelle au traitement 
spécifique. 

Nous ne connaissons que peu de chose sur l ' c t i o l o g i e de 
celle forme, sur les causes qui, dans certains cas, donnent à 
l'infection cette évolution particulière; notre ignorance s'explique 
jusqu'à un certain point par la rareté de cette variété morbide et 

par le nombre très restreint des observations que nous possé-
dons jusqu'aujourd'hui. On a, en premier lieu, incriminé 
certaines anomalies constitutionnelles ; on a attribué la malignité 
spéciale de la syphilis galopante à des états cachectiques, à 
l'alcoolisme, aux modifications causées par la grossesse et par 
l'allaitement, à la diminution de résistance qui survient avec les 
progrès de l'âge. Mais en examinant de plus près les observations 
que nous possédons, on s'aperçoit que cette étiologie n'est pas 
satisfaisante. La syphilis galopante ne frappe avec prédilection 
ni les vieillards, ni les femmes enceintes ou qui allaitent, ni les 
buveurs, ni les individus devenus cachectiques pour n'importe 
quel motif ; au contraire, on l'observe surtout dans la jeunesse, 
à l'âge « normal » pour la syphilis et chez les individus qui, 
au moins au début de leur maladie, étaient tout-à-fait sains 
et même robustes. - Admettre une virulence particulière 
du poison syphilitique ne paraît pas être plus conforme aux 
faits ; dans quelques cas rares, 011 a pu remonter à la source de 
l'infection ou suivre des syphilis transmises par des individus 
atteints de syphilis galopante; or, dans les deux cas, les symp-
tômes qu'on observait, chez ceux qui avaient communiqué la 
syphilis, comme chez ceux qui avaient été infectés par un 
malade atteint de syphilis galopante, présentaient les caractères 
de la syphilis ordinaire. 

Finger a récemment émis l'idée que la syphilis prenait la 
forme galopante chez les individus dont les ascendants avaient, 
pendant une longue suite de générations, été indemnes de cette 
maladie et qui, par conséquent, présentaient des conditions 
toutes spéciales de réceptivité pour le virus syphilitique; dans 
les cas ordinaires, l'immunité relative acquise par hérédité 
expliquerait la bénignité du mal. Cette opinion concorde très 
bien avec le fait que la syphilis galopante est aujourd'hui exces-
sivement. rare, tandis qu'autrefois, aux premières épidémies, ce 
mode d'évolution était la règle; c'est ce qui explique l'appellation 
qu'on donnait de ce temps à la maladie et qui n'est plus d'accord 
avec les caractères qu'elle présente de nos j o u r s ; la syphilis 
s'appelait la « grosse vérole » ou « morbus pustularum », en 
opposition avec la variole, la petite vérole; il ne viendrait 
aujourd'hui à l'idée de personne de voir dans la syphilis une 
maladie à « grosses » pustules et dans la variole une malalie à 
pustules « petites ». 



C H A P I T R E X V I I 

LA S Y P H I L I S H É R É D I T A I R E 

La syphilis se transmet au fœtus par deux voies différentes et, 
dans les deux cas, si la grossesse n'est pas interrompue, l'enfant 
vient au monde avec la maladie (syphilis congénitale): 1° le sper-
matozoïde ou l'ovule contiennent déjà le virus syphilitique au 
moment de la conception (syphilis héréditaire proprement dite); 
2° le fœtus, sain depuis le moment de la conception, est 
infecté par la mère qui a contracté la syphilis au cours de la 
grossesse; le virus passe alors, par la circulation placentaire, 
du sang de la mère à celui du fœtus (syphilis par infection in 
utero). Les symptômes de la syphilis transmise au fœtus par ce 
mécanisme sont identiques (du moins d'après les observations 
que nous possédons) aux symptômes de la syphilis héréditaire 
proprement dite ; aussi pouvons-nous les réunir dans une même 
description. 

Jusqu'ici ce dernier mode de transmission a seul été démontré 
d'une façon irréfutable; on a observé de nombreux cas où le 
mari, pendant la grossesse de sa femme, contractait la syphilis 
en dehors du mariage et contaminait sa femme quelque temps 
avant la fin de la grossesse; l'enfant venait au monde avec les 
signes de la syphilis héréditaire ( M . VON ZF.ISSI. , VEYDA, B E H -

REND, etc.) Quelques-unes de ces observations ont été prises avec 
tant de précision et sont si concluantes qu'on peut considérer 
comme absolument démontré le transport du virus syphilitique 
de la mère au fœtus. 

Il n'en est pas de même pour la transmission de la syphilis 
par le spermatozoïde el par /'ovule: théoriquement nous devons 
l'admettre, mais nous ne pouvons en fournir une démonstration 
rigoureuse : en effet, lorsqu'une femme, syphilitique avant la 
conception, accouche d'un enfant syphilitique, il est toujours 
permis de supposer que la maladie ne s'est pas transmise par 
l'ovule mais bien par la circulation placentaire, à une période 
plus avancée de la grossesse. Ceste objection a, du reste, été 
soulevée et beaucoup d'auteurs ont posé la loi : « pas de syphilis 

héréditaire sans mère syphilitique; la syphilis ne peut se trans-
mettre au fœtus que par la circulation placentaire ; le père ne 
peut absolument pas transmettre directement la syphilis à son 
enfant et ne le fait que d'une façon détournée, après avoir infecte 
la mère » . Pour renverser cette objection il faudrait prouver 
qu'une femme saine peut mettre au monde un enfant atteint de 
syphilis héréditaire; on aurait ainsi démontré que la maladie 
n'a pas eu comme agent de transmission la circulation placen-
taire, mais bien le spermatozoïde, dont la signification, au point 
de vue de l'hérédité, est la même que celle de l'ovule; aussi les 
auteurs qui admettent uniquement la transmission par le sperme 
ou l'ovule regardent-ils comme établi que, dans beaucoup de 
cas, la mère d'un enfant syphilitique n'est pas elle-même malade; 
pour critérium de la santé de ces femmes, ils invoquent l'absence 
de tout symptôme de syphilis pendant une longue période 
d'observation. Mais la base même de cette démonstration laise 
fort à désirer ; elle est en opposition avec la loi énoncée d'abord 
par COLLES et confirmée de la manière la plus concluante par 
toutes les observations ultérieures : d'après celte loi, la mère 
d'un enfant syphilitique ne contracte jamais la syphilis en allai-
tant son enfant, tandis qu'une nourrice saine, à laquelle on confie 
le même enfant, contracte un chancre primitif au mamelon et 
présente bientôt les symptômes de l'infection syphilitique (loi de 
C O L L E S 1 . Parmi les observations d'infection syphilitique survenue 
chez une mère qui allaite son enfant, une seule est assez 
bien établie et peut être regardée comme démonstrative (RANKE) ; 

mais cette « exception » n'ébranle en rien l'exactitude d'une loi 
confirmée par des milliers d'observations (1). Il faut même en 
étendre la portée et ajouter que, même par une autre voie, la mère 
d'un enfant syphilitique ne peut être infectée, bien que, plus que 
toule autre, elle soit exposée à la contamination, par les rapports 
qu'elle a avec son mari, toujours atteint de syphilis; en outre, 
les inoculations expérimentales tentées sur ces femmes soi-disant 
« saines » ont donné des résultats négatifs (CASPARY, NEUMANN, 

FINGER). Ces faits démontrent donc qu'en réalité ces femmes ne 
sont pas saines, sinon il serait impossible de comprendre pour-
quoi elles sont réfractaires à la syphilis. 

( I ) L ' o b s e r v a t i o n d é t a i l l é e . le c e c a s n ' a pas e n c o r e p a r u , du m o i n s à m a 
c o n n a i s s a n c e . R é c e m m e n t BEIIGU a o b s e r v é u n c a s d a n s l e q u e l la m u e 
a v a i t é t é i n f e c t é e p l u s i e u r s m o i s a p r è s a v o i r m i s au m o n d e u n e n t a n i 
h é r é d o - s y p h i l i l i q u e . 



Il est possible de donner à cette loi plusieurs interprétations : 
Dans une série de cas, on peut supposer que la syphilis de la 
mère a échappé, car , sur ce terrain, les recherches les plus pré-
cises n e peuvent j amais l'être que d'une façon relative et une 
syphilis légère, acquise avant la concept ion, d'après le mode 
ordinaire de contagion, peut parfaitement passer inaperçue, 
même lorsque l 'observation est rigoureuse et prolongée pendant 
longtemps. Ensui le , il serait possible que la syphilis, qui se 
transmet au fœtus lorsque la mère n'est infectée qu'après la con-
ception, puisse, d'une façon identique mais en suivant la route 
inverse, passer du fœtus, syphilitique de pur son père, à l 'orga-
nisme maternel ; la circulation placentaire serait la voie de t rans-
mission (choc en retourj; dans ces condit ions, la mère est 
atteinte d'une syphilis ordinaire, mais sans c h a n c r e primitif . 
Bien qu'on ne soit pas ai'rivé à prouver directement la réalité 
de cette transmission et que cette démonstration immédiate soit 
à peine possible, étant donnés les rapports intimes entre la mère 
et le fœtus, nous devons, au point de vue théorique, en admettre 
la possibilité, puisqu'il est démontré que l 'infection peut se 
transmettre en sens inverse, de la mère au fœtus. Quelques 
auteurs ont admis que la syphilis, transmise de cette façon, a une 
évolution qui s'écarte un peu de l'évolution ordinaire : les mani-
festations secondaires font défaut et la maladie ne. se traduit que 
par des accidents tertiaires, tardifs .— Enfin, dernière hypothèse : 
il est possible que, par suite des échanges nutritifs qui s 'opèrent 
entre le fœtus syphilitique et la mère saine, celle-ci ne subisse 
pas une infection directe, mais qu'il se produise dans l 'organisme 
maternel certaines modifications qui le rendent réfractaire et lui 
confèrent l ' immunité contre le virus syphil i t ique, de la même 
manière que la vaccine donne l ' immunité contre la variole. 

Nous voyons donc que, j u s q u e maintenant , il ne nous est pas 
permis de faire la démonstration directe de la transmission 
héréditaire de la syphilis au sens propre du m o t ; c o m m e nous 
l'avons dit plus haut, celte démonstration ne saurait être irréfu-
table que si l'on montre que la syphilis peut se transmettre 
directement du père à l'enfant. Néanmoins, nous devons admettre 
c o m m e au moins très vraisemblable que le mode le plus ordi-
naire par lequel la syphilis passe à l 'enfant, est la transmission 
héréditaire proprement dite, c 'est-à-dire le transport du virus 
par le sperme ou l'ovule ou par les deux en m ê m e temps. 

Pour nous résumer, nous pensons que, dans la ma jor i t é des 
cas, la syphilis se transmet au fœtus par le sperme ou \'ovule ; 
mais qu'elle peut aussi le faire par la circulation placentaire seule. 
En outre, il est propable que le virus syphilitique peut aussi 
suivre un chemin opposé et passer du fœtus syphilitique de par 
son père, à l'organisme maternel ; arrivé dans cet organisme, il 
l ' infecte ou bien y entraîne seulement certaines modifications 
qui lui confèrent l ' immunité pour la syphilis . — Malheureuse-
ment, force est de reconnaître que, de ces proposit ions, une 
seule a reçu une démonstration absolument certaine, c'est 
l ' infection du fœtus dans la matr i ce ; la première de ces 
considérations théoriques, tout en étant très vraisemblable, 
n'a pas été r igoureusement démontrée et la dernière n'est qu'une 
hypothèse. Il n'esl donc pas étonnant de constater encore de 
grandes divergences d'idées sur l 'étiologie de l 'hérédo-syphilis ; ce 
qui explique cette incertitude, ce qui l 'excuse jusqu 'à un certain 
point, c'est l 'énorme difficulté de présenter des observations 
qui soient à l 'abri de toule o b j e c t i o n ; sur ce terrain, les fautes 
d'observation, volontaires ou involontaires, ne sont que trop 
faciles et l'on ne doit considérer c o m m e valables que les cas 
dans lesquels on esl absolument certain d'avoir pu les é l iminer 
toutes. 

Demandons nous maintenant dans quelles circonstances, à quelle 
période de la syphilis se fait le passage du virus des parents sur 
l 'enfant. On peut, d'une façon générale , dire que l 'hérédité est 
essentiellement liée à la période secondaire, c 'est-à-dire à la période 
pendant laquelle la syphilis est encore contagieuse; de m ê m e que 
la contagiosité, l 'hérédité s'éteint avec, la période tertiaire. Ceci 
n'a rien de surprenant , l 'hérédité d'une maladie contagieuse 
n'étant, en dernière analyse, qu'une véritable contagion ; c o m m e 
dans la contagion nous voyons, à un moment déterminé, le virus 
spécifique aller infecter la cellule primitive de laquelle l'individu 
doit prendre naissance. Mais une réserve s ' impose : tandis que 
chez le père, l ' influence héréditaire s'éteint presque toujours avant 
la fin de la période secondaire, c 'est-à-dire quelques années après 
l ' infection, chez la mère , au contraire , cette influence morbide 
persiste, souvent du moins, pendant un temps plus long. Ce fait 
est démontré par l 'observation suivante ,dont l 'exactitude ne peut 
faire aucun doute : dans les ménages dans lesquels le mari a 
contracté mariage de longues années après le début de sa 



syphilis et dans lesquels la femme est restée saine, les enfants 
naissent sains, sans a u c u n e exception, alors même que le mari 
présente encore des accidents tertiaires. Mais il en est tout 
autrement si c'est la femme qui est syphil i t ique, soit qu'elle ait été 
la première atteinte, soit que le mari se soit marié à une époque 
trop récente après sa maladie et ait infecté sa femme, soit encore 
que le mari ait contracté la syphilis d'une autre femme et l'ait 
t ransmise à la s ienne ; dans ces ménages ce n'est pas seulement 
pendant les premières années de la maladie que les enfants 
naissent syphilitiques, mais ces mères mettent encore au monde 
des enfants syphilitiques dix ans et davantage après l ' infection, 
c 'est-à-dire à une époque à laquelle l ' influence du père est depuis 
longtemps annihi lée . 

Ces faits, étranges au premier abord , s 'expliquent peut-être 
par les conditions vitales des cellules génératrices dans les deux 
sexes. Chez la femme, on sait que les ovules sont complètement 
formés dès l 'enfance. Ceux qui sont fécondés à un moment 
donné,exis tent déjà r o m m e tels longtemps avant l ' imprégnation; 
aussi, si une femme contracte la syphilis dix, quinze ans avant 
la naissance de son enfant, il peut très bien se faire qu'un 
germe morbide pénètre alors dans l 'ovule, y persiste et ne 
c o m m e n c e à se multiplier qu'au moment où le fœtus se déve-
loppe. Au contraire, la cellule de laquelle dérive le spermatozoïde 
n'existe c o m m e telle que depuis un temps assez court et se relie 
aux cellules qui, pendant la période secondaire, contenaient le 
germe de la syphilis, par une longue série de générations au 
cours desquelles les germes morbides ont pu depuis longtemps 
être éliminés. 

Mais, m ê m e pendant la période secondaire, la transmission 
héréditaire n'est pas « obligatoire », pourrait -on d i r e ; il arrive 
que l 'enfant échappe à la maladie. En général, l 'hérédité est 
d'autant plus certaine que le temps qui sépare l'infection du 
moment de la conception est plus c o u r t ; plus nous nous éloi-
gnons du début de la syphilis, plus l 'enfant a de chances 
d 'échapper à la maladie et plus on peut espérer qu'il sera atteint 
avec moins de gravité. Ce fait est énoncé dans la loi qui établit 
la diminution graduelle et spontanée dans l ' intensité de 
l 'hérédité syphilitique (KASSOWITZ), et que voici : si l'on prend 
une série d'enfants atteints d'hérédo-syphilis et issus des mêmes 
parents, on voit que chaque nouvel enfant est toujours plus 

légèrement atteint que le précédent, jusqu'à ce qu'enfin la 
transmissibil i té de la maladie soit tout-à-fait épuisée et que les 
derniers nés restent indemnes de syphilis . On peut s'en convain-
cre en examinant une famille syphilit ique dans laquelle la femme 
a eu beaucoup de grossesses (soit dit en passant, ce dernier fait 
n'est pas extraordinaire , car ce n'est pas l 'absence de conception 
qui explique le petit n o m b r e d'enfants dans ces familles, 
mais la mort des enfants à leur naissance et la polyléthalité 
des enfants nés viables). Dans ces familles, on voit pendant les 
premières grossesses se produire soit l 'avortement soit l 'accou-
chement prématuré avec mort de l 'enfant ; ensuite vient un 
accouchement prématuré avec enfant vivant, mais syphilit ique, 
plus tard l 'accouchement se fait à terme avec enfant malade, 
enfin, il se fait à terme avec enfant normal . Est- i l besoin de 
dire que ce « schéma » ne se vérifie pas dans toute sa r igueur? 
En général cependant, les faits y répondent assez bien ; il est 
rare , par exemple, que dans une famille syphilit ique, on voie 
naître, après des enfants légèrement atteints, un autre enfant 
frappé d'une syphilis grave. A la loi que nous venons d 'énoncer , 
il convient toutefois de ment ionner une importante exception : 
elle a rapport à l ' influence qu'exerce sur l 'hérédité le traitement 
antisyphilitique des parents et surtout de la mère ; si, après la 
naissance d'un enfant atteint de syphilis grave, on soumet la 
mère à un traitement énergique, il peut se faire que l 'enfant 
suivant ne ressente qu'une atteinte légère du mal ou m ê m e en 
reste tout-à-fait i n d e m n e ; si on cesse le traitement et dès que le 
malade n'est plus soumis à l'action du mercure , les enfants qui 
naissent après peuvent de nouveau hériter au plus haut degré 
de la maladie, ce qui démontre à la dernière évidence que c'était 
bien au traitement qu'était due l'issue heureuse de la grossesse 

Nous arrivons maintenant à l 'étude des phénomènes qui 
succèdent au transport du virus syphilitique sur le fœtus, aux 
s y m p t ô m e s «le l a s y p h i l i s h é r é d i t a i r e . Avant de les 
aborder nous devons d'abord signaler le rôle tout-à-fait prédomi-
nant que j o u e la syphilis dans l'interruption prématurée de la 
grossesse. Dans beaucoup de cas cette action est due à une affec-
tion syphilit ique du fœtus; dans d'autres, elle a pour cause la 
maladie de la mère sans qu'on puisse démontrer sur le fœtus lui-
même aucune trace de syphilis. KASSOWITZ a vu se produire, 
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chez des parents syphilitiques, 127 avortements ou accouche-
ments prématurés sur 330 grossesses — c'est-à-dire dans à peu 
près les 2/5 des c a s ; — dans les 3 o seulement, les femmes 
atteignaient le terme normal de la grossesse. Ces chiffres démon-
trent avec éloquence l 'influence perturbatrice de la syphilis. 
Ordinairement la série des grossesses 'l 'une syphilitique débute 
par un avortemenf, plus tard ces avortements sont moins fré-
quents et il est rare qu'ils s'intercalent entre deux accouchements 
prématurés et plus rare encore qu'ils surviennent quand la femme 
a déjà eu un accouchement à terme; c'est donc la manifestation 
la plus intense de la syphilis des parents. 

Dans les accouchements prématurés, tantôt les enfants sont 
morts et alors en général ils sont macérés, putréfiés, tantôt ils 
sont vivants, viables ou non viables suivant l'époque de leur 
naissance. Sur ces enfants morts-nés ou morts peu après la nais-
sance, on est loin de pouvoir toujours trouver des traces de 
syphilis; si, au contraire, l'enfant reste en vie assez longtemps, 
on ne tarde jamais à voir apparaître des symptômes certains de 
la syphilis héréditaire quand ils n'existaient pas auparavant. 

La cause de ces interruptions prématurées de la grossesse 
réside soit dans une lésion du placenta, qui détermine la mort et 
l'expulsion du fœtus soit dans la maladie du fœtus lui-même, qui 
peut entraîner la mort de celui-ci sans l'intervention d'aucune 
lésion placentaire. On comprend que ces deux causes puissent agir 
ensemble, etqu'en réalité il soit presque impossible de les séparer. 

Dans le placenta, et surtout clans la partie fœtale de cet 
organe, les altérations qu'on rencontre consistent en épaississe-
ment des cotylédons, infiltration de ceux-ci par de petites 
cellules, épaississement de la paroi des artères et enfin, oblité-
ration de la lumière des vaisseaux. En général, si on compare 
les placentas qui sont le siège de ces altérations, au poids du fœtus 
d'ordinaire rabougri, on constate qu'ils paraissent très volumi-
neux et très lourds ; en outre il sont durs à la section 
(E. FRAENKEL). Dans d'autres cas on a trouvé dans le placenta 
maternel des gommes typiques (Endométr i te placentaire gom-
meuse, VIRCHOW). L'importance que présente le placenta pour la 
vie du fœtus permet de comprendre que toute lésion qui 
suspend ou seulement entrave la circulation dans un segment 
étendu du placenta maternel, doit nécessairement entraîner 1? 
mort du fœtus. 

Les symptômes proprement dits de l 'hérédo- syphilis ressem-
blent en tous points à ceux de la syphilis acquise, malgré de 
nombreuses différences dans leur forme, leurs localisations, leur 
évolution. Il n'y a là rien qui doive surprendre; la structure 
du fœtus, les conditions de vie spéciales clans lesquelles il se 
trouve, expliquent jusqu'à un certain point que le poison agisse 
autrement sur lui que sur l'individu indépendant de l'organisme 
maternel. Ainsi chez le fœtus, c'est aux régions où se passent 
des processus actifs de croissance qu'on trouve les manifestations 
de la syphilis; chez l'adulte, ces mêmes régions, les processus de 
croissance ayant cessé, ne deviennent pas le siège de localisations 
syphilitiques; parmi ces régions citons les zones d'ossification 
qui séparent la diaphyse de l'épiphyse. En outre, il ne faut pas 
s'attendre à trouver dans la succession des éruptions de l'hérédo-
syphilis, la régularité des manifestations de la syphilis acquise; 
la succession des poussées est plus hâtive, plus irrégulière et 
nous voyons assez souvent des lésions, qui correspondent aux 
manifestations précoces et tardives de la syphilis acquise, réunies 
à un moment donné; parfois même leur ordre d'appari-
tion est renversé. En général on peut cependant dire que 
les symptômes de la syphilis héréditaire constituent l'image 
résumée de l'évolution de la syphilis acquise, sans le chancre 
primitif et les lésions locales qui si rattachent. C'est pourquoi 
nous suivrons, pour l'étude des altérations dont les organes sont 
le siège dans l'hérédo-syphilis, les mêmes divisions que nous 
avons adoptées pour décrire la syphilis acquise. 

A la p e a u , la syphilis héréditaire ne se traduit au début, que 
par trois formes exanthématiques : les syphilides maculeuse, 
populeuse, pustuleuse ou bulleuse. La sypliilide maculeuse se 
distingue de celle de l'adulte par la coloration de l'efflorescence : 
les macules ne sont ordinairement pas rouge vif; elles sont plutôt 
rouge-brun, plus terne, ou même ont une coloration mate, d'un 
jaune plus clair. La localisation des éléments éruptifs est aussi 
quelque peu différente : le visage qui, clans la roséole des 
adultes est presque toujours épargné par l'éruption, est souvent, 
chez l'enfant, recouvert par les macules. Souvent les taches 
s'agglomèrent et forment des placards étendus. Disons encore 
que la coloration de la peau, surtout au visage, prend souvent, 
une teinte particulière, jaune sale ; souvent aussi le visage est 
recouvert de larges plaques pigmentées, nettement limitées, 



qui ressemblent au chloasma ; cette hyperpigmentation n'est évi-
demment pas une manifestation directe de l 'hérédo-syphilis; 
c'est plutôt un chloasma cachectique, àù au trouble de la nutrition 
générale. 

La syphilis populeuse des nouveau-nés ne se présente guère-
que sous la forme de syphilis à grosses papules; la syphilis à 
petites papules, en groupes, est excessivement rare. Les papules 
ont un volume qui va depuis celui d'un grain de chenevis jus-
qu'à celui d'une lentille. Elles ont une coloration jaune brunâtre 
ou brun mat et affectent, en général, les mêmes localisations 
que dans la syphilis acquise; notons toutefois que l'exanthème 
a une certaine prédilection pour les fesses, les cuisses et le visage. 
Les formes à centre déprimé et les papules annulaires qui en 
dérivent sont très fréquentes, contrairement à ce qu'on observe 
dans la syphilis acquise. 11 n'est pas moins fréquent de voir les 
papules devenir confluentes et former ainsi des vastes placards 
surélevés à surface lisse. La résorption des papules s'accom-
pagne d'ordinaire d'une desquammation assez forte. Au cuir 
chevelu, les papules donnent parfois lieu à de la sécrétion 
et la tête se couvre de croûtes ; la même chose arrive assez 
souvent pour celles qui siègent sur d'autres parties du'corps, au 
visage, au tronc, aux extrémités ; ainsi se trouve établie la 
transition vers les exanthèmes pustuleux. On trouve alors des 
foyers éruptifs arrondis, recouverts d'une croûte, à base légère-
ment infiltrée; lorsqu'on enlève ces croûtes, on met au jour une 
surface sécrétante, rouge, un peu excavée. 11 est rare que le 
processus ulcératif creuse davantage, qu'il se forme de véritables 
ulcérations: on en observe toutefois au talon, grâce aux irrita-
tions mécaniques dont cet endroit est le siège. Très souvent, 
les papules siègent à la paume de la main et à la plante du 
pied-, elles ont parfois le même aspect que le psoriasis pal-
maire et plantaire de l 'adulte ; d'autres fois ce sont des infiltra-
tions, des hvpérémies plus diffuses auxquelles correspond une 
desquammation plus étendue. Quand la desquammation a cessé, 
les parties atteintes, surtout les pieds, présentent un aspect 
tout-à-fait caractérist ique; la peau qui les recouvre est tendue 
et paraît rouge et brillante. 

Là où deux surfaces cutanées se touchent, les papules sèches 
se transforment d'ordinaire en papules humides, comme dans la 
syphilis acquise; ces papules humides ont les mêmes caractères 

que celles qu'on rencontre chez l'adulte. Dans l'hérédo-syphilis 
comme dans la syphilis acquise, il est des plus fréquents de les 
rencontrer aux organes génitaux et à la marge de l'anus ; chez 
l'enfant, la macération produite par l 'urine et les matières fécales 
favorise encore plus que chez l'adulte cette localisation. On les 
trouve souvent aussi aux plis du menton, aux commissures 
buccales, derrière l'oreille, dans le conduit auditif externe, dans 
les plis du cou, entre les doigts et entre les ortei ls ; ces locali-
sations sont beaucoup plus fréquentes chez l'enfant que chez 
l'adulte et s'expliquent par la plus grande délicatesse de la 
peau du nouveau-né. Au pourtour de la bouche, ce n'est pas 
seulement aux commissures que les papules prennent l'aspect de 
plaques muqueuses; elles le font aussi à la peau des lèvres où se 
forment très souvent desrhagades profondes, radiées, qui laissent, 
après leur guérison, une série de petites cicatrices linéaires, 
étoilées; ces cicatrices donnent au visage un aspect tout parti-
culier et sont un indice certain que celui qui les porte a été 
atteint de syphilis dès le début de son existence, qu'il a donc, 
presque toujours, contracté la syphilis par voie héréditaire. 

La syphilide huileuse (Pemphigus syphilitique des nouveau-nés) 
qu'on pourrait aussi nommer syphilide pustuleuse en raison 
de la petite dimension des efflorescences, est assez fréquente 
dans la syphilis héréditaire, contrairement à ce que l'on observe 
dans la syphilis acquise où cet exanthème est excessivement rare ; 
c'est toujours un signe de syphilis grave. Tout le corps est 
recouvert de pustules ayant à peu près le volume d'un pois, 
parfois davantage; ces pustules sont fiasques et remplies d'un 
liquide purulent; d'autres fois elles n'apparaissent qu'à certains 
points de prédilection ; quand l'exanthème est généralisé, ce 
sont aussi ces points où les pustules sont les plus confluentes ; ces 
ocalisations préférées sont la paume de la main et la plante de> 

pieds. Quand les bulles se limitent à ces endroits, le reste du 
corps est recouvert d'éruptions maculeusesou papuleuses. Quand 
là pustule a crevé, elle laisse à sa place une excoriation sécré-
tante. 11 est rare que l'ulcération soit plus profonde; mais 
parfois à la pustule succède un processus destructif profond; 
une ulcération se forme, qui entraîne la destruction rapide des 
tissus, la nécrose inflammatoire de vastes territoires cutanés et 
des organes qu'ils recouvrent. Parfois, chez les enfants grave-
ment atteints, on trouve dans le tissu sous-cutané une infiltra-



tion rigide, diffuse, qui adhère à la peau ; celle-ci paraît lisse, 
n'est pas mobile sur les tissus sous- jacents et ne se laisse plus 
plisser. 

Ces éruptions de l 'hérédo-syphil is , c o m m e les exanthèmes de 
début dans la syphilis acquise, sont toujours plus ou moins 
symétriques. Cette symétrie est surtout manifeste clans la 
syphilis huileuse quand elle ne frappe que la paume des mains 
et la plante des pieds. Dans ces cas, ce sont toujours les deux 
mains ou les deux pieds qui sont atteints ; l'affection n'est j amais 
unilatérale. De plus, les diverses formes exanthématiques se 
c o m b i n e n t très souvent, l 'éruption est polymorphe et il n'est pas 
extraordinaire , par exemple , de trouver aux pieds et aux mains, 
des bulles , tandis que le reste du corps est couvert de papules. 

Les manifestations tertiaires proprement diles, surtout l 'ulcère 
et la g o m m e syphilitiques, ne s 'observent pas dans les premiers 
temps de la syphilis héréditaire. Les ulcérations que nous avons 
ment ionnées plus haut n'ont pas le caractère typique de l 'ulcéra-
tion cutanée d'origine tertiaire. Mais, pendant les aimées 
suivantes, on rencontre des lésions qui ressemblent tout-à-fait 
aux manifestations tardives ordinaires . Nous y reviendrons encore 
en parlant de l 'évolution de la syphilis. 

Aux ongles des doigts et des orteils se produit très fréquem-
ment u n e p é r i o n y x i s suppurative qui entraîne souvent la chute de 
l 'ongle ; quand à Valopécie, on comprend qu'il est difficile de la 
constater chez des sujets aussi j eunes . 

Les m u q u e u s e s deviennent c o m m e la peau le siège de 
lésions inl lammatoires : papules, rhagades, u lcérat ions ; seule-
ment , c o m m e l 'exploration des muqueuses profondes est impos-
sible à pratiquer chez le nouveau-né, ces svphilides ne peuvent 
bien s'étudier que lorsqu'elles se localisent au pourtour des 
orifices naturels. Le nez est une de leurs localisations principales : 
le coryza spécifique est presque constant chez les enfants 
atteints de syphilis héréditaire, pour peu qu'ils restent en vie. 
La muqueuse devient rouge ; le nez laisse s 'écouler un liquide 
purulent, souvent teinté de s a n g ; des croûtes se forment au 
pourtour des narines et ¡a respiration prend un cachet particu-
l i e r ; elle devient ronflante, par suite de la tuméfaction de la 
m u q u e u s e ; l ' introduction de l 'air par le nez peut m ê m e être 
entravée au point de rendre l 'allaitement très difficile, même 
impossible , lorsque l 'ouverture des narines est tout-à-fait 

obstruée par les croûtes. — Les lésions syphilit ique de la 
muqueuse des lèvres et des joues sont aussi très fréquentes ; il est 
certain que les muqueuses plus profondes peuvent aussi en 
présenter ; quand elles siègent à la langue, au palais, au pharynx, 
il est encore possible de les c o n s t a t e r ; la voix rauque, cr iarde , 
qu'ont souvent les enfants syphilit iques permet de conc lure à 
l 'existence d'une laryngite spécifique. — Les formes ulcéreuses 
sont fréquentes, surtout sur la muqueuse des lèvres. Ces ulcé-
rations atteignent parfois des organes plus profonds, m ê m e 
dans les premières périodes du mal et ces formes destructives 
ont les mêmes conséquences que les ulcérations tertiaires de la 
syphilis acquise . C'est surtout au nez qu'on observe ce fai t ; si le 
squelette osseux de cet organe est détruit, le nez s'affaisse, 
il se forme une ense l lure ; mais ces ravages se produisent dans 
les premiers temps de l 'existence, les difformités qui en résultent 
sont parfois beaucoup plus graves que dans la syphilis des adultes. 
Souvent chez ces derniers, m ê m e quand les ravages de l 'ulcéra-
tion sont étendus, la forme du nez se conserve clans son inté-
grité ou du moins reste à peu près n o r m a l e ; mais chez l 'enfant , 
une destruction même minime a pour conséquence de profondes 
déviations, voire m ê m e un arrêt complet dans le développement 
ultérieur de l 'organe ; a"ss i les individus qui en sont victimes, 
sont-i ls pour toujours horr ib lement défigurés; le visage forme 
entre le front et la bouche un angle rentrant et à l 'endroit où se 
trouvait le nez, n'existe plus qu'un petit moignon, à peine 
proéminent , portant les deux narines, quand celles-ci ne sont 
pas détruites e l les-mêmes. Quand un enfant a, pendant les 
premières années de sa vie, heureusement traversé la syphilis , 
il peut encore présenter plus tard, quelques années après, des 
lésions aux muqueuses, identiques à celles de la syphilis acquise ; 
c o m m e ces dernières, elles peuvent, par exemple , détruire c o m -
plètement le voile du palais ou perforer la voûte palatine, après 
avoir ulcéré la substance osseuse. 

On a souvent signalé à l 'autopsie d'enfants syphilitiques des 
infiltrations de la muqueuse intestinale, tantôt circonscrites aux 
plaques de Peyer, tantôt diffuses, envahissant la muqueuse tout 
entière. Ce fait est très intéressant, car la c l inique nous apprend 
que les enfants atteints de syphilis héréditaire ont une tendance 
des plus manifestes à souffrir de catarrhe intestinal t e n a c e ; il est 
possible que la syphilis, m ê m e quand l 'autopsie ne révèle 



aucune lésion spécifique, joue un certain rôle dans l'étiologie de 

cette complication. 
Les g a n g l i o n s l y m p h a t i q u e s , comme dans la syphilis 

acquise, sont légèrement tuméfiés ; ces adénopathies sont 
presque toujours multiples ; toutefois elles ne sont pas aussi 
constantes que dans la syphilis des adultes. 

Les l é s i o n s o s s e u s e s sont tout-à-fait identiques à celles de 
la syphilis acquise : tuméfactions périostées, usure superficielle, 
néoformations osseuses, éburnation et gommes dans le substance 
compacte et dans la moelle. On a aussi rencontré, chez les 
enfants syphilitiques, une maladie qui correspond à la dactilyte 
(spina ventosa syphilitique); nous avons déjà parlé des nécroses 
osseuses qui proviennent de la propagation au périoste d'un pro-
cessus ulcératif des muqueuses. Mais il existe une affection 
spéciale à la syphilis héréditaire et qui consiste en une modifica-
tions spécifique delà zone d'ossification; ellea surtout fait l 'objetdes 
recherches de W E G N E R , W A L D E Y E R , K Ô B N E R , etc. La zone d'ossifi-
cation qui sépare la diaphyse del'épiphyse ne forme, à l'état nor-
mal, qu'une ligne t r è s étroite, visible à l'œil nu; dans l'affection qui 
nous occupe, elle s'élargit fortement, devient irrégulière et pré-
sente des prolongements onduleux ou dentelés qui s'enfoncent tant 
du côté du cartilage que du côté de la substance osseuse. Celte 
bande présente une coloration blanc-rougeâtre ou gris- jaunâtre. 
— L'examen microscopique démontre que le processus consiste 
essentiellement dans la prolifération des cellules cartilagineuses 
destinées à l 'ossification; elles perdent leur disposition régulière 
en piles; la substance intercellulaire qui les sépare subit une 
calcification précoce; d'un autre côté ces parties trop tôt calci-
fiées ne se transforment pas assez vite en substance osseuse 
proprement dite. Ce processus entraîne d'abord l'élargissement 
de la zone spongoïde et plus tard, ces parties ayant besoin d'une 
riche irrigation sanguine, il se produit une nécrose plus ou 
moins vaste, à la suite de laquelle se fait une disjonction plus ou 
moins complète de l'épiphyse d'avec la diaphyse.— Ces altérations 
sont loin d'avoir la même fréquence dans toutes les parties du 
squelette : jusqu'ici on ne les a observées que dans les os longs, 
aux côtes et aux os des membres. Et , parmi ces derniers 
tous ne sont pas atteints avec la même fréquence; les endroits 
où se rencontre le plus souvent la lésion sont : la zone épiphy-
saire de l 'extrémité inférieure du fémur, puis l'extrémité inférieure 
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Hérédo-syphilis. Ulcérations tertiaires de la jambe 
avec déformation du tibia. 
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aucune lésion spécifique, joue un cericin rôle dans ré^rologie 
celte complication. 
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des os de la j a m b e et des os de l'avant-bras, l 'épiphyse supérieure 
du tibia. Ensuite viennent les épiphvses supérieures du fémur 
et du péroné; elle est un peu plus rare à celles de l 'humérus 
et du cubitus et on ne la trouve qu'exceptionnellement à 
l'extrémité inférieure de l 'humérus ( W E G N E R ) . Cette échelle de 
fréquence répond tout-à-fait à la façon dont se fait la croissance 
normale de l 'os; les endroits où siège de préférence la lésion 
spécifique, sont ceux qui, à l'état normal, ont l 'accroissement 
le plus rapide ; aussi peut-on affirmer que c'est bien cette suracti-
vité vitale qui provoque la localisation des lésions syphilitiques à 
ces extrémités osseuses. 

Il est clair que ces lésions osseuses ne donnent lieu à des 
symptômes cliniques qu'après la disjonction épiphysaire. Quand 
celle-ci s'est produite, on réussit souvent, en imprimant un 
mouvement au membre malade, à percevoir une légère crépitation; 
lorsque le décollement est complet, on arrive, comme dans 
une fracture, à faire glisser les fragments l'un sur l 'autre. 
Quand l'affection atteint son maximum d'intensité, elle donne 
lieu à un autre symptôme, la pseudo-paralysie; l 'extrémité malade 
est flasque, comme si elle était paralysée; lorsqu'on imprime 
un mouvement à ce membre, l'enfant se met à crier. Seulement 
cette paralysie 11e relève évidemment d'aucune altération ner-
veuse ou musculaire; elle est due à la solution de continuité du 
levier osseux et a la douleur que provoquent les mouvements ; 
c 'est absolument ce qu'on observe dans une fracture et l'autopsie 
n'a pu démontrer aucune modification pathologique des nerfs et 
des muscles du membre paralysé. 

On 11e saurait méconnaître l'analogie qui existe entre le rachi-
tisme et les lésions osseuses que nous venons de décrire et on 
serait en droit de se demander s'il n'existe pas quelque rapport 
entre ces deux maladies. En thèse générale, elles sont indépen-
dantes l'une de l 'autre; ce qui ne veut pas dire que la syphilis 
héréditaire, comme altération générale de la nutrition, 11e puisse 
parfois devenir un des facteurs écologiques qui favorisent le 
développement du rachitisme. 

Les m a n i f e s t a t i o n s a r t i c u l a i r e s de Ptaérédo-syphilis, 
dont nous n'avons que très peu d'observations, ressemblent aux 
affections analogues de la syphilis acquise. Ajoutons que les affec-
tions épiphysaires que nous venons de décrire peuvent, par 
extension, donner lieu à une arthrite, surtout aux articulations 

36 



dans lesquelles la zone d'ossification se trouve en partie dans la 
eavité art iculaire; telle est, par exemple, l'articulation du coude 
qui présente cette complication avec une fréquence remarquable. 
_ Les affections articulaires de l'hérédo-syphilis sont assez 
souvent symétriques. 
. Certaines malformations des d e n t s consécutives à la syphdis 
héréditaire et sur lesquelles HUTCH.NSON a, le premier, att.ré 
l 'attention, présentent un intérêt tout particulier. C'est d'ordi-
naire aux dents de deuxième dentition qu'elles se montrent pour 
la première fois. Les dents présentent des encoches (crénelures) 
à leur bord libre, de petites excavations arrondies et des str.es 

sur leur face antérieure; elles sont 
petites et irrégulières; mais à côté 
de ces altérations il en existe une 
autre, toute spéciale, qui se remarque 
aux incisives médianes supérieures; 

Figure 16. c'est une encoche semi-lunaire du bord 
j nci SFV"ÎS' ' °{d' après" H u TCHÎ ri s on ) l ibre ; cette malformation est carac-

téristique de l 'hérédo-syphilis ; c'est presque un signe pathogno-
monique de cette affection, tandis que les autres altérations que 
nous venons de citer peuvent encore provenir, en dehors de la 
syphilis, d'autres troubles de nutrition générale. Ces modifica-
tions se rattachent manifestement à une déviation qu'à subie le 
germe de la dent tout au début de son développement; aussi 
.ont-elles une importance diagnostique toute particulière, car 
elles constituent un signe persistant de syphilis, signe qui ne dis-
paraît qu'à un âge assez avancé, environ à vingt-cinq ans, par 
suite de l'usure graduelle de l 'encoche; la dent se raccourcit un 
peu et son bord libre reprend alors une direction rectiligne. 

Les lésions de l ' a p p a r e i l c i r c u l a t o i r e sont très peu 
connues. En dehors des altérations que nous avons signalées aux 
vaisseaux placentaires, on a souvent trouvé la paroi des vaisseaux 
ombilicaux épaissie; il faut rattacher à ces cas ceux où chez les 
enfants atteints d'hérédo-syphilis, se produisent des hémorragies 
multiples, soit à la peau, dans les viscères, à la face libre des 
muqueuses et aux vaisseaux ombilicaux. On peut attribuer la 
cause de ces hémorragies à une fragilité particulière de la paroi 
vasculaire. 

Aux y e u x , on a parfois observé une irilis, identique à celte 
.qui se produit dans la syphilis.des adultes ; mais cette maladie 

i » e u t s d ' h é r é d o - s y p h i l i t i q u e ( 2 ? d e n t i t i o n j . 
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dans lesquelles la zône d'ossification se trouve en partie dans la 
cavité art iculaire; telle est, par exemple, l'articulat.on du coud, 
qui présente cette complication avec une f r é q u e n c e remarquable. 
1 Les affections articulaires de l'hérédo-syphilis sont assez 

souvent symétriques. 
Certaines malformations des d é n i - consecul.ves à la syph.l.» 
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est, en somme, rare. On a aussi vu des choroïdites ainsi qu'une 
variété de rélinilepigmentaire — due probablement aussi à une 
choroïdite, — dans laquelies les taches pigmentaires sont situées 
principalement dans les espaces qui séparent les gros vaisseaux. 
Mais il existe une autre affection oculaire, très caractéristique de 
l'hérédo-syphilis et qui ne se rencontre que par exception chez 
l 'adulte; c'est la kératiteparenchymatëuse (K. interstitielle ou pro-
fonde). La maladie débute d'ordinaire assez tard dans l 'enfance; 
la cornée commence à se troubler soit par la circonférence, soit 
par le centre ; cette opacité qui s'accompagne d'une néoformation 
vasculaire, finit par envahir toute la cornée et diminue très forte-
ment le pouvoir visuel, quand elle ne l'abolit pas tout-à-fait ; or, 
comme les yeux s'entreprennent presque toujours des deux côtés, 
non pas en même temps, mais l'un après l'autre, la cécité est 
souvent la conséquence de cette affection. Quand I'hypérémie est 
très marquée, les parties malades de la cornée prennent souvent 
une coloration brun rougeâtre. Ce trouble persiste souvent pen-
dant de longs mois ; il peut cependant, dans les cas heureux, se 
dissiper assez pour que la vue devienne de nouveau presque nor-
male. Mais d'ordinaire, il persiste pour toujours une légère 
opacité de la cornée, comme 011 peut le constater à la loupe; 
cette opacité, dernier reste de la vascularisation primitive, a une 
très haute importance pour le diagnostic. 

On a aussi observé, dans l'hérédo-syphilis, des lésions de 
l ' a p p a r e i l a u d i t i f , des catarrhes de Voreille moyenne qui 
parfois dérivent d'altérations osseuses. En outre, on rencontre 
aussi des cas de surdité sans qu'on réussisse à découvrir la 
moindre lésion; cette surdité aurait pour substratum anatomique 
soit une lésion de l'oreille interne, soit du nerf auditif, soit 
une lésion des centres. C'est HUTCHINSON qui, le premier, a attiré 
l'attention sur le rapport qui existe entre ces cas de surdité et la 
syphilis héréditaire et, comme on trouve souvent chez les mêmes 
malades, en même temps que cette surdité, les malformations 
dentaires et la kératite parenchymateuse, 011 a réuni ces trois 
symptômes sous le nom de triade de Hutchinson. 

Pour ce qui concerne les lésions des o r g a n e s i n t e r n e s 
nous n'avons que peu de chose à ajouter à ce que nous avons dit 
en les étudiant dans la syphilis des adultes; les différences sont 
peu sensibles. Il est très rare de trouver des gommes dans le 
cerveau; les paumons sont plus souvent atteints; ils présentent 



une lésion caractéristique de l'hérédo-syphilis, Vhépatisation 
blanche-, de vastes portions du parenchyme pulmonaire sont 
atélectasiées, dures et de coloration blanche ; cet aspect est dû a 
une infiltration de petites cellules dans la paroi des alvéoles. — 
Le foie présente souvent une infiltration diffuse; l 'organe est 
augmenté de volume et son tissu est induré ; l'altération consiste 
essentiellement dans une hyperplasie diffuse du tissu interstitiel. 
Par contre les gommes circonscrites y sont rares. Les affections 
testiculaires sont les mêmes que dans la syphilis acquise. — La 
rate subit fréquemment une forte tuméfaction, appréciable 
pendant la vie. Enfin, pour terminer, disons qu'on a, dans cer-
tains cas rares, observé des abcès du thymus. 

L ' é v o l u t i o n «1e l a s r p l i i l i s h é r é d i t a i r e représente 
assez bien, comme nous l'avons déjà dit, un tableau résumé de 
révolution de la syphilis acquise-, mais cette proposition n'est pas 
absolue et comporte quelques restrictions assez importantes. 
Tout d'abord, il existe des cas dans lesquels le développement 
de la maladie est interrompu par la mort du fœtus, trop tôt pour 
qu'elle ait eu le temps de se manifester par aucun symptôme, 
abstraction faite des lésions placentaires. A cette classe appar-
tiennent aussi tous les avortements qui surviennent dans les 
premiers mois de la grossesse. Les enfants morts pendant la 
seconde moitié de la gestation ou ceux qui ont succombé 
immédiatement après leur naissance ne présentent souvent 
aucune trace de syphilis. Par contre, il arrive que certains 
enfants, nés dans les mêmes conditions, présentent des lésions 
qui dérivent directement de la syphilis, telles que du pemphy-
gus, des affections des os, des poumons ou d'autres organes 

internes. 
Nous ne pouvons donc étudier la marche de l'hérédo-syphilis 

que sur des enfants qui ont vécu un certain temps, ceux chez 
lesquels les symptômes de la syphilis ont eu le temps de se 
manifester. 

La première question qui se pose est celle-ci : A quel moment 
de là vie fœtale ou extra-utérine apparaissent les premiers signes 
d'hérédo-syphilis? Dans une première série de cas, ces symptô-
mes se montrent déjà pendant la vie fœtale, puisque les 
enfants en venant au monde portent déjà des stigmates de syphi-
lis. Dans d'autres cas, au contraire, les enfants paraissent sains 
au moment de leur naissance et c'est seulement après un certain 

temps que se manifestent les premiers symptômes caractéristiques; 
cependant il ne faut pas oublier qu'en fait, cette proposition n'a 
de valeur que pour les éruptions de la peau et des muqueuses 
dont la constatation est facile et qu'il peut très bien exister des 
lésions aux os et aux organes internes, à l'époque de la naissance 
ou même avant celle-ci , sans qu'il nous soit possible de les 
déceler pendant la vie. On pourrait dire que ces enfants se 
trouvent pendant les premiers jours de leur existence — en 
apparence souvent — dans la période d'incubation de la syphilis 
héréditaire. Pour ces cas, on peut établir en règle générale que 
les symptômes sont d'autant plus précoces qu'ils sont plus graves; 
si nous appliquons cette règle aux symptômes les plus manifestes, 
c'est-à-dire aux exanthèmes, nous voyons que les formes les plus 
séfieuses de ceux-ci , les éruptions pustuleuses, le pemphygus, 
débutent d'ordinaire pendant la première semaine de l'existence 
et qu'il est rare de les voir apparaître après la fin du deuxième 
septenaire; le pemphygus est même un exanthème que les enfants 
présentent déjà au moment de leur naissance. Les exanthèmes 
maculeux et papuleux, au contraire, sont plus tardifs et appa-
raissent seulement au cours du premier ou du second mois. Il 
est tout-à-fait exceptionnel que la syphilis ne commence à se 
manifester qu'après le troisième mois. Lorsqu'on prétend que la 
première éruption s'est montrée plus tard, c'est peut-être parce 
que la première poussée a été méconnue ou qu'on a simplement 
aflaire à une syphilis acquise par contagion pendant les premiers 
jours de la vie. 

C'est évidemment une erreur de croire que l'hérédo-syphilis 
puisse rester latente pendant très longtemps, qu'elle puisse se 
dissimuler pendant des années, jusqu'à la puberté même, et 
éclater seulement à cette époque; les symptômes qu'elle présente 
alors appartiennent au type tertiaire; c'est ce que les auteurs ont 
appelé hérédo-syphilis tardive. Dans aucune des observations, on 
n'a jusqu'ici démontré que ces malades avaient été indemnes de 
syphilis pendant leur enfance; dans les cas qui paraissent les 
mieux établis, si l'on admet que ces individus n'ont jamais pré-
senté de signes de syphilis, ce n'est qu'en se basant sur les ren-
seignements fournis par les parents, dont le témoignage ne 
saurait avoir bien grande valeur. Aussi nous parait il rationnel 
de considérer ces syphilis héréditaires tardives comme des hérédo-
syphilis ordinaires dont les premières manifestations remonte« 



raient au début de l'existence et dont les symptômes actuels ne 
seraient que des récidives. Parfois même, ces cas ne sont même 
pas des syphilis héréditaires, mais tout simplement des mani-
festations tardives d'une syphilis acquise pendant la première 
enfance. 

Quelques auteurs, FOURNIER en tête, élargissent encore le cadre 
de l'hérédo-syphilis tardive : ils désignent sous ce nom, non seu-
lement les syphilis héréditaires qui débutent à un âge avancé, 
mais encore celles dans lesquelles, après la guérison des pre-
mières éruptions du début de la vie, il se passe de longues années 
avant l'apparition de lésions tertiaires. Prise dans ce sens, cette 
appellation est complètement justifiée. Ces accidents tardifs 
répondent complètement aux récidives tertiaires de la syphilis 
acquise; mais, pas plus que dans la syphilis acquise, les 
symptômes secondaires immédiatement consécutifs à l'infection 
ne font défaut; s'ils échappent à l'observation dans l'hérédo-
syphilisc'estqu'ils se sont manifestés tout au début de l'existence, 
c 'est-à-dire aussitôt après l ' infection. 

Il nous reste à signaler un point, sur lequel KASSOWITZ a, le 
premier, attiré l'attention : chez les enfants syphilitiques issus 
des mêmes parents, la période « d'incubation » c'est-à-dire le 
temps qui s'écoule depuis la naissance jusqu'à la première poussée 
morbide, devient de plus en plus longue à chaque nouvel enfant. 
Chez le premier enfant né viable, l'éruption se fait peu après la 
naissance; ceux qui suivent restent en bonne santé pendant un 
ou deux mois et c'est seulement alors que l'éruption apparaît. 
Ces faits sont tout-à-fait d'accord avec ce que nous savons de 
l'intensité que présente l'hérédité et des variétés qu'on observe 
dans l'hérédo-syphilis, suivant la gravité du mal. Les premiers 
enfants viables, ceux qui, d'ordinaire, viennent après des 
accouchements prématurés et des accouchements à terme d'enfants 
morts-nés, sont de tous les plus gravement atteints, puisqu'ils 
ont été conçus à l 'époque la plus rapprochée de l'infection des 
parents; plus les naissances s'éloignent du moment de cette 
infection, plus légère est la syphilis de l'enfant jusqu'à ce qu'enfin 
les derniers nés échappent à l'hérédité morbide. Or, nous savons 
que ce sont les lésions graves, telles que le pemphygus, qui se 
produisent le plus tôt, parfois même avant la naissance, tandis 
que les symptômes plus légers commencent seulement à se 
montrer plus tard. - , 

L'évolution de la syphilis héréditaire nous offre une particula-
rité qui la distingue très nettement de la syphilis des adultes; 
les manifestations qui correspondent aux périodes secondaire 
et tertiaire de l'adulte, n'ont pas, chez l'enfant, une succession 
aussi régulière. On trouve, par exemple, à l'autopsie d'enfants 
syphilitiques, en même temps qu'un exanthème secondaire, des 
lésions tertiaires aux organes internes. 

Un très grand nombre d'enfants syphilitiques succombent 
bientôt après leur naissance; il n'y a rien d'étonnant à cela, si 
l'on songe qu'en dehors de leur maladie même, leur existence 
est encore mise en jeu du fait de leur naissance prématurée, ce 
qui suffit déjà à diminuer les chauces qu'on a de les conserver 
en vie. Il est clair que le pronostic est d'autant plus sombre què 
lés enfants sont venus plus tôt au monde, que les symptômes 
qu'ils offrent sont plus graves — comme nous l'avons dit, ces 
deux faits sont ordinairement connexes — ; aussi, les enfants 
atteints de pemphygus, soit au moment de leur naissance, soit 
quelques temps après, ne.tardent-ils presque jamais à succomber. 
Il est rare qu'on parvienne à leur faire supporter la première 
atteinte du mal et, si l'on y réussit, ce n'est assez souvent que 
pour les voir succomber plus tard à une nouvelle récidive. 

Plus la syphilis de l'enfant est légère, plus il est né à une 
époque rapprochée du terme normal de la grossesse, plus aussi 
il devient probable qu'il triomphera de la première poussée mor-
bide, si les circonstances s'y prêtent. Néanmoins ces enfants (les 
plus favorisés de tous) restent encore sous le coup de dangers 
multiples, récidives graves, localisations au poumon, au cerveau ; 
un grand nombre d'entre eux finissent par succomber avant la 
fin de la première année. Plus qu'un enfant normal, le petit 
syphilitique est prédisposé aux catarrhes gastro-intestinaux, déjà 
si meurtriers par eux-mêmes ; ces catarrhes sont (lus à une 
infiltration spécifique de l'intestin, soit à la faiblesse de l'organisme 
qui prédispose à cette complication. Tous ces faits expliquent 
pourquoi le nombre (les enfants syphilitiques qui périssent au 
début de leur existence est si grand, même en défalquant les 
avortements et les morts-nés. Malheureusement, le sort de ceux 
qui dépassent la première année est encore bien précaire et souvent 
les mutilations, les pertes de substance du nez, les perforations 
du palais sont telles que les malheureux restent horriblement 
défigurés. De plus, ces enfants sont exposés plus tard, même 



à la puberté et au delà, à des récidives du type tertiaire : ulcères 
de la peau, des muqueuses, lésions osseuses, syphilopathies 
viscérales; ces manifestations tardives, dont rien ne vient éclairer 
l'étiologie, sont souvent méconnues dans leur essence, passent 
d'ordinaire pour de la scrofulose, au grand détriment du malade, 
qu'il suffirait de soumettre à un traitement convenable pour le 
débarrasser rapidement de toute lésion. 

Sans même tenir comptedecessuites immédiates de la syphilis, 
l'héritage qui échoit à ces malheureux enfants est des plus tristes. 
Ceux qui ont réussi à dépasser la [première année présentent plus 
tard un arrêt de croissance manifeste, un défaut de développement 
très accentué. A vingt ans ils ont la taille d'un enfant de douze 
à quinze ans ; leur teint est terne, leur aspect général a quelque 
chose de vieillot; la puberté est retardée. Aussi rien d'étonnant 
que ces individus meurent ordinairement jeunes, succombant 
peut-être plus souvent à des maladies intercurrentes qu'aux con-
séquences directes de leur syphilis ; nous ne possédons, il est 
vrai, aucune bonne statistique sur l'âge qu'atteignent les syphi-
litiques héréditaires ; mais ce qui plaide en faveur de ce que nous 
avançons, c'est qu'il est rare de rencontrer, chez des personnes 
âgées, des traces irrécusables d'hérédo-syphilis. 

Il nous reste à étudier les rapports qui pourraient exister 
entre la syphilis héréditaire et d'autres états constitutionnels. 
Beaucoup d'auteurs, surtout d'auteurs anciens, inclinaient à 
croire que la syphilis des parents ne se transmettait pas comme 
telle aux enfants, qu'elle prenait chez ceux-ci une forme diffé-
rente ; c'était pour la scrofulose qu'on admettait surtout ce lien 
de causalité. Or, cette diathèse est précisément celle qui convient 
le mieux pqur démontrer la fausseté de cette théorie; il est, en 
effet, prouvé que la scrofulose et la syphilis sont deux maladies 
tout-à-fait distinctes, produites par deux virus spécifiques diffé-
rents et qu'il ne peut être question de les faire dériver l'une de 
l'autre. Cela ne veut pas dire que ces deux diathèses ne puissent 
coexister chez le même individu : peut-être est-il même possible 
qu'un enfant atteint d'hérédo-syphilis deviennent plus facilement 
scrofuleux qu'un enfant sain ; toutefois la démonstration de ce 
fait n'a pas été produite jusque maintenant. Quelquefois des 
parents — d'ordinaire c'est le père — s'informent au médecin si 
la scrofulose de leur enfant n'est pas une conséquence de leurs 
péchés de jeunesse. Quand pareille question lui est posée le 

médecin, qui sait qu'aucun lien n'existe entre la syphilis, la 
scrofulose ou tout autre diathèse, a pour devoir de tranquilliser 
la conscience de son client en lui assurant qu'à cet égard, 
il n'a aucun reproche à se faire. 

Le p r o n o s t i c de l'hérédo-syphilis esten général peu favorable; 
ce que nous en avons dit permet déjà de le supposer ; il est 
évidemment d'autant plus réservé que les symptômes sont plus 
intenses et que l'enfant est plus faible. Chez les enfants nés à 
sept ou huit mois et qui d'ordinaire présentent les formes graves 
du mal, le pemphygus, par exemple, le pronostic est presque 
toujours fatal. — Plus l'hérédité des parents s'épuise, plus la 
perspective devient heureuse pour l'enfant, dont la syphilis reste 
légère. Quand les circonstances sont favorables, on parvient alors 
à faire disparaître les premiers symptômes; mais il ne faut pas 
se laisser aller à .le trop grandes espérances, car assez souvent 
survient une récidive qui remet en question le résultat obtenu. 
Néanmoins, il est certain que l'hérédo-syphilis peut guérir radi-
calement. Ce qui le démontre le mieux c'est qu'on a vu (rarement, 
il est vrai) des hérédo-syphilitiques contracter la syphilis à l'âge 
adulte. Ces cas sont identiques à la « réinfection », qu'on observe 
parfois dans la syphilis acquise. — Un élément capital pour le 
pronostic est la nutrition de l'enfant; un enfant syphilitique 
nourri au sein a beaucoup plus de chances de guérir qu'un 
enfant soumis à l 'allaitement artificiel. Malheureusement, la 
mère seule peut allaiter son enfant, car il n'est pas permis de le 
confier à une nourrice qu'il contaminerait presque inévitablement. 

Quand à prévoir si après guérison des premières poussées il 
faut s'attendre plus tard à des récidives, c'est chose tout aussi 
impossible que pour la syphilis acquise. Par contre, on peut 
affirmer avec certitude que les enfants, nés de parents syphili-
tiques, qui, pendant les premiers mois n'ont présenté aucun 
signe de syphilis (il faut évidemment que l'observation soit très 
minutieuse) ne présenteront pas des manifestations spécifiques 
plus tard ; ces enfants ne sont pas syphilitiques. 

Le d i a g n o s t i c de l'hérédo-syphilis a d'abord à s'occuper des 
cas où il n'existe encore aucun symptôme proprement dit de 
syphilis : tels sont les avortements, les naissances d'enfants 
morts-nés ou morts aussitôt après leur naissance, sans qu'ils 
portent aucune trace de syphilis. Chez beaucoup d'enfants, dont 
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l'extérieur ne trahit aucun symptôme spécifique, l'autopsie fait 
découvrir des signes indiscutables de la maladie : à cet égard, 
les altérations épiphysaires, si constantes, ont une importance 
extrême. 

Lorsque les symptômes ont éclaté, le diagnostic est ordinaire-
ment facile. Parmi les éruptions, une seule peut prêter à l 'erreur : 
c'est le pemphygus syphilitique qu'on pourrait confondre avec le 
pemphygus vulgaire des nouveau-nés. Cette dernière affection 
ne se localise jamais ou presque jamais à la paume des mains ou 
à la plante des pieds; du reste les autres symptômes, tels que les 
modifications des muqueuses, la coexistence de taches et de 
papules à côté des bulles, ne permettent pas de se tromper. 
Enfin, dernier signe distinctif, le pemphygus syphilitique attaque 
presque sans exception des enfants nés prématurément; si 
l'enfant qui présente l'éruption huileuse est fort et bien con-
stitué, il est, à première vue, peu probable qu'il soit syphilitique. 
— Les macules et les papules syphilitiques prêtent encore beau-
coup moins à l 'erreur; ces éruptions ne s'observent jamais chez 
des enfants aussi jeunes, si nous exceptons toutefois les érythèmes 
vaccinaux; mais ceux-ci se produisent d'une façon toute diffé-
rente et ont une évolution beaucoup plus rapide. Un pourrait 
cependant confondre les papules humides des replis cutanés avec 
Vintertrigo vulgaire, surtout lorsque celui-ci est recouvert d'un 
dépôt fibrineux, ce qui arrive du reste rarement ; l'intertrigo est 
toujours beaucoup plus diffus que les papules syphilitiques, 
mieux circonscrites. — Les syphilides de la muqueuse buccale 
peuvent ressembler aux aphtes et au muguet ; dans ces affections 
il est facile de détacher les dépôts blanchâtres, tandis que les 
dépôts plus opalins des syphilides adhèrent solidement à la 
muqueuse sous-jaeente. — Quand les éruptions surviennent 
seulement à un âge plus avancé, on pourrait confondre l'hérédo-
syphilis avec la syphilis acquise. Le diagnostic ne peut se faire 
qu'en se basant sur l'absence du chancre primitif, sur la 
constatation d'une tuméfaction plus forte dans certains groupes 
ganglionnaires et enfin sur l'existence d'une syphilis ancienne 
Chez les parents ; parfois les commémoratifs fournis par les 
parents mettront , sur la voie du diagnostic (avortements ou 
accouchements prématurés). — Quant aux symptômes tardifs de 
l 'hérédo-syphilis, nous renvoyons à ce que nous en avons dit en 
étudiant la syphilis acquise; rappelons cependant quelques signes 

qui feront soupçonner l'hérédo-syphilis : altérations des dents, 
kératite parenchymateuse, cicatrices déprimées, étoilées qui 
entourent la bouche, puis surtout l'état général, l'arrêt de 
développement, le teint terne, cachectique des malades. Il arrive 
très souvent que l'on prenne pour de la tuberculose (scrophu-
lose, lupus, tuberculose osseusô) les manifestations syphilitiques 
qui surviennent chez les petits enfants ou chez les jeunes gens 
atteints de syphilis héréditaire ou acquise pendant la première 
enfance. On les cautérise, on les opère, le tout sans résultat, alors 
qu'il suffirait de quelques semaines de traitement antisyphilitique 
pour venir à bout de leur mal. Dans les cas douteux, dans ceux 
même où toute présomption de syphilis manque, on ne saurait 
trop préconiser la médication d'essai. — Mais même en présence 
de ces signes, il peut parfois être difficile, même impossible de 
distinguer la syphilis héréditaire, d'une syphilis ordinaire con-
tractée dans la première enfance. 

Le diagnostic d'hérédo-syphilis trouve une nouvelle confir-
mation si l'on découvre chez les parents une syphilis ancienne. 
Il est vrai que les investigations dirigées dans ce sens donneront 
souvent un résultat négatif, d'autant plus que fréquemment on ne 
peut examiner que la mère ; mais les renseignements fournis par 
celle-ci sur les grossesses antérieures permettront souvent de 
tirer des conclusions très importantes. Quand la mère a avorté à 
plusieurs reprises, quand elle a eu des accouchements avant 
terme, on est déjà autorisé à admettre avec assez de vraisem-
blance que la syphilis est en cause ; on pourra même avoir le 
soupçon de syphilis chez les parents (avec moins de certiude 
cependant) quand, dans une famille, beaucoup d'enfants sont 
morts prématurément, quand on y constate la polyléthalité 
infantile. Enfin, dans l'hérédo-syphilis comme dans la syphilis 
acquise, l'efficacité du traitement antisyphilitique est si marquée 
qu'on peut, dans certaines circonstances, l'utiliser avec succès 
comme moyen de diagnostic. 



C H A P I T R E X V I I I 

L E P R O N O S T I C DE LA S Y P H I L I S 

Autrefois on regardait la syphilis comme incurable ; même 
aujourd'hui certains médecins professent encore cette opinion. 
11 n'en est rien ; un grand nombre de malades guérissent 
complètement à une période peu avancée de la maladie, puisque 
plus tard ils ne présentent plus aucun symptôme et qu'au 
bout d'un certain temps, la maladie cesse d'être contagieuse 
et transmissible par hérédité. A vrai dire, ce dernier critérium 
à lui seul ne suffirait pas, car des malades en pleine syphilis 
tertiaire peuvent très bien procréer des enfants tout-à-fait 
sains. 

Tout en admettant la possibilité d'une guérison, nous n'en 
reconnaissons pas moins que, dans tous les cas, la syphilis est 
une affection très sérieuse; les individus qui en sont atteints 
sont exposés, pendant un temps parfois assez long, à une 
foule d'accidents très pénibles et très graves; de plus, l'affection 
restant pendant longtemps transmissible à d'autres personnes, le 
syphilitique constitue un véritable danger pour son entourage : 
en outre, dans bien des cas, après le décours de sa syphilis, il 
reste sous la menace des conséquences éloignées de l'infection, 
conséquences sérieuses et pour la santé et pour la vie. Enfin, le 
pronostic doit être d'autant plus réservé qu'il est difficile ou 
même tout-à-fait impossible de prévoir, dans un cas donné, 
l'évolution ultérieure de l'affection. 

Plus l'infection est récente, plus l'incertitude du pronostic est 
grande : les cas où le médecin se trouve le plus embarrassé sont 
ceux où le malade se présente à son examen avant la générali-
sation, pendant la période qu'on a appelé la seconde incubation. 
Certains auteurs ont cru pouvoir, d'après le siège et les caractères 
du chancre, tirer des prévisions sur la marche ultérieure de la 
syphilis et établir comme règle que plus le chancre est large et 
plus il a de tendance à la gangrène, plus aussi la syphilis qui 
en dérive offrira de gravité; il en serait de même quand le 
chancre présente une localisation anormale, extra-génitale. En 

général, ces déductions sont dénuées de tout fondement : souvent, 
à un chancre de faibles dimensions succède une syphilis grave; 
inversement un chancre énorme peut être suivi d'une syphilis 
légère. Les conclusions qu'on pourrait tirer de la localisation du 
chancre sont encore moins justifiées et l'idée que le point 
d'inoculation du virus aurait quelque influence, n'est pas 
d'accord avec ce que nous enseigne la pathologie générale des 
infections; nous exceptons cependant les cas dans lesquels 
certaines circonstances spéciales permettent une généralisation 
extraordinairement rapide, par exemple quand le virus est direc-
tement introduit dans le torrent circulatoire (transfusion). 

L'aspect général des symptômes secondaires nous fournit 
, quelques éléments d'appréciation plus exacts ; si ces symptômes 

sont graves, nous pouvons, avec assez de vraisemblance, nous 
attendre à un grand nombre de récidives, graves comme la pre-
mière éruption ; au contraire, s'ils sont légers, on peut prédire 
avec assez de probabilité que l'évolution du cas sera bénigne et 
qu'il ne se produira que quelques récidives sans importance. 
Malheureusement, sur le point qui intéresse le plus notre pro-
nostic, c 'est-à-dire sur la probabilité des accidents tertiaires, la 
période secondaire ne nous fournit aucun indice et si nous 
voulons avoir quelques éléments d'appréciation, c'est à d'autres 
facteurs, dont nous parlerons bientôt, que nous devrons nous 
adresser. 

C'est en présence des accidents tertiaires que la position du 
médecin est le plus nettement définie ; bien qu'en général ces 
accidents soient faciles à guérir et même si leur locali-
sation à la peau, aux muqueuses, par exemple, ne fait 
craindre aucun danger, la situation du malade n'en reste pas 
moins sérieuse : à tout moment un organe important peut 
devenir le siège d'une néoplasie tertiaire, ce qui assombrit 
singulièrement le pronostic. Celui-ci est d'autant plus grave que 
la syphilis a déjà montré plus de tendance à se localiser dans des 
organes essentiels, poumons, foie, cerveau, etc. — On peut en 
toute certitude, poser un pronostic défavorable, quand il s'est 
déjà produit des affections parasyphilitiques, telles que la 
cachexie, le tabès dorsal, etc. , d'autant plus que CPS maladies ne 
sont pas ou presque pas justiciables du traitement antisy-
philitique. 

Nous avons jusqu'ici examiné quels éléments de pronostic 



nous fournissait la maladie considérée en elle-même ; voyons 
maintenant quel parti nous pouvons tirer du malade lui-même 
quelle est l'influence de l'âge, de la constitution ? Si nous nous 
rappelons ce que nous avons dit de l'évolution de la syphilis, 
nous pouvons prévoir que les éléments recueillis par l'examen du 
malade lui-même n'auront guère d'importance. Nous pouvons, il 
est vrai, prédire une syphilis bénigne s'il s'agit d'un enfant, 
une syphilis grave s'il s'agit d'un vieillard ; nous savons aussi 
que la maladie est plus rebelle quand il existe chez l'individu 
infecté un état constitutionnel, scrofulose, tuberculose, qui 
altère la nutrit ion; mais toutes ces considérations nous laissent 
dans l'incertitude la plus profonde sur la question essentielle : 
le malade présentera-t-il ou ne présentera-t-il pas d'accidents 
tertiaires? 

Si nous n'avions que ces éléments d'appréciation,nous serions, 
saufpourles syphilis tertiaires, clans une grande perplexité devant 
chaque cas particulier; pour tous le pronostic devrait rester 
très réservé, dans la perspective des accidents tardifs. Heu-
reusement, l 'expérience nous enseigne que, dans un très grand 
nombre de cas, la syphilis s'éteint à une période précoce, que le 
nombre des syphilis tertiaires est excessivement faible si on le 
compare au total des individus infectés, que par conséquent, 
pour un malade donné, les probabilités demanifestationssérieuses 
sont des plus minimes. Il est clair que, dans chaque cas indi-
viduel, le pronostic, basé sur cette simple probabilité, présente 
un côté douteux; et cependant le devoir du médecin est de le 
faire dans ce sens, car il serait hautement injuste de donner aux 
malades auxquels cette règle s'applique, c 'est-à-dire à la majo-
rité, des appréhensions inutiles et terribles pour quelques cas 
isolés auxquels la règle ne s'applique pas. 

Il nous reste heureusement encore un autre critérium important : 
le traitement qu'a suivi le malade. Celui-ci n'est pas seulement un 
élément de pronostic, c'est un modificateur de ce pronostic, que 
nous avons à notre disposition et qui nous permet d'agir comme 
nous le voulons sur la maladie. Comme nous l'avons dit. les 
accidents tertiaires surviennent, en général, chez les individus 
qui, pendant les premières périodes de leur mal, n'ont suivi 
qu'un traitement incomplet ou même n'en ont pas suivi du tout. 
Nous concluons par réciproque qu'un malade qui s'est bien 
traité au début du mal, a le maximum de chances d'échapper 

aux accidents tertiaires. Ce fait, iLest à peine nécessaire de le 
dire, a une autre importance, plus grande encore : c'est lui qui 
doit guider toute notre intervention thérapeutique. 

Il nous reste à parler dans ce chapitre d'une question 
spéciale, en connexion étroite avec le pronostic même de 
la syphilis, à savoir si un syphilitique peut se marier et quand il 
peut le faire. Certains auteurs, d'un pessimisme outré, décla-
rent tout net les syphilitiques impropres au mariage; d'autre 
part, il faut bien reconnaître que souvent on met trop peu 
de scrupules à trancher celle question et qu'en permettant 
au syphilitique de se marier à une époque trop récente on 

, devient la cause des plus grands malheurs. 11 faut que le médecin 
auquel on pose celte question, se rende bien compte de la 
responsabilité qu'il encourt, et se rappelle le mot si juste de 
FOUKNIKR : « Derrière le client, il y a la famille et la société tout 
entière. » 

La question doit être envisagée sous deux aspects différents : 
en principe, un syphilitique peut-il se marier, alors que rien ne 
garantit que tôt ou tard il ne soit atteint d'accidents tertiaires qui 
l 'empêcheraient d'entretenir sa famille et l 'emporteraient à un âge 
peu avancé? D'après ce que nous avons vu, la réponse n'est pas 
douteuse; sauf dans certaines circonstances, la perspective de 
pareils accidents est tellement aléatoire surtout si le mal a été 
suffisamment traité, que celte considération ne peut être pour le 
syphilitique une cause d'incapacité au mariage. Il en est tout 
autrement quand le malade est porteur de lésions tertiaires ou 
quand il en a déjà présenté; dans ce cas le médecin devra 
évidemment s'inspirer des circonstances. Il va de soi qu'il ne 
pourra pas permettre le mariage à un malade atteint d'une lésion 
tertiaire du cerveau ou du testicule; l'incapacité est alors 
flagrante et résulte soit du danger des récidives, soit d'infir-
mité irréparable causée par la lésion spécifique. Ceci étant 
acquis, la question se limite à savoir s'il existe encore, au 
moment ou le syphilitique veut se marier, du danger de transmettre 
la maladie à l'autre conjoint ou aux enfants qui naîtront du 
mariage. Si ce danger existe même comme simple soupçon, il 
faut de toute nécessité interdire le mariage. Assez souvent, il est 
vrai, le médecin verra pour un motif ou pour un autre le malade 
enfreindre sa défense ; peu importe, son devoir est accompli, et 



puisqu'il a cherché à éviter les conséquences d'une telle situation, 
il n'est plus responsable des suites funestes d'un mariage con-
tracté contre son gré. 

Ceci étant admis, le tout est de déterminer jusqu'à quelle 
époque persiste le danger de contamination. 

La question a été résolue en principe dans les chapitres 
précédents. Dans les cas à évolution normale, la contagiosité 
s'éteint après la période secondaire; les lésions tertiaires ne 
peuvent plus transmettre la maladie soit à une autre personne 
soit à la postérité du malade; les individus atteints de syphilis 
tertiaire procréent, en général, des enfants sains. Chez la 
femme, l'influence héréditaire est souvent plus persistante; 
même à une période avancée, une femme syphilitique pourra 
donner naissance à des enfants infectés. Heureusement, ce fait 
n'a qu'une importance secondaire pour le médecin, car il est 
excessivement rare que ce soit une femme qui vienne lui 
demander si elle est apte au mariage; presque sans exception, 
ce sont des hommes qui s'inquiètent de cette situation. 

Pendant la période secondaire nous devons toujours regarder 
la maladie comme transmissible; il ne nous reste donc qu'à 
déterminer quelle est la durée «le cette période contagieuse. 

11 est évidemment impossible de fixer un terme précis, 
applicable à tous les cas, par la simple raison que l'évolution de 
la maladie est différente de malade à malade; aussi vaut-il mieux 
fixer ce délai plutôt trop long que trop court. En général, il ne 
faut jamais permettre à un syphilitique de se marier avant trois 
ans à dater de l'infection et lorsqu'il n'y a pas urgence, il est 
même préférable de reculer encore cette date et de la fixer à cinq 
ou six ans au moins. A partir de ce moment, on peut considérer 
tout danger comme écarté. Comme de juste, certaines circons-
tances pourront forcer le médecin à modifier cette règle de 
conduite : si, par exemple, pendant les deux ou trois premières 
années, il a constaté chez son malade des récidives fréquentes et 
sérieuses, il fera bien de reculer le t e rme; de plus, il faut 
faire entrer le traitement en ligne de compte : si le malade 
a suivi une cure énergique et suffisamment prolongée, on pourra 
peut-être abréger le délai fixé plus haut. Plus le moment de l'in-
fection est éloigné, et plus le malade a été énergiquement traité 
au début du mal, plus le pronostic sera favorable quant au 
mariage, et plus on aura de garanties que l'autre conjoint ne 

sera pas infecté et que les enfants nés de cette union, resteront 
indemnes de syphilis. 

C H A P I T R E X I X 

L E D I A G N O S T I C DE LA S Y P H I L I S 

Le d i a g n o s t i c d e l a s y p h i l i s doit surtout se baser sur 
les symptômes objectifs. Dans aucune autre maladie il n'est aussi 
important que le médecin cherche, par l'examen seul du malade, 
à se faire une idée précise du cas, sans s'inquiéter des commé-
moratifs et avant d'interroger le malade sur l'histoire de son 
mal. En effet, c'est surtout dans les maladies contractées par les 
rapports sexuels que les malades, poussés par un sentiment de 
pudeur justifié ou non, donnent de faux renseignements sur le 
développement de leur maladie : ou bien ils nient tout rapport 
sexuel ou bien ils en reculent la date exacte, préférant confesser 
un péché ancien qu'une faute toute récente. Si le médecin se 
fie à ces renseignements, il ne lui arrive que trop souvent de 
s'égarer dans l'appréciation du cas. C'est chose incroyable de 
voir combien souvent les malades, même ceux des classes supé-
rieures, cherchent à cacher ces choses à leur médecin, auquel, 
pour toute autre question, ils n'auraient pas hésité à se confier. 
En suivant le conseil que nous donnons, on s'épargnera cet 
ennui ; bien des malades qui certainement auraient menti en 
répondant à des questions préliminaires faites avec précaution, 
entrent franchement dans la voie des aveux quand le médecin, 
aussilôt l'examen fini, leur pose brusquement cette question : 
Quand avez-vous eu un chancre? ou leur dit : Vous avez eu un 
chancre à telle ou telle époque. Le malheureux est souvent un 
peu abasourdi et ne songe pas à chercher un mensonge. 

D'autres fois, l'erreur est involontaire. 11 arrive assez souvent 
que chez la femme et même chez l 'homme, la lésion initiale, le 
« chancre » passe inaperçue ou ne soit pas appréciée à sa 
valeur. 11 n'est pas rare d'entendre des malades commencer par 
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puisqu'il a cherché à éviter les conséquences d'une telle situation, 
il n'est plus responsable des suites funestes d'un mariage con-
tracté contre son gré. 

Ceci étant admis, le tout est de déterminer jusqu'à quelle 
époque persiste le danger de contamination. 

La question a été résolue en principe dans les chapitres 
précédents. Dans les cas à évolution normale, la contagiosité 
s'éteint après la période secondaire; les lésions tertiaires ne 
peuvent plus transmettre la maladie soit à une autre personne 
soit à la postérité du malade; les individus atteints de syphilis 
tertiaire procréent, en général, des enfants sains. Chez la 
femme, l'influence héréditaire est souvent plus persistante; 
même à une période avancée, une femme syphilitique pourra 
donner naissance à des enfants infectés. Heureusement, ce fait 
n'a qu'une importance secondaire pour le médecin, car il est 
excessivement rare que ce soit une femme qui vienne lui 
demander si elle est apte au mariage; presque sans exception, 
ce sont des hommes qui s'inquiètent de cette situation. 

Pendant la période secondaire nous devons toujours regarder 
la maladie comme transmissible; il ne nous reste donc qu'à 
déterminer quelle est la durée «le cette période contagieuse. 

11 est évidemment impossible de fixer un terme précis, 
applicable à tous les cas, par la simple raison que l'évolution de 
la maladie est différente de malade à malade; aussi vaut-il mieux 
fixer ce délai plutôt trop long que trop court. En général, il ne 
faut jamais permettre à un syphilitique de se marier avant trois 
ans à dater de l'infection et lorsqu'il n'y a pas urgence, il est 
même préférable de reculer encore cette date et de la fixer à cinq 
ou six ans au moins. A partir de ce moment, on peut considérer 
tout danger comme écarté. Comme de juste, certaines circons-
tances pourront forcer le médecin à modifier cette règle de 
conduite : si, par exemple, pendant les deux ou trois premières 
années, il a constaté chez son malade des récidives fréquentes et 
sérieuses, il fera bien de reculer le t e rme; de plus, il faut 
faire entrer le traitement en ligne de compte : si le malade 
a suivi une cure énergique et suffisamment prolongée, on pourra 
peut-être abréger le délai fixé plus haut. Plus le moment de l'in-
fection est éloigné, et plus le malade a été énergiquement traité 
au début du mal, plus le pronostic sera favorable quant au 
mariage, et plus on aura de garanties que l'autre conjoint ne 

sera pas infecté et que les enfants nés de cette union, resteront 
indemnes de syphilis. 

C H A P I T R E X I X 

L E D I A G N O S T I C DE LA S Y P H I L I S 

Le d i a g n o s t i c d e l a s y p h i l i s doit surtout se baser sur 
les symptômes objectifs. Dans aucune autre maladie il n'est aussi 
important que le médecin cherche, par l'examen seul du malade, 
à se faire une idée précise du cas, sans s'inquiéter des commé-
moratifs et avant d'interroger le malade sur l'histoire de son 
mal. En effet, c'est surtout dans les maladies contractées par les 
rapports sexuels que les malades, poussés par un sentiment de 
pudeur justifié ou non, donnent de faux renseignements sur le 
développement de leur maladie : ou bien ils nient tout rapport 
sexuel ou bien ils en reculent la date exacte, préférant confesser 
un péché ancien qu'une faute toute récente. Si le médecin se 
fie à ces renseignements, il ne lui arrive que trop souvent de 
s'égarer dans l'appréciation du cas. C'est chose incroyable de 
voir combien souvent les malades, même ceux des classes supé-
rieures, cherchent à cacher ces choses à leur médecin, auquel, 
pour toute autre question, ils n'auraient pas hésité à se confier. 
En suivant le conseil que nous donnons, on s'épargnera cet 
ennui ; bien des malades qui certainement auraient menti en 
répondant à des questions préliminaires faites avec précaution, 
entrent franchement dans la voie des aveux quand le médecin, 
aussilôt l'examen fini, leur pose brusquement cette question : 
Quand avez-vous eu un chancre? ou leur dit : Vous avez eu un 
chancre à telle ou telle époque. Le malheureux est souvent un 
peu abasourdi et ne songe pas à chercher un mensonge. 

D'autres fois, l'erreur est involontaire. 11 arrive assez souvent 
que chez la femme et même chez l 'homme, la lésion initiale, le 
« chancre » passe inaperçue ou ne soit pas appréciée à sa 
valeur. 11 n'est pas rare d'entendre des malades commencer par 

38 



nier avec énergie, déclarer que jamais ils n'ont eu de chancre, 
puis avouer qu'ils ont, il y a longtemps, eu un « petit bouton 
rouge » à la verge. Ces erreurs involontaires sont surtout 
fréquentes chez les malades dont le chancre siégeait sous le 
prépuc e et avait produit un phvmosis : ceux-là déclarent avoir eu 
« un gonflementdu prépuce, un peu d'écoulement, une balanite », 
mais ne se doutent même pas de l'existence d'un chancre. Cela 
est surtout vrai pour les chancres extra-génitaux, que le médecin 
lui-même méconnaît si souvent s'il n'est pas bien au courant de 
la syphiligraphie. 

Même sans tenir compte de ces erreurs volontaires et involon-
taires, l 'anamnèse perd d'autant plus de sa valeur que le moment 
de l'infection est plus reculé. Si l'on se rappelle que certaines 
poussées morbides apparaissent des dizaines d'années après 
l'infection, il est facile de comprendre que les malades ne se 
souviennent plus de la lésion initiale, de longtemps oubliée; les 
individus qui s'occupent peu d'eux-mêmes oublient encore beau-
coup plus vite le « bobo » dont ils ont souffert. Nous voyons 
donc que les données anamnestiques sur les débuts de la syphilis 
ont une importance assez secondaire, surtout si l'on se trouve en 
présence d'une syphilis tertiaire; ajoutons que beaucoup de 
malades ont eu plusieurs affections vénériennes et qu'il devient 
dès lors impossible de préciser quelle est celle qui a produit 
l'infection spécifique. 

Mais, si l 'anamnèse ne nous donne que des renseignements peu 
utilisables, si jamais , à elle seule, elle ne peut être décisive, nous 
ne pouvons cependant la négliger complètement et les résultats 
qu'elle nous fournit ont parfois une grande valeur pour déter-
miner approximativement quand l'infection s'est produite. Pour 
obtenir ces renseignements, il faut surtout s'attacher aux symp-
tômes qui ne sont pas localisés aux parties génitales, ceux que les 
malades n'attribuent pas directement aux rapports sexuels et sur 
lesquels ils fournissent des réponses plus franches. On s'infor-
mera s'ils n'ont jamais eu d'éruptions à la peau, s'ils n'ont jamais eu 
de croûtes au cuir chevelu, s'ils n'ont jamais souffert de douleurs 
à la nuque, de céphalées intenses, de douleurs rhumatoïdes, etc . ; 
en mettant une grande prudence à admettre les renseignements 
fournis, on parviendra, par l 'ensemble des symptômes accusés 
par le malade, à se faire une idée assez précice du cas et à y 
trouver des éléments de diagnostic. Dans certains cas, on tirera 

de très précieux renseignements en interrogeant le malade sur 
ses enfants, d'autant plus qu'il est loin de soupçonner quel 
rapport peut exister entre la question posée et la syphilis. En 
étudiant la syphilis héréditaire, nous avons déjà attiré l'attention 
sur l 'importance diagnostique des avortements répétés et des 
naissances avant terme; dans les syphilis anciennes on arrive 
même, par ce moyen, à préciser le moment où s'est produite 
l'infection ; si, par exemple, une femme après avoir eu plusieurs 
enfants normaux, déclare avoir, à la suite d'un « rhumatisme », 
eu plusieurs avortements ou avoir accouché prématurément 
d'enfants morts-nés, on peut affirmer avec assez de certitude 
que l'infection a eu lieu entre les deux séries différentes de 

^grossesses. 

Comme nous l'avons dit au début de ce chapitre, c'est sur 
l'examen objectif du malade que repose essentiellement le 
diagnostic; par bonheur les symptômes sont, en général 
tellement caractéristiques que, dans la majorité des cas, ils 
suffisent seuls à faire reconnaître la maladie. Nous ne revien-
drons pas sur chaque point en particulier; nous avons étudié 
tout au long ces questions de diagnostic pour chacune des 
manifestations de la syphilis. Rappelions seulement que c'est le 
diagnostic exact des lésions tertiaires des organes profonds 
qui présente le plus de difficultés; parfois même il est tout-à-fait 
impossible et, d'ordinaire, nous sommes forcés de nous baser 
sur la coexistence d'autres manifestations ou sur les données 
anamnestiques; souvent même, le diagnostic se fait seulement 
« ex juvantibus », d'après les résultats d'un traitement antisyphi-
litique d'essai. — On comprend aisément quelle importance 
ont, à ce point de vue, les lésions de longue durée et celles qui 
persistent toute la vie : telles sont, pour les premières périodes 
de la maladie, les adénopathies et la leucodermie syphilitique, 
pour les périodes tardives, les cicatrices, les perforations du voile 
du palais et de la cloison nasale, enfin les tuméfactions osseuses. La 
leucodermie et, d'ordinaire aussi, les perforations du voile du 
palais, sont presque pathognomoniques ; les autres signes n'ont 
qu'une importance secondaire; ceci s'applique surtout aux cica-
trices, dont il 11e faut tirer parti qu'avec la plus grande réserve; 
déjà, en étudiant le chancre primitif nous nous sommes élevés 
contre l 'importance qu'on attribue si souvent aux « cicatrices des 
organes génitaux » ; quant à celles qui sont consécutives aux 



syphilides tertiaires, celles-là seules sont vraiment caractéris-
tiques, qui sont répandues en grand nombre sur le corps tout 
entier, comme c'est le cas après la syphilis galopante. 

Certains cas sont d'une interprétation des plus difficiles; tels 
sont ceux qui se présentent à l'observation au moment où 
tout symptôme syphilitique a disparu, c'est-à-dire pendant une 
période latente; le médecin n'a pour se guider que les rensei-
gnements fournis par le malade, parfois aussi il pourra retrouver 
quelque résidu d'une manifestation antérieure; mais souvent ce 
dernier signe est peu caractéristique et du reste il est loin d'être 
constant. En général, nous devons établir comme règle — que 
dans la syphilis tertiaire surtout — il vaut mieux diagnostiquer 
la syphilis une fois de trop que la méconnaître; la première erreur 
est plus facilement réparable et, dans beaucoup de cas, est moins 
préjudiciable pour le malade que la seconde. 

Pour terminer il ne nous paraît pas superflu de rappeler au 
médecin qu'il a le devoir, aussitôt le diagnostic établi, de ne pas 
cacher au malade la nature du mal dont il est atteint; il n'est 
pas rare que certaines circonstances sociales ou autres pourraient 
le pousser à dissimuler. Mais ,comme cette dissimulation, surtout 
à une période où la maladie est encore transmissible, peut 
entraîner de désastreuses conséquences, il faut passer outre et 
ne tenir compte ni de la position, ni du sexe, ni de l'âge du 
patient. Il est rare qu'on soit autorisé à se départir de cette 
règle deconduite: si, par exemple, on est consulté par une femme 
infectée par son mari et que les conditions sociales de la malade 
rendent très peu probable la dissémination du mal, on peut 
essayer de lui donner le change; il est vrai qu'habituellement 
c'est peine bien inutile, car la malade finit presque toujours par 
apprendre par une « bonne » amie ou en consultant un diction-
naire, pour quel genre de malades se prescrit le traitement 
mercuriel. Sauf ces quelques exceptions, il ne faut donc jamais 
cacher le véritable diagnostic; il faut prévenir le malade et, 
dans certains cas, les parents eux-mêmes : quant à la manière 
dont cette désagréable communication doit se faire, c'est un 
poinfqui est tout entier laissé au tact du médecin. 

C H A P I T R E X X 

L E T R A I T E M E N T D E LA S Y P H I L I S 

I . — T R A I T E M E N T D U C H A N C R E P R I M I T I F 

La première indication qui se pose est d'essayer, en détruisant 
ou en enlevant le chancre, d'éliminer le virus avant qu'il ait 
infecté l 'organisme. Si l'on y parvenait, ce serait là le traitement 
idéal, le véritable traitement abortif qui conserverait au malade 
la plénitude de sa santé. Comme nous l'avons dit dans un autre 
chapitre, nous croyons qu'à un moment donné, le virus syphili-
tique est tout entier contenu dans le chancre ; si, à ce moment, 
on enlève celui-ci, il est clair qu'on aura réussi à couper la 
maladie. La grande difficulté, c'est qu'il est impossible de pré-
ciser avec certitude, à quel moment se fait la diffusion; on 
comprend que, plus on s'éloigne du moment de l'infection, plus 
il devient probable que la diffusion s'est déjà produite et 
que les chances de réussite sont d'autant plus grandes que le 
traitement abortif a été tenté plus tôt. Mais, d'autre part, le 
diagnostic du chancre induré est d'autant plus incertain que 
celui-ci est plus récent ; nous nous trouvons donc devant une 
nouvelle incertitude : ce sont précisément les cas les plus favo-
rables au traitement abortif, dont le diagnostic est le plus 
incertain. C'est ce qui explique en bonne partie les discussions 
qu'a soulevées ce traitement; les auteurs qui considèrent comme 
impossible la suppression du principe virulent, expliquent les 
résultats heureux en disant que ceux qui les ont observés n'ont 
pas eu affaire à des syphilis, mais à une affection différente, telle, 
par exemple, qu'un chancre mou à base fortement infiltrée. 11 
existe cependantun nombre respectable d'observations — nous-
mêmes en possédons plusieurs — dans lesquelles l'excision du 
chancre empêcha la généralisation alorsqu'il était possible d'affir-
mer avec très grande certitude l'existence de la syphilis, soit 
d'après les caractères du chancre lui-même, soit par la confron-
tation du malade infecté et du malade infectant. 11 est vrai que 



syphilides tertiaires, celles-là seules sont vraiment caractéris-
tiques, qui sont répandues en grand nombre sur le corps tout 
entier, comme c'est le cas après la syphilis galopante. 

Certains cas sont d'une interprétation des plus difficiles; tels 
sont ceux qui se présentent à l'observation au moment où 
tout symptôme syphilitique a disparu, c'est-à-dire pendant une 
période latente; le médecin n'a pour se guider que les rensei-
gnements fournis par le malade, parfois aussi il pourra retrouver 
quelque résidu d'une manifestation antérieure; mais souvent ce 
dernier signe est peu caractéristique et du reste il est loin d'être 
constant. En général, nous devons établir comme règle — que 
dans la syphilis tertiaire surtout — il vaut mieux diagnostiquer 
la syphilis une fois de trop que la méconnaître ; la première erreur 
est plus facilement réparable et, dans beaucoup de cas, est moins 
préjudiciable pour le malade que la seconde. 

Pour terminer il ne nous parait pas superflu de rappeler au 
médecin qu'il a le devoir, aussitôt le diagnostic établi, de ne pas 
cacher au malade la nature du mal dont il est atteint; il n'est 
pas rare que certaines circonstances sociales ou autres pourraient 
le pousser à dissimuler. Mais ,comme cette dissimulation, surtout 
à une période où la maladie est encore transmissible, peut 
entraîner de désastreuses conséquences, il faut passer outre et 
ne tenir compte ni de la position, ni du sexe, ni de l'âge du 
patient. Il est rare qu'on soit autorisé à se départir de cette 
règle deconduite: si, par exemple, on est consulté par une femme 
infectée par son mari et que les conditions sociales de la malade 
rendent très peu probable la dissémination du mal, on peut 
essayer de lui donner le change; il est vrai qu'habituellement 
c'est peine bien inutile, car la malade finit presque toujours par 
apprendre par une « bonne » amie ou en consultant un diction-
naire, pour quel genre de malades se prescrit le traitement 
mercuriel. Sauf ces quelques exceptions, il ne faut donc jamais 
cacher le véritable diagnostic; il faut prévenir le malade et, 
dans certains cas, les parents eux-mêmes : quant à la manière 
dont cette désagréable communication doit se faire, c'est un 
poinfqui est tout entier laissé au tact du médecin. 

C H A P I T R E X X 

L E T R A I T E M E N T D E LA S Y P H I L I S 

I . — T R A I T E M E N T D U C H A N C R E P R I M I T I F 

La première indication qui se pose est d'essayer, en détruisant 
ou en enlevant le chancre, d'éliminer le virus avant qu'il ait 
infecté l 'organisme. Si l'on y parvenait, ce serait là le traitement 
idéal, le véritable traitement abortif qui conserverait au malade 
la plénitude de sa santé. Comme nous l'avons dit dans un autre 
chapitre, nous croyons qu'à un moment donné, le virus syphili-
tique est tout entier contenu dans le chancre ; si, à ce moment, 
on enlève celui-ci, il est clair qu'on aura réussi à couper la 
maladie. La grande difficulté, c'est qu'il est impossible de pré-
ciser avec certitude, à quel moment se fait la diffusion; on 
comprend que, plus on s'éloigne du moment de l'infection, plus 
il devient probable que la diffusion s'est déjà produite et 
que les chances de réussite sont d'autant plus grandes que le 
traitement abortif a été tenté plus tôt. Mais, d'autre part, le 
diagnostic du chancre induré est d'autant plus incertain que 
celui-ci est plus récent ; nous nous trouvons donc devant une 
nouvelle incertitude : ce sont précisément les cas les plus favo-
rables au traitement abortif, dont le diagnostic est le plus 
incertain. C'est ce qui explique en bonne partie les discussions 
qu'a soulevées ce traitement; les auteurs qui considèrent comme 
impossible la suppression du principe virulent, expliquent les 
résultats heureux en disant que ceux qui les ont observés n'ont 
pas eu affaire à des syphilis, mais à une affection différente, telle, 
par exemple, qu'un chancre mou à hase fortement infiltrée. 11 
existe cependantun nombre respectable d'observations — nous-
mêmes en possédons plusieurs — dans lesquelles l'excision du 
chancre empêcha la généralisation alorsqu'il était possible d'affir-
mer avec très grande certitude l'existence de la syphilis, soit 
d'après les caractères du chancre lui-même, soit par la confron-
tation du malade infecté et du malade infectant. 11 est vrai que 



le nombre de ces cas heureux est très restreint, comparé à ceux 
dont le résultat a été moins bon, en ce sens qu'après l'enlève-
ment du chancre, une nouvelle induration s'était produite, suivie 
des symptômes ordinaires de la syphilis. Toutefois, même dans 
ces cas, on peut essayer d'enlever de nouveau la cicatrice indu-
r é e ; cette tentative a parfois été couronnée de succès. 

Ce principe admis, nous nous trouvons en présence de deux 
méthodes : la destruction du chancre par cautérisation ou 
l'ablation chirurgicale, 1'« excision ». La première de ces méthodes 
n'est pas reeommandable ; on ne sait jamais jusqu'où se produit 
l'action destructive du caustique et l'on n'est pas certain d'avoir 
détruit toutes les parties malades; par l'excision, au contraire, 
si l'on prend la précaution d'enlever une assez grande partie du 
tissu avoisinant, d'apparence normale, on est beaucoup plus 
certain d'avoir éliminé le tissu malade dans sa totalité. Pour 
pratiquer l'excision, on soulève la sclérose avec une pince, de 
manière à faire un pli à la peau ; on fait en sorte que ce pli soit 
le plus distant possible du chancre, puis en enlève le tout d'un 
coup de ciseau. Il vaut encore mieux saisir la sclérose et le 
tissu voisin entre les branches d'une pince fenêtrée, analogue à 
celles dont on se sert dans les opérations sur les paupières 
(MICHELSON, W O L F F ) ; on incise alors sur les bords d e l à pince. 
Ce dernier procédé offre plus de garanties d'éviter la contamina-
tion de la plaie opératoire au cas où le chancre est sécrétant; ce 
dernier accident rend l'opération tout-à-fait illusoire, car alors 
sur la plaie ou sur la cicatrice se développe toujours une nouvelle 
induration. On arrête l 'hémorragie, d'ordinaire assez faible; on 
réunit au moyen de quelques fils, on saupoudre la plaie d'iodo-
forme et on place un petit pansement à l'ouate phéniquée ou 
salicylée. Après trois ou quatre jours , on enlève les sutures et la 
guérison se fait d'ordinaire par première intention. Parfois, on 
est forcé, quand la plaie devient le siège d'une forte tuméfaction 
œdémateuse, d'enlever les fils plus tôt ; la plaie devient alors 
béante et, comme celte complication survient d'ordinaire dans 
les cas de chancre mixte (syphilis et chancre mou combinés), la 
surface cruentée tout entière prend un aspect chancreux. 

Quant aux indications spéciales de l'excision, il va de soi qu'il 
faut la pratiquer aussi tôt que possible, même au risque de se 
tromper et d'enlever une lésion inoffensive; cette petite opération 
ne cause au malade aucun préjudice, tandis que, si on n'y a pas 

recours, on expose ce dernier aux dangers d'une syphilis dont il 
aurait pu rester indemne. Le terme ultime auquel l'opération 
peut être tentée est fixé par l'apparition des premiers symptômes, 
tels que la lymphangite et l'adénopathie spécifiques. Même alors 
on a essayé d'exciser le chancre et d'enlever les ganglions 
malades; toutefois la chance de supprimer le tissu malade dans 
sa totalité est des plus minimes et tout le bénéfice de l'opéra-
tion est perdu. 

Une autre circonstance rend souvent l'excision presque 
impossible, c'est la localisation du chancre. L'excision n'a 
évidemment de chance de réussir que pour autant qu'on puisse 
enlever non seulement la sclérose mais encore une bonne partie 
du tissu voisin, qui paraît encore normal. Or, ceci n'est possible 
qu'à certains endroits, là surtout où la peau est mobile sur les 
tissus sous-jacents et se laisse facilement soulever; tels sont la 
peau du pénis, le prépuce, les petites lèvres; là où ces condi-
tions ne sont pas remplies, au méat urinaire, au gland, au sillon 
balano-préputial, l'excision est impossible. Il en est de même 
pour le chancre des lèvres, des doigts, d'autres régions encore ; 
du reste, le médecin n'est consulté pour ces chancres anormaux 
que lorsqu'il est trop tard pour encore songer à intervenir par 
l 'excision. 

En résumé, il faut exciser le chancre chaque fois que la loca-
lisation le permet et quand l'infection ne remonte pas trop loin, 
c'est-à-dire quand les symptômes consécutifs n'ont pas encore 
fait leur apparition. 

Dans les autres cas, lorsqu'il est impossible d'exciser le 
chancre ou que l'infection est trop ancienne, ce n'est que par le 
traitement général qu'on arrivera à amener la guérison de la 
sclérose initiale; mais, comme nous le verrons bientôt, ce traite-
ment, on ne peut l'instituer dès le début, mais seulement à un 
moment bien déterminé, quand la généralisation commence. 
Toutefois il nous est possible, avant cette époque, d'arrêter le 
développement du chancre et d'en atténuer les inconvénients par 
un traitement local. Celui-ci dépend évidemment des caractères 
particuliers de chaque chancre : quand l'ulcération est forte, 
on recommande Yiodoforme, surtout lorsque le fond de l'ulcère 
a une couleur gris-sale et un aspect gangréneux. Quand l'ulcé-
ration est moins profonde, la pommade au précipité jaune, un 
pansement au calomel donnent d'excellents résultats. Si la 



sclérose n'est qu'érodée ou que la peau qui la recouvre est 
simplement infiltrée, l'application d'un emplâtre mercuriel 
produit ordinairement une amélioration remarquable, même 
avant tout traitement général. La meilleure préparation d'em-
plâtre mercuriel est, sans conteste, l 'emplâtre américain. (Empl. 
hydrarg. american.); parfois cependant elle est irritante. Les 
emplâtres officinaux préparés à l'avance sont peu recommanda-
bles, car d'habitude il est difficile de les faire adhérer. A ceux 
pour lesquels l'emplâtre américain serait d'un prix trop élevé, 
on prescrira de préférence un mélange à parties égales d'emplâtre 
mercuriel et d'emplâtre de savon, que le malade étalera lui-même 
sur un linge. — Il va sans dire qu'il faut toujours recommander 
une propreté minutieuse et prescrire plusieurs bains locaux 
pendant la journée, surtout si le chancre suppure beaucoup. Dès 
ce moment, il faut toujours recommander au malade les soins de 
la bouche, dont nous parlerons plus loin. 

Quand le chancre est encore récent, et qu'il doit encore se 
passer quelques semaines avant que la généralisation se produise, 
d faut au médecin une grande fermeté pour obtenir du malade 
qu'il s'en tienne à ce traitement purement local; le malade aspire, 
cela se comprend, à commencer le traitement général ; ce qu'il 
veut avant tout, c'est être délivré de son chancre et il ne parvient 
pas à comprendre pourquoi on traîne si longtemps avant de 
commencer la cure qui doit lui procurer la guérison. Il faut 
cependant qu'il prenne patience, dans son propre intérêt. 

2 . — T R A I T E M E N T G É N É R A L 

De tous les remèdes dirigés contre la syphilis, le plus puissant 
et le plus actif est sans conteste le m e r c u r e ; grâce à lui non 
seulement nous parvenons à faire disparaître les symptômes 
morbides, mais nous pouvons encore, dans la majorité des cas, 
produire une guérison authentique, définitive. Certes, il nous 
serait difficile de fournir une démonstration rigoureuse de cette 
efficacité spécifique ; nous en trouvons cependant la confirmation 
dans le fait que les lésions tertiaires graves s'observent ordinaire-
ment chez les malades qui ne se sont jamais traités ou dont le traite-
ment a été insu,frisaat; réciproquement , un traitement mercuriel 
fait a temps constitue la meilleure des garanties contre ces accidents. 

Le mode intime d'action du mercure est encore entouré 

d'obscurités. Tout ce que nous en savons, c'est que le mercure, 
quelle que soit la combinaison qu'il affecte, quelle que soit la 
voie qu'il prenne pour s'introduire dans l'organisme, pénètre 
dans le sang sous forme de combinaison soluble avec les albu-
mines ; de là il passe dans les sécrétions et excrétions, salive, lait, 
urine, matières fécales et s'élimine de l 'économie. CeLte él imina-
tion est toujours lente, d'autant plus que le sel introduit es 
moins soluble et reste plus longtemps en contact avec les tissus. 
Plusieurs mois après la suspension de tout traitement mercuriel, 
on arrive souvent encore à déceler la présence du métal dans les 
urines. — L'action du médicament est donc persistante, son 
influence sur l 'organisme, prolongée et c'est à cela que le 
mercure doit ses effets thérapeutiques. De tous les traitements, 
celui-là possède les effets les plus persistants, dans lequel 
l'élimination du principe actif se fait avec le plus de lenteur. 

L'étude approfondie des symptômes de l'intoxication mercu-
rielle, de l 'hydrargyrisme constitutionnel (cachexie mercurielle), 
dont nous sommes surtout redevables à KUSSMAUL, n'a apporté 
que très peu de lumière sur l'action intime du mercure dans la 
syphilis. Remarquons en passant que dans un traitement mercu-
riel bien dirigé, les seuls symptômes d'intoxication sont les 
inflammations de la bouche; on n'observe pas l'éré'thismepsychi-
que, le tremblement, la faiblesse musculaire allant parfois jusqu'à 
la paralysie; ces manifestations graves ne se produisent que chez 
les individus qui manient le mercure pendant très longtemps 
(miroitiers, doreurs, ouvriers qui travaillent le mercure, etc.). 
Autrefois, quand on prescrivait le mercure à tort et à travers, à 
des doses excessives, ces symptômes étaient d'observation cou-
rante et bien des malades ont succombé, non pas à leur vérole, 
mais au traitement mercuriel . — Les adversaires du mercure, 
les antimercurialistes, prétendent que la syphilis tertiaire serait, 
en partie du moins, une intoxication, une cachexie mercurielle : 
cette opinion ne repose sur aucune base sérieuse; pour la réfuter 
complètement, il suffit de faire observer que les symptômes de 
mercurialisme chronique ne présentent pas la moindre analogie 
avec, ceux de la syphilis tertiaire et de remarquer, comme l'avait 
déjà fait VON H U T T E N que le tertiarisme survient chez des malades 
qui n'ont jamais pris un atome de mercure. 

Il existe trois manières principales d'administrer le mercure 
nous avons d'abord la méthode endermique par les frictions, puis 
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la méthode hypodermique, enfin la méthode gastrique. Il existe 
encore quelques autres modes d'administration d'un emploi plus 
restreint : tels sont les bains de sublimé, indiqués dans certains 
cas de syphilis héréditaire et les suppositoires mercuriels; d'autres 
sont tombés dans l'oubli ; citons les vaporisations mercurielles 
qui, récemment encore, ont été préconisées en Angleterre par 
H . L E E . 

La méthode la plus ancienne, la plus répandue et, soit dit en 
passant, la plus efficace est la m c t l i o t l c « l e s f r i c t i o n s 
(Schmierkur). On l'employait déjà peu de temps après le début de 
la grande épidémie cl u xvc siècle et depuis ce temps, après bien 
des alternatives de vogue et d'abandon, elle est restée la méthode 
la plus importante, tout en ayant subi de profondes modifica-
tions. Rien ne peut mieux en démontrer l'efficacité. Le prin-
cipe du traitement consiste à frictionner la peau au moyen 
d'une pommade mercurielle, en se conformant à certaines 
règles que nous indiquerons plus loin; une partiedu médicament 
est résorbée, passe dans le sang et va porter son action sur tous 
les tissus de l 'organisme. Que cette résorption soit réelle, cela 
ne peut faire aucun doute : le mercure est éliminé par les reins 
et on réussit toujours à le déceler dans les urines, parfois vingt-
quatre heures après la première friction. Comment s'effectue 
cette résorption? Il est certain que le mercure est résorbé dans 
dans le conduit excréteur des glandes sudoripares et sébacées et que 
la résorption par l'appareil respiratoire n'a qu'un rôle tout-à-fait 
secondaire. En examinant des coupes de peau excisée sur le 
vivant ou sur le cadavre et préalablement frictionnée au mercure, 
on a pu démontrer la présence de très petits globules de métal 
dans le conduit excréteur des glandes, jusqu'à une assez grande 
profondeur; de plus 011 constate que, s'il existe à la peau de 
petites érosions, des particules de mercure pénètrent directe-
ment dans le derme où bientôt elles se résorbent. — Les 
recherches sur le chimisme de ce processus n'ont encore donné 
aucun résultat concluant ; il est probable que le mercure métab 
lique se transforme en sel soluble au contact des acides gras qui 
se forment clans les glandes cutanées; des recherches récentes 
ont, il est vrai, démontré que l'oxydation que subit le mercure 
contenu dans l'onguent gris quand celui-ci rancit, n'a aucune 
influence sur la résorption du métal (NEGA). De plus les récentes 

recherches de W E L A N D E R ont démontré que la résorption du 
mercure qui se volabilise sur les parties frictionnées, qu'elle se 
fasse par la peau ou par les organes de la respiration, joue un rôle 
important dans l'absorption par l'organisme. L'onguent le 
plus recommandable est encore aujourd'hui l'ancien onguent 
mercuriel, Yonguent gris, composé de mercure éteint dans la 
graisse en proportion de un sur deux ; d'après la pharmacopée 
actuelle, il faudrait toujours ajouter à la nouvelle pommade, un 
sixième de pommade ancienne, en partie pour favoriser l'oxy-
dation du mercure par rancissement, en partie pour faciliter la 
préparation de l'onguent (1). Toutes les autres préparations 
préconisées, soit d'après certaines vues théoriques, soit pour éviter 
les inconvénients de l'onguent hydrargyré (oléate de mercure, 
divers savons mercuriels), ne sont pas encore parvenues jusqu'ici 
à détrôner l'onguent gris, bien que quelques-unes d'entre elles 
soient utilisables, par exemple la molline hydrargyrique. — Pour 
les femmes auxquelles il faut cacher la nature de leur maladie, 
on peut leur conseiller de se masser avec de l'onguent gris, coloré 
en rose par un peu de cinabre. 

La technique à suivre pour faire les frictions a subi de 
nombreuses modifications qui, en somme, ont très peu 
d' importance; ce qu'on recherche en dernière analyse, c'est de 
distribuer d'une manière convenable une quantité donnée 
d'onguent mercuriel sur une surface cutanée suffisamment 
étendue. La pratique que nous allons décrire pourra elle-même 
subir, dans certains cas, des modifications sur tel ou tel point, 
sans que son efficacité en soit diminuée. Nous faisons pratiquer 
les frictions de la manière suivante : supposons que le malade 
fasse lui-même son traitement; il prend le soir, avant de se 

(1 ) La m o d i f i c a t i o n p r o p o s é e p a r LEBOEUF e s t t r è s b o n n e : on p l a c e d a n s 
un r é c i p i e n t a y a n t s ix ou s e p t fo i s le v o l u m e d u m e r c u r e e m p l o y é , 
1 .000 g r . de c e m é t a l , on y a j o u t e de la t e i n t u r e é t h é r é e d e b e n j o i n ( œ t h e r . 
s u i f . 4 0 . » , B e n z o ë s 2 0 . 0 a m y g d . d u l c . 5 . 0 ) e t l 'on a g i t e v i g o u r e u s e m e n t . 
Q u a n d le m e r c u r e e s t s u f f i s a m m e n t d iv isé , on le l a i s s e r e p o s e r p e n d a n t 
q u e l q u e s s e c o n d e s e t l ' o n d é c a n t e le l i q u i d e q u i s u r n a g e . En c o n t i n u a n t à 
a g i t e r on o b t i e n t u n e s o r t e de p â t e q u ' o n t r i t u r e d a n s un m o r t i e r de 
m a r b r e a v e c la m o i t i é d ' u n e m a s s e c o m p o s é e de 9 2 0 d e g r a i s s e e t de 8 0 d e 
c i r e . On lave à p l u s i e u r s r e p r i s e s la b o u t e i l l e au m o y e n du p r e m i e r l i q u i d e 
d e d é c a n t a t i o n et 011 a j o u t e le m é l a n g e a ins i o b i e n u à la m a s s e c o n t e n u e 
d a n s le m o r l i e r . Quand o n a t r i t u r é p e n d a n t q u a r a n t e à c i n q u a n t e m i n u t e s , 
l ' é t h e r es t é v a p o r é et l ' e x t i n c t i o n d u m e r c u r e es t p a r f a i t e On a j o u t e a l o r s 
le r e s t e de la g r a i s s e c l o n m é l a n g e e n c o r e p e n d a n t q u i n z e à v i n g t m i n u t e s . 
La p o m m a d e c o n t i e n t a l o r s d e u x fois p l u s de m e r c u r e q u e l ' o n g u e n t 
h y d r a r g y r i q u e of f ic inal . 



coucher, le contenu d'un paquet d'onguent gris (2-4-5 grammes) 
sur la paume de la main droite et le répartit sur le bras gauche 
depuis l'épaule jusqu'au milieu de l'avant-bras ; puis, sans 
interruption, pendant 15 minutes, il frotte la peau recouverte 
d'onguent en cherchant à exercer sur tous les points une action 
égale, sans appuyer trop fortement. Si la friction est faite à 
fond, la peau ne conserve pas le brillant de la graisse; elle 
paraît gris-mat ou gris-bleuâtre. Cela fait, le malade revêt un 
gilet de tricot à longues manches ; si la friction a été faite aux 
jambes , il passe un ca leçon; pendant la cure, il faut éviter que 
les linges de lit touchent la peau fraîchement frictionnée. 
Le malade lave ensuite la main qui a servi à faire la friction. 
Il faut toujours faire enlever les bagues d'or afin d'éviter qu'elles 
s'amalgament. — Le second soir, on procède de la même 
façon au bras droit ; du troisième au sixième soir, on passe suc-
cessivement à la j ambe gauche, à la j a m b e droite, à la cuisse 
gauche, à la cuisse droite. L'ordre de succesion qu'on choisit 
est tout-à-fait indifférent; on comprend cependant qu'il faille le 
prescrire d'une manière très précise au malade, afin que chaque 
partie puisse se reposer le plus longtemps possible entre deux 
frictions. Ces six frictions constituent un cycle complet, et 
« tour » ; le septième jour le malade prend un bain chaud et 
l'on ne fait pas de friction; le huitième j o u r commence le second 
tour dans l'ordre de succession adopté pour le premier. En 
moyenne, il faut faire cinq tours, c 'est-à-dire trente frictions, ce 
qui, en comptant les jours consacrés au bain, demande juste 
cinq semaines. S'il n'y a aucune contre-indication spéciale, il n'est 
pas bon d'abréger la cure ; dans certains cas, au contraire, il 
peut être utile de dépasser les trente frictions et d'aller jusque 
quarante et même davantage. 

L'application de ce traitement exige du malade une certaine 
dose d'énergie et de patience ; quand les garanties qu'il offre à 
cet égard ne sont pas suffisantes, il vaut mieux confier le trai-
tement à un garde-malade exercé. Celui-ci se servira d'un gant 
de cuir et évitera de faire la friction à main nue, bien que 
d'habitude cela ne présente pas de bien grands inconvénients ; on 
a aussi préconisé l'emploi de coussinets recouverts d'une feuille de 
caoutchouc et divers autres instruments en forme de tampons; 
le gant de cuir est préférable. Il va de soi que les malades 
sérieusement atteints, présentant des lésions pulmonaires ou 
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cérébrales, doivent toujours se faire frictionner par un autre. 
Une importante modification a été récemment apportée par 
W E L A N D E R à la cure de frictions; il ne fait pas frictionner l 'on-
guent sur la peau : il se contente d'en faire une onction et se 
recouvrir les parties enduites de pommade au moyen d'un tissu 
de laine. En observant les résultats acquis par ce mode de traite-
ment, en étudiant l'élimination du mercure par les urines, il est 
arrivé à cette conclusion que celle manière de procéder valait au 
moins la cure par frictions. Il est important que l'onction soit 
faite le soir, immédiatement avant le coucher, car la chaleur du 
lit est nécessaire pour la volatilisation et la résorption du 
mercure; dans ce mode d'application, c'est évidemment la 
résorption du mercure volatilisé soit par la peau, soit par la 
muqueuse respiratoire qui joue le rôle essentiel. Depuis quelques 
temps, j 'ai traité dans ma clinique des syphilitiques par cette 
méthode et j 'ai trouvé que les résultats n'étaient pas inférieurs à 
ceux que j 'avais précédemment obtenus. Je fais entourer légère-
ment la partie enduite avec une bande et j e prescris 3 grammes 
d'onguent gris, alors que W E L A N D E R en prescrit 6 grammes. 

Un point très important pendant une cure de frictions est 
l'hygiène de la bouche dont il faut, quand la chose est possible, 
s'occuper dès avant le début du traitement. Les malades devront 
régulièrement se nettoyer la bouche de 10 à 12 fois par jour ; 
pour cela ils se serviront d'eau froide, additionnée de teinture de 
myrrhe ou de ratanhia ; on peut aussi prescrire le chlorate de 
potasse, l'alun, le borax (2-3 %) en solution ou bien la liqueur 
d'acétate d'alumine (une cuillerée à thé dans un verre d'eau ; ce 
qu'il est surtout nécessaire, c'est de se rincer la bouche après 
chaque repas ou mieux encore de se nettoyer les dents avec une 
brosse douce. 11 faut inderdire absolument le tabac ou, quand les 
malades s'y refusent, en réduire l'emploi au strict nécessaire. 

Les opinions des médecins au sujet du régime des syphili-
tiques ont subi des vicissitudes extraordinaires : auparavant les 
malades traités par les frictions étaient soumis à une diète rigou-
reuse; souvent même on leur imposaitunecure de famine; aujour-
d'hui l'opinion générale est qu'il est nécessaire de bien nourrir 
les malades, de leur permettre la bière et le vin, naturellement 

-sans excès. On doit chercher par tous les moyens à maintenir 
l 'organisme du syphilitique aussi fort que possible, à le tonifier, 
à le mettre dans les meilleures conditions pour vaincre le virus. 



— Il faut aussi conseiller les promenades, s'il n'existe aucune contre-
indication spéciale. Les salles d'hôpital dans lesquelles un grand 
nombre de syphilitiques font leurs frictions doivent être largement 
aérées, plus encore, si possible, que celles des autres malades. 

Parmi les inconvénients de cette méthode de traitement, signa-
lons en premieu lieu la gingivite, la stomatite marcurieUe, 
inconvénient commun à tous les traitements à base de mer-
cure. Le premier symptôme est d'ordinaire la tuméfaction et 
l 'hypérémie des pyramides gingivales situées entre les incisives 
et du rempart gingival qui entoure les dernière molaires; en 
même temps s'établit aussi une légère salivation. Plus tard la 
tuméfaction et la rougeur augmentent; le sommet des pyramides 
se nécrose et se transforme en un détritus purulent, sanieux ; s 
le processus destructif ne s'arrête pas, il se forme des ulcéra-
tion plus profondes, des ulcères mercuriels. Les dents s'ébran-
lent et tombent même parfois. L'inflammation ne se limite pas 
seulement aux gencives, elle envahit la muqueuse de la langue 
(surtout sur les bords et sur la face inférieure de la pointe), la 
muqueuse des lèvres ; puis, partant de l'angle que forment les 
branches alvéolaires des deux maxillaires, elle gagne la muqueuse 
des joues et s'avance en occupant le milieu de celle-ci jusqu'à 
l'endroit où cette muqueuse touche les arcades dentaires ; ce 
fait nous permet d'attribuer cette localisation ainsi que la 
prédilection de la stomatite pour les bords de la langue, aux 
irritations mécaniques provoquées par les dents. — La présence 
de tartre dentaire favorise aussi la production de la stomatite 
par l'irritation qu'il produit sur les gencives. La bouche dégage 
une odeur repoussante, fétide, tout-à-fait spéciale, qui incom-
mode au plus haut point le malade et son entourage. En même 
temps, on constate ordinairement un engorgement des glandes 
sous-maxillaires. Le moindre contact sur la muqueuse malade 
éveille les plus vives douleurs; le frottement de la langue contre, 
les arcades dentaires est d'autant plus difficile à éviter qu'elle est 
plus ou moins tuméfiée. C'est à peine si les malades peuvent 
parler et manger, même au prix des plus vives douleurs. A tout 
cela s'ajoute une salivation profuse; la salive s'écoule sans cesse 
de la bouche entr'ouverte et le poids du liquide sécrété 
en un j o u r s'élève parfois à plusieurs livres (flux salivaire). 
Les malade ont de la fièvre et comme on a pu le voir par la 
description que nous venons de faire, sont dans un très triste 

état. Sur les amygdales se développent parfois des ulcérations 
qui prennent un caractère diphtéroïde et gangréneux. 

Tandis que, de nos jours , 011 s'efforce, par tous les moyens 
possibles, d'éviter cette complication, autrefois 011 la regardait 
comme indispensable à la guérison ; cette mercurialisation à 
outrance (cures de salivation) a coûté la vie à plus d'un malade. 

L'action que le mercure exerce sur les gencives est très variable 
suivant les individus; l 'un, à la fin d'une cure énergique, n'a 
pas ressenti le moindre inconvénient ; chez un autre, il suffit de 
quelques frictions pour faire éclater une stomatite intense. 
L'état de la denture j oue évidemment un certain rôle dans cette 
prédisposition : l ' inflammation, la tuméfaction des gencives 
causées par des dents cariées ou recouvertes de tartre, doivent, 
sans aucun doute, favoriser l'éclosion de la gingivite; mais, en 
dehors de ces causes, il est évident que certains états constitu-
tionnels entrent aussi en jeu : certains individus présentent une 
sensibilité toute spéciale au mercure, au point qu'une quantité 
minime du médicament suffit à provoquer la gingivite, bientôt 
après son ingestion. Nous constaterons le même fait en étudiant 
l'érythème mercuriel. 

Dès que la stomatite prend une certaine intensité, il faut sus-
pendre la cure et enlever, par un bain, ce qui pourrait rester 
d'onguent sur la peau; on continue soigneusement les collutoires 
que nous avons recommandés plus haut ; une fois par jour on 
touche les ulcères au moyen d'une solution de nitrate d'argent 
au dizième. Ce n'est que dans les cas tout-à-fait pressants, dans 
les iritis, les syphilopathies cérébrales, qu'on est parfois forcé de 
déroger à celte règle et de continuer le traitement malgré la 
stomatite, mais en employant tous les moyens pour la combattre. 
— La stomatite 11e donne jamais lieu à des symptômes vraiment 
alarmants, comme ceux qui, auparavant, étaient d'observation 
courante, à la condition de faire les frictions en suivant les 
règles que nous avons indiquées et en surveillant attentivement 
le malade. 

Les frictions présentent un second inconvénient : Yeczéma 
mercuriel. Chez beaucoup d'individus, les endroits un peu velus, 
enduits d'onguent gris (le côté de l'extension des membres 
surtout) se recouvrent de petits points rouges, au sommet desquels 
apparaît souvent une pusluletle; ces points sont traversés par 
un poil. Tous les malades soumis aux frictions présentent ce 



symptôme, mais à un degré très atténué. Ces petits points sont 
des follicules enflammés par l'onguent qui a pénétré dans leur 
conduit excréteur; aussi, pour être tout-à-fait exact, faudrait-il 
désigner ces éruptions du nom d'acné mercurielle. Quand ces 
boutons deviennent assez nombreux, il faut, au tour suivant, 
cesser de faire des frictions sur la région qu'ils occupent! 
Comme cette acné se produit d'ordinaire du côté de l'extension 
des membres et surtout aux extrémités inférieures, il est bon, 
chez les individus très velus, de n'utiliser que le côté de la 
fléxion ; pour regagner le terrain perdu, au lieu de faire la 
friction un j o u r sur la cuisse et un autre jour sur la jambe, on 
la fait le même j o u r sur tout le membre inférieur, du côté de la 
flexion; à la cinquième et à sixième séances on frictionne les 
faces latérales du thorax. 

Les symptômes sont tout différents dans les vraies dermites 
mercurielles, les érytlièmes mercuriels; ceux-ci partant des 
endroits frictionnés, se propagent sur de grandes surfaces cuta-
nées, peuvent même recouvrir tout le tégument, en affectant une 
disposition symétrique; d'ordinaire, les parties enduites d'onguent 
sont plus affectées que les autres. La rougeur est ou bien diffuse, 
scarlatiniforme ou ponctuée; la peau est souvent très œdématiée; 
l'affection est prurigineuse; lorsqu'elle est très généralisée, elle 
provoque de la fièvre. II se forme quelquefois des furoncles et 
des abcès parfois très nombreux. La guérison de ces érytlièmes 
est remarquable par la forte desquamation lamelleuse que subit 
1'épiderme; aux pieds et aux mains surtout, il se détache en 
lamelles tellement cohérentes qu'elles peuvent conserver la forme 
du doigt, parfois même donner le moule de la main entière. — 
Il est hors de doute que cet érythème est aussi lié à une prédis-
position spéciale, à une sorte d'idiosyncrasie ; car il prend 
toujours naissance au début de la cure, souvent même alors qu'on 
n'a appliqué que de très faibles quantités d'onguent. Aussi ces 
érythèmes constituent-ils une contre-indication formelle à l'emploi 
des frictions. — Parfois (très rarement, il est vrai) des érythèmes 
semblables surviennent à la suite de l'administration interne ou 
sous-cutanée du mercure ; aussi pouvons-nous admettre que, 
dans les deux cas, ils ont pour cause l'irritation que le médica-
ment, circulant dans le sang, exerce sur les centres vaso-moteurs. 
L'intensité plus forte des symptômes là où s'est faite la friction, 
pourront s'expliquer en admettant une action plus énergique sur 

les nerfs vaso-moteurs des vaisseaux de ces régions. — Le trai-
tement de ces éruptions est des plus s imples ; il suffit d'enlever 
le mercure, de recouvrir la peau d'une poudre inerte et la 
guérison se fait rapidement; la desquammation des lamelles 
épidermiques prend parfois un certain temps pour s'achever. 

La méthode des frictions a l'avantage de ne produire que très 
rarement des troubles intestinaux; les diarrhées intenses se 
produisent surtout à la suite de l'administration interne du 
mercure. Par contre, il est plus fréquent d'observer des douleurs 
rhumatoïdes dans plusieurs articulations; enfin, les malades 
soumis aux frictions deviennent d'ordinaire plus sensibles aux 
refroidissements. 

Les i n j e c t i o n s s o u s - c u t a n é e s de combinaisons mercu-
rielles ont été étudiées d'abord par H É B R A ; mais ce n'est en 
réalité qu'après les travaux de LEWIN qu'elles furent introduites 
dans la pratique courante. Le nombre des combinaisons utilisées 
en injections hypodermiques est très grand; nous nous conten-
terons d'étudier les plus pratiques d'entre elles. 

LEWIN se servait exclusivement de sublimé dissous à un pour 
cent dans de l'eau additionnée d'un peu de glycérine; pour les 
malades très sensibles, il ajoutait un peu de morphine à la solu-
tion. Bien que le sublimé soit, comme nous le verrons plus loin, 
un des meilleurs médicaments à injecter, il arrive parfois qu'il 
ne soit pas toléré en solution pure, par suite de la réaction 
inflammatoire qui se fait a l'endroit de l'injection et de la dou-
leur qui en résulte. M Ü L L E R et STERN ont réalisé un grand progrès 
en ajoutant à la solution de sublimé (à 1/2 pour cent), du chlorure 
de sodium en quantité dix fois plus considérable que celle du 
sublimé. 11 se forme ainsi un chlorure double de mercure et de 
sodium, beaucoup moins irritant que le sublimé pur. On injecte 
deux grammes de cette solution, ce qui correspond à un centi-
gramme de sel mercuriel. — On a ensuite essayé d'atténuer 
l'action irritante des injections en combinant le mercure à un 
corps albuminoïde : les plus importantes de ces préparations sont 
Yalbuminate, le peptonate (BAMBERGER) et le sérum-albumiliate de 
mercure (BOCKIIART). Les solutions sont au titre de un à un et demi 
pour c e n t ; on en injecte environ un gramme. — Partant d'une 
idée différente, L I E B R E I C H a expérimenté une combinaison, le 
*ormiate de mercure diydrarg. formamidatum) qui ne précipite 

4 0 



pas les substances albuminoïdes et qui, par conséquent, ne 
produit qu'une faible irritation. La solutionestà un p o u r c e n t . — 
Le nombre d'injections nécessaires à une cure complète (0,01 de 
sel mercurique) est en moyenne de 3 0 ; il n'est pas à conseiller 
de dépasser 40 injections. 

Dans ces dernières années, le traitement hypodermique a 
réalisé un grand progrès par l'adoption des préparations insolubles 
de mercure. En première ligne vient le calomel, préconisé par 
SCARENZIO sous forme d'injections sous-cutanées; plus tard ce 
corps fut abandonné, en raison des vives douleurs et de la réac-
tion inflammatoire qu'il produisait et qui pouvait aller jusqu'à 
la formation d'abcès. On a récemment repris l'étude de ce remède; 
on a reconnu que son action était très énergique et on a démon-
tré qu'on pouvait, presque à coup sùr, prévenir les abcès, en 
apportant les plus grands soins à faire l'injection et à pratiquer 
une antisepsie rigoureuse de la peau et des instruments; toute-
fois les douleurs sont plus fortes que dans les autres traitements. 
Par contre, le calomel a le grand avantage de pouvoirétre injecté 
à doses beaucoup plus fortes (10 centigrammes par injection), de 
telle sorte que le traitement complet ne comporte que quatre ou 
cinq injections, faites de huit en huit jours. On comprend de 
suite combien est grand cet avantage pour certains malades, ceux 
qu'on n'a pas toujours sous la main. Le meilleur liquide de sus-
pension (le calomel étant insoluble) est l'huile d'olive pure. — 
On s'est aussi servi d'une autre préparation insoluble, l'oxyde 
jaune de mercure (Hydrarg. oxyd. via humid. parat.) en suspen-
sion dans l'huile (0.50 : 10.0) ; chaque injection contient 0 . 0 5 
d'oxyde; en général, la réaction est beaucoup moins vive qu'avec 
le calomel ( 1 ) . Le salycilate de mercure introduit par SILVA AKANJO 

a donné jusqu'ici de très bons résultats; on l 'injecte à la dose 
de 0 .1 par injection, en émulsion dans de l'huile (1.0 : 10.0). 
L'énergie de ce corps est un peu inférieure à celle du calomel, 

( ! ) E x c e p t i o n n e l l e m e n t , n o u s a v o n s r e n c o n t r é d e s m a l a d e s qui s u p p o r -
ta ient d i f f i c i lement les i n j e c t i o n s d ' o x y d e j ; i u n c , m ê m e à une d o s e m o i t i é 
m o i n s for te q u e la dose o r d i n a i r e , a l o r s q u ' a u p a r a v e n t i ls a v a i e n t b ien 
s u p p o r t é l es i n j e c t i o n s du c a l o m e l . 

L 'hui le g r i s e (LANG) es t p r é p a r é e d e la façon s u i v a n t e ; 6 g r s . d ' o n g u e n t 
m c r c u r i e l à 5 0 % , sont m é l a n g é s à -i g r s . d ' h u i l e ( h u i l e g r i s e à 3 0 "/„). — 
Outre ce l te p r é p a r a t i o n , LANG en a une a u t r e à 50 % , dont on n ' i n j e c t e q u e 
la dose de m o i t i é m o i n d r e . — A v a n t l ' i n j e c t i o n , il faut l é g è r e m e n t chauf fer 
' h u i l e g r i s e . 

mais il a l'avantage d'être mieux supporté que n'importe quelle 
autre préparation insoluble. 

Les injections faites au moyen des deux derniers médicaments 
dont nous venons de parler se pratiquent une fois par semaine. 
On en fait en tout de 6 à 8. — Enfin, on à encore préconisé une 
émulsion de mercure métallique, l'huile grise (oleum cinereum, 
LANG, NEISSER) . D'après les dernières prescriptions de LANG, on 
en injecte d'abord 0 .2 — 0 .4 cm3 , (ceci s'applique à l'huile faible 
à 30 °/o), puis, toutes les semaines, on continue avec 0 .1 g. , jusqu'à 
disparition des lésions syphilitiques. Il n'est pas à conseiller 
d'injecter en tout plus de 1 gr. , tout au plus 1 ,5 gr. ; ce qu'on 
peut faire à la rigueur, c'est une fois que cette quantité est 
atteinte de ne reprendre les injections qu'après plusieurs mois. 
L'énergie de ce remède est moindre que celle du calomel, mais 
la réaction locale est très faible. 

La technique des injections mercurielles a une importance 
capitale, car l'intensité des phénomènes réactionnels en dépend 
beaucoup. Les endroits qu'on choisit de préférence sont le dos et 
les fesses; il ne faut jamais prendre les extrémités. Au dos, c'est 
entre les omoplates et un peu en dessous d'elles que les injections 
sont le mieux supportées. On les pratique absolument de la 
façon ordinaire : on fait un large pli à la peau, on enfonce pro-
fondément l'aiguille jusqu'à ce qu'elle se meuve librement au sein 
du tissu sous-cutané; on pousse l ' injection, on retire l'aiguille, 
puis on cherche à étaler la collection liquide en exerçant 
une légère friction. Aux fesses la méthode est un peu différente ; 
l 'injection se fait environ quatre travers de doigt en arrière du 
grand trochanter ; sans faire au préalable de pli à la peau, on 
enfonce l'aiguille perpendiculairement à deux ou trois centimè-
tres de profondeur, jusque dans le muscle; on vide la seringue 
et on retire l 'aiguille; à cette région il vaut mieux ne pas faire 
de frictions au niveau de l'endroit injecté. Pour les injections de 
calomel et d'oxyde jaune, c'est toujours cette dernière méthode 
qu'il faut suivre ; il ne faut jamais employer que des injections 
fraîchement préparées. 

Le nettoyage et la désinfection rigoureuse de la seringue exigent 
les soins les plus allentifs ; après chaque injection, il faut rincer 
le tube ainsi que l'aiguille dans une solution phéniquée, puis 
dans l'alcool absolu. Quand l'aiguille est bien nettoyée, on la 
sèche en faisant, à plusieurs reprises, passer un fort courant 



d'air au moyen d'une petite poire en caoutchouc; puis on passe 
le fil d'argent. C'est dans l'oubli de ces précautions qu'il faut 
chercher la principale cause des phénomènes ¡inflammatoires et 
des abcès qui surviennent à l'endroit injecté. 

L'efficacité de ces différentes combinaisons est variable, d'abord 
parce que la rapidité avec laquelle ces corps sont repris par la 
circulation et éliminés, est différente pour chacun d'eux. Celui 
dont l'absorption et l'élimination sont le plus rapides, est, sans 
conteste, le formiate de mercure; à l'autre bout de l'échelle se 
trouve la calomel et l'oxyde j a u n e ; le sublimé occupe un rang 
intermédiaire. On peut déjà en conclure que le formiate de 
mercure est le corps dont l'action est la moins durable ; le 
calomel, malgré la lenteur de sa résorption, ne laisse rien à 
désirer, même au point de vue de sa rapidité d'action. Ce 
dernier corps est, sans aucun doute, le plus énergique de tous 
ceux utilisés en injections. 

Le traitement par les injections sous-cutanées donne lieu à 
des accidents qui méritent d'attirer toute notre attention. Citons 
d'abord la stomatite mercurielle, dont nous avons déjà parlé à 
propos des frictions; elle se produit dans les mêmes circons-
tances et les symptômes sont identiques à ceux que nous avons 
décrits; aussi renvoyons-nous le lecteur à ce que nous en avons 
dit plus haut. Dans des cas extrêmement rares, on a observé 
après les injections un éiythème généralisé, abolument analogue 
à celui qu'on observe parfois après la friction et beaucoup plus 
rarement après l'administration interne du mercure. — Nous 
devons nous arrêter plus longtemps aux accidents locaux; ils 
consistent en une infiltration qui se développe à l'endroit où s'est 
faite la piqûre; il s'y forme une nodosité douloureuse spontané-
ment et surtout à la pression; quand la réaction est très vive, 
l'infiltration suppure ou subit la fonte; d'autres fois elle se 
résorbegraduellement. Ces symptômes inflammatoires et doulou-
reux dépendent des propriétés irritantes de la solution mercu-
rique; aussi est-il facile de comprendre que leur intensité varie 
avec l'agent que l'on a choisi . Le formiate de mercure est le 
moins douloureux de tous; il donne très rarement naissance à 
une infiltration volumineuse; au contraire, le calomel est de 
beaucoup le plus douloureux, même quand l'injection est faite 
avec soin; il produit constamment une forte infiltration, qui, 
toutefois, lorsqu'on a pris toutes les précautions nécessaires, 

passe rarement à la suppuration. Notre observation personnelle 
nous permet d'affirmer que pour le sublimé, c'est la solution au 
chlorure double de mercure et de sodium de Mùller-Stern qui est 
la mieux tolérée; et, comme elle ne le cède en efficacitéà aucuue 
autre solution, 011 peut, en général, la recommander franchement 
comme une des meilleures injections. 

Les infiltrations de faible volume ne nécessitent aucun traite-
ment ; il va sans dire qu'il faut éviter de faire, à bref délai, une 
nouvelle injection à l'endroit qu'elles occupent ; il faut le plus 
possible choisir, pour chaque nouvelle injection, une place qui 
n'en ait pas encore reçu, ce qui, à la fin du traitement est parfois 
difficile à réaliser. — Si l'infiltration est plus forte, 011 pres-
crira le repos, des applications froides pour diminuer les 
douleurs et éviter la production d'un abcès. L'orifice de la 
piqûre devient assez souvent le siège d'une petite escarre ; 
mais même alors l 'abcédation est loin d'être constante. 
Le calomel est la seule préparation dont l ' injection, mcme très 
soigneusement pratiquée, provoque le ramollissement au sein de 
l'infiltration. Mais, dans ces cas, même si la fluctuation est bien 
nette, la résorption est encore possible sans ouverture à la peau. 
Aussi ne faut-il jamais ouvrir le foyer fluctuant, sauf le cas où la 
peau qui le recouvre est très amincie, tendue et présente une 
coloration violacée; il suffit alors de faire une étroite incision 
afin de prévenir l'ouverture spontanée de l'abcès. Le contenu de 
celui-ci est d'ordinaire assez abondant ; ce 11'est pas du pus, 
mais une bouillie épaisse, couleur chocolat ou rouge pourpre ; 
la guérison est excessivement rapide; il suffit simplement de 
recouvrir l'ouverture d'un morceau d'emplâtre adhésif. 

La douleur, en empêchant les malades sensibles de marcher, 
de faire des mouvements, en troublant leur sommeil quand ils 
se couchent sur le dos, constitue dans beaucoup de cas, un 
obstacle à l'emploi des injections. En général, les hommes les 
supportent mieux que les femmes, les individus bien constitués 
que les malades fortement amaigris pour lesquels il vaut mieux 
choisir une autre méthode de traitement. Les occupations des 
malades doivent aussi entrer en ligne de compte : ceux qui font 
un travail corporel fatiguant sont beaucoup plus incommodés 
par les injections que ceux qui peuvent rester tranquilles pen-
dant la cure. Cela est surtout vrai pour les injections de calo-
mel, après lesquelles il est désirable, pour éviter une trop 



forte réaction inflammatoire et empêcher le ramollissement de 
l'exsudât, que les malades gardent la chambre pendant quelques 
jours . 

Les injections de sels insolubles, par lesquelles on introduit 
toujours en une fois une grande quantité de mercure dans l'orga-
nisme, donnent parfois lieu — probablement quand pour une 
cause quelconque, la solubilisation s'est produite trop rapidement 
— à des symptômes d'empoisonnement qui ressemblent tout-à-
fait à ceux de l'intoxication par le sublimé. Quelques heures après 
l ' injection, les malades sont pris de frissons, puis de vomisse-
ments, de coliques, et d'une diarrhée séreuse, souvent sanguino-
lente. D'habitude tout se termine bien ; 011 a malheureusement 
eu des morts après des injections de calomel et d'huile grise; c'est 
pourquoi il faut conse i l le r b e a u c o u p de prudence dans l'emploi de 
ces moyens. A l'autopsie,on a trouvé les lésions intestinalescaracté-
ristiques de l 'empoissonnement mercuriel, ulcérations tout-à-fait 
semblables à celle des gencives dans la stomatite hy.lrargyrique. 
On a constaté aussi d'autres modifications; dans un cas la mort 
fut causée par une perforation intestinale. — Parfois après 
chaque injection, se produit un frisson et un peu de fièvre, sans 
que pour cela il y ait intoxication ; dans quelques cas, après 
chaque injection, on observe une augmentation de la diurèse, 
durant un j o u r . - QuixcKEa vu dans plusieurs cas, les injections 
de calomel être suivies d'affections inflammatoires des organes 
respiratoires. - Ces éventualités fâcheuses, imposent une grande 
prudence et nous devons avant tout chercher à trouver, puis 
à éviter les causes qui favorisent cette résorption si rapide du 
mercure. Parfois c'est, sans aucun doute, l'introduction directe 
de l'injection dans le torrent circulatoire, par piqûre de la veine; 
j 'ai vu en effet, dans quelques cas d'intoxication, apparaître 
immédiatement après l'injection des symptômes qui se rappor-
taient de toute évidence à une e m b o l i e pulmonaire ; d'autres 
auteurs ont fait les mêmes constatations. Dans ces cas, immédia-
tement après l ' injection, le malade se trouvait pris d'un violent 
et interminable accès de toux, avec cyanose légère, douleur 
pénétrante à la poitrine : puis la fièvre montait et une entérite 
se déclarait; parfois, à l'endroit douloureux de la poitrine, 011 
pouvait constater une légère matité et des râles. On peut sûrement 
éviter ces inconvénients en pratiquant l'injection de la manière 
suivante: immédiatement après l'introduction de l'aiguille, on 

sépare le corps de la seringue de l'aiguille même et l'on s'assure 
qu'il ne s'échappe pas de sang par l'orifice de celle-ci. Si le 
sang s'écoule par l'aiguille, c'est qu'on est dans la veine; il faut 
alors retirer l'aiguille. Depuis que j e prends cette précaution, j e 
n'ai plus jamais eu d'accident. Cette interprétation ne s'applique 
pas à tous les cas ; parfois il faut invoquer une idiosyncrasie 
spéciale pour le mercure ; aussi est-il à conseiller de n'employer 
pour la première injection que la moitié de la dose normale. 
Quand les phénomènes d'intoxication deviennent très graves, il 
faut, sans tarder, exciser le foyer d'injection. 

Pour l'administration du mercure p a r l a v o l e g a s t r i q u e , 
le nombre des préparations préconisées est plus grand encore que 
pour les méthodes précédentes : nous 11e mentionnerons que les 
plus importantes d'entre elles. — Auparavant le sublimé se 
prescrivait beaucoup en solution alcoolique (liq. de van Swieten); 
actuellement on préfère la forme pilulaire; chaque pilule contient 
4 ou o milligrammes et on en prescrit 3 ou 4 par jour de façon 
à arriver à un ou deux centigrammes dans la journée. O11 réussit 
très bien à combattre l'irritation que cette subtance exerce 
sur l 'estomac et le rein, en l'additionnant de chlorure de 
sodium, absolument comme pour les injections hypodermiques, 
(Hydrarg. bichlor. corr . 0 . 1 2 ; Natr. chlor. 1 . 2 ; Suc. et pulv. 
liq. ana. 1 . 0 ; f. pil. n° X X X 3 - 4 pro die. — Le calomel, si 
bien toléré par les enfants, n'est pas recommandable pour les 
adultes. — L'iodure jaune, le protoiodure de mercure est d'un 
usage assez répandu (surtout en France) ; Viodure rouge, le 
deutoiodure, en raison de ses propriétés très caustiques, est moins 
bon pour l'usage interne. Le protoiodure se donne de préférence 
en pilules de 1 à 4 centigrammes ; la dose quotidienne est de 
10 à l o centigrammes. Toutes ces préparations le cèdent en effica-
cité à une autre combinaison mercurielle que LUSTGARTEN a 
introduite dans la pratique : le tannate de mercure (hydrar-
gyrum tannicum oxydulatum) ; la supériorité de ce remède 
réside surtout dans son innocuité relative; il est mieux supporté 
que les autres préparations hydrargyriques et peut donc se 
prescrire à des doses beaucoup plus fortes. Les individus robustes 
peuvent en prendre sans aucun inconvénient 30 centigrammes 
par jour (1). Ce médicament se prescrit de préférence en pilules 

(1) Un de nos m a l a d e s a b s o r b a ( n a t u r e l l e m e n t sans notre o r d r e ) 4 5 c e n i i -



(hydrarg. tannic. 3 . 0 ; succ. et pulv. liquir. ana. 1 . 5 ; f. pil. 
n° L X ; 1-2 pil. 3 fois par jour). 

Le mercure, pris à l'intérieur, oulre l'action qu'il exerce sur 
la muqueuse buccale, produit parfois des symptômes d'irritation 
intestinale qui imposent certaines précautions. D'abord il ne faut 
jamais faire prendre le remède à jeun, mais toujours immédia-
tement ou peu de temps après le repas. Il faut ensuite surveiller 
le régime beaucoup plus que pour les autres méthodes, défendre 
les mets indigestes qui provoquent facilement la diarrhée, tels 
que les légumes lourds, les aliments très gras ou très acides; 
quant aux boissons, il faut faire certaines restrictions, surtout en 
ce qui concerne la bière. Même en suivant ce régime, on ne 
pourra souvent éviter, surtout au début de la cure, de légers symp-
tômes d'irritation intestinale, principalement de la diarrhée ; au 
début, l'appétit est beaucoup moins atteint. Tant que la diarrhée 
reste légère, il n'est pas nécessaire d'interrompre ou de modifier 
le traitement; souvent il suffit, pour la faire disparaître, 
d'ajouter aux pilules un peu d'extrait thébaïque (0.005-0.01 par 
pilule) ; mais si elle devient plus intense, s'il s'y adjoint une 
inappétance persistante, il faut interrompre le traitement interne 
et en essayer un autre. Quand, avant le début de la cure, il 
existe déjà des troubles gastriques ou intestinaux, il vaut mieux 
ne pas essayer le traitement interne. 

Le temps que nécessite le traitement interne est un peu plus 
long que pour la méthode par frictions, l'action du remède étant 
évidemment moins énergique. 

Avant de comparer l'e f f icacité de ces trois modes d'administra-
tion du mercure, qu'il nous soit permis de faire ressortir la 
ditiiculté qu'on rencontre à poser une règle générale, applicable 
à tous les cas ; cette règle, nous ne sommes en mesure de la tirer 
ni de considérations théoriques, ni de l'étude des conditions 
d'absorption et d'élimination du mercure, ce qui augmente 
encore la difficulté; en dernière analyse, c'est l'observation 
clinique qui nous fournit les meilleurs éléments d'appréciation. 
Mais précisément dans la syphilis, plus encore que dans beau-
coup d'autres maladies, il est difficile de faire des observations 
complètes et absolument certaines ; nous avons déjà insisté sur ce 

g r a m m e s d e c e m é d i c a m e n t en u n e s e u l e d o s e s a n s en r e s s e n t i r le m o i n d r e 
i n c o n v é n i e n t . 

fait en étudiant la marche de la syphilis. De plus, les conditions 
individuelles entrent aussi en ligne de compte : chez tel malade, 
tel mode de traitement agira mieux que tel autre, alors qu'en 
général c'est le contraire qu'on observe; il en résulte que jamais 
nous ne devons nous laisser séduire par une vue schématique et 
négliger l'individualité du malade. 

La clinique peut cependant nous fournir des éléments d'appré 
ciaiion qui, en général, sont conformes à la réalité. — Le point 
le mieux acquis, c'est la valeur qu'il faut assigner aux frictions; 
bien que cette méthode soit empirique, sans aucun fondement 
scientifique, bien que nous n'ayons aucun contrôle sur la quan-
tité de mercure absorbé, elle n'en reste pas moins, pour la majo-
rité des médecins, la méthode la plus active. Ceux mêmes qui 
préconisent les autres modes de traitement y ont recours dès 
qu'il s'agit de parer à des accidents graves et menaçants ; rien 
ne prouve mieux la supériorité des frictions sur les autres 
méthodes. D'après les nouvelles recherches, seuies les injections 
de sels insolubles, surtout celle5.de calomel, paraissent avoir une 
action égale, parfois supérieure à celle des frictions. Quant aux 
deux autres méthodes, les injections (celles de calomel exceptées) 
et l'administration par l'estomac, les avis sont très partagés. En 
Allemagne, par exemple, 011 attribue plus d'efficacité aux injec-
tions, en France la majorité des médecins défend le traitement 
interne. Nous n'hésitons pas à déclarer que, depuis l'introduction 
du tannate de mercure, il n'existe plus guère de différence entre 
les deux méthodes; tandis qu'autrefois, quand 011 ne disposait 
pour l'usage interne que de préparations irritantes, (qu'on était 
donc forcé de prescrire à faible dose), l'introduction par la voie 
gastrique était évidemment la moins active. 

Nous étudierons plus loin les indications spéciales du traite-
ment mercuriel ; disons seulement qu'il est surtout employé 
pendant la période secondaire; bien que d'ordinaire il soit infé-
rieur à l'iodure de potassium comme efficacité momentanée contre 
les manifestations tertiaires, il peut, même pendant les périodes 
tardives, donner les meilleurs résultats et, mieux que l'iodure 
de potassium, il permet d'éviter les récidives. 

L ' i o d e est le médicament qui, par son efficacité, vient immé-
diatement après le mercure; il fut préconisé contre la syphilis 
par LUGOL et surtout par W A L L A C E ( 1 8 3 6 ) ; c'est sous forme 
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d ' i o d u r e d e p o t a s s i u m qu'il est presque exclusivement 
employé. 
L'iodure, dont la résorption par le sang et l'élimination par les 
diverses sécrétions et excrétions, lait, salive, urine, sont exces-
sivement rapides, agit très probablement en mettant en liberté 
une partie de son iode ; toutefois, c'est là tout ce que nous con-
naissons du mode intime d'action de ce corps. 

On l'administre presque exclusivement par l'estomac; il est 
rare qu'on rencontre des contre indications et qu'il faille recourir 
à la voie rectale ou sous-cutanée. La dose quotidienne est de 
1 -3-5 grammes, qu'on prend d'habitude en trois fois; quand il 
y a certaines indications bien nettes, on peut aller plus loin et 
donner 8 à 10 grammes par jour . En général, sauf les cas 
ou l'on est pressé, il faut essayer de s'en tenir aux petites doses, 
car, lorsqu'on est forcé d'avoir longtemps recours à ce remède 
ou d'en reprendre souvent l'usage, (et c'est souvent nécessaire 
dans la syphilis), l'efficacité du médicament diminue et il faut 
finir par forcer les doses. On le prescrit de préférence en solu-
tion sans aucun correctif Kal. iodur. 5 . 0 - 1 0 . 0 - 1 5 . 0 ; Aq. dest. 
2 0 0 ; trois cuillerées à soupe par jour) ou en pilules (Kal. iod. 
•10.0; Suc . liquir. 3 . 0 ; Pulv. al th. 1 gr. ; Mue. gum. arab. 2 .5 
ad pil. n° X X X ; 1-2 pil. 3 fois par jour). On ne prendra jamais 
l'iodure à jeun, mais toujours aussitôt après le repas. Si la solu-
tion d'iodure est mal tolérée, on réussit très bien à la faire 
supporter en diluant la dose à prendre dans une tasse d'eau ou de 
lait ou mieux encore dans de l'eau de seltz ou toute autre eau 
gazeuse; cet expédient réussit souvent très bien, même chez les 
malades très sensibles; on fera bien du reste de le recommander 
dès le début du traitement. — Les autres préparations et com-
binaisons iodées, telles (pie la teinture d'iode et Yiodoforme, 
n'ont pas la même efficacité; tout au plus Viodure de sodium, 
mieux toléré mais aussi moins actif, trouve-t-il parfois son indi-
cation. IS'ous parlerons encore d'une autre préparation iodée, très 
faible, le sirop d'iodure de fer, quand nous étudierons le traite-
ment de la syphilis héréditaire. 

Les inconvénients des iodiques résultent d'abord de l'irritation 
qu'ils exercent sur la muqueuse gastrique et qui se traduit parfois 
par des maux d'estomac, de l'inappétence, des nausées, même 
des vomissements ; mais ordinairement on réussit à éviter ces 
inconvénients en suivant les règles que nous avons données plus 

haut. — Les symptômes consécutifs à l'absorption du médicament 
par le sang, sont beaucoup plus importants : la peau devient 
parfois le siège de manifestations morbides dont la pathogénie 
s'explique par deux mécanismes différents : les premières sont 
très probablement dues à l'excitation des nerfs vasomoteurs,comme 
les autres érythèmes toxiques : ce sont l'urticaire, les érythèmes, 
les hémorrhagies des extrémités inférieures, les éruptions 
huileuses; les secondes sont très vraisemblablement dues à l'irri-
tation qu'exerce le médicament en s'éliminant par les glandes 
cutanées : ces sont des inflammations dermiques qui donnent 
naissance à des papules et à des pustules; ces lésions siègent 
surtout au visage, à la poitrine, au dos, parfois à d'autres régions 
du corps et constituent dans leur ensemble l'acné iodique. Les 
exanthèmes de la première classe sont tellement rares qu'ils ne 
deviennent presque jamais une contre-indication à la médication 
iodurée. Par contre, l 'acné est des plus fréquentes; quand 
elle ne dépasse pas certaines limites, elle n'impose pas au médecin 
l'obligation de cesser le traitement; cela n'arrive qu'au cas où 
l'éruption est excessivement abondante ou quand il s'est déve-
loppé des nodosités nombreuses, grosses et douloureuses. En 
général, l'acné ne présente une grande intensité qu'après un traite-
ment prolongé, de sorte qu'ordinairement on a déjà atteint le but 
qu'on recherchait par l iodure quand la cessation du traitement 
est mise en question. 

Un des effets les plus pénibles de l'iodure est l'irritation 
inflammatoire qu'il exerce sur certaines muqueuses, surtout sur 
la muqueuse du nez (coryza iodique) et des parties avoisinantes 
(voies lacrymales, conjonctive, pharynx, larynx, bronches). Dans 
certains cas on a constaté une tuméfaction légèrement doulou-
reuse de la parotide et des glandes sublinguales, s'accompagnant 
de salivation. Quand ces phénomènes s'accentuent., ils constituent 
un ensemble symptomatique des plus pénibles auquel on a donné 
le nom d'iodisme. Les malades souffrent d'une céphalalgie très 
vive, produite évidemment par l'inflammation de la muqueuse 
des sinus frontaux ; les phénomènes catarrhaux atteignent une 
très grande intensité; en même temps la sécrétion lacrymale 
s'éxagère et les paupières deviennent œdémateuses; les malades 
sont privés de sommeil et sont hors d'état de se livrer à toute 
occupation; en présence de ces symptômes, la suspension du 
traitement s'impose. On a même observé des signes inquiétants 



d'oedème de la glotte. EHRMANN a même observé après l'emploi de 
l'iodure des névralgies du trijumeau. Après la cessation du médi-
cament les symptômes rétrocèdent avec rapidité. — La conduite 
à suivre est toute différente si les symptômes sont peu accusés, 
léger coryza, sécheresse de la gorge, saveur métallique particulière 
(presque constante); on peut en toute sécurité continuer le traite-
ment. En général même, il s'établit une accoutumance, car, malgré 
la continuation du remède, les symptômes catarrhaux disparais-
sent. Le coryza et les autres signes d'iodismeapparaissent toujours 
dès le début de la cure ; dans les cas sérieux, il faut admettre 
une prédisposition particulière, une idiosyncrasie, comme poul-
ies exanthèmes toxiques. Quand celte idiosyncrasie existe, il 
suffit d'une seule cuillerée du médicament pour provoquer 
l'iodisme le plus accentué ; heureusement cette excessive sensibi-
lité à l'action de l'iode est rare; il n'en est pas de même des 
symptômes réactionneis légers qui, eux, sont d'observation cou-
rante. Il n'est pas rare de voir l'iodure mieux loléré à fortes 
qu'à faibles doses. 

Signalons en passant une incompatibilité spéciale des iodiques-
lorsqu'un malade prend à l'intérieur de l'iodure ou tout autre' 
médicament iodé, il ne faut jamais introduire dans le sac con-
jonctival soit du calomel soit un sel mercuriel quelconque : il 
se fait alors une réaction entre l'iode et le sel de mercure 
donnant naissance à de l'iodure mercurique, très irritant poul-
ies muqueuses et qui provoque des conjonctivites intenses. II est 
probable que le même fait se passe pour l 'urèthre; aussi faut-il 
s'abstenir d'injections uréthrales au sublimé pendant un traite-
ment à l 'iodure. 

Bien que l'iodure soit indiqué contre certains symptômes 
secondaires, tels que la fièvre, les tuméfactions périostées et 
les douleurs qui en proviennent, les névralgies, les papules 
muqueuses ulcérées, c'est surtout contre les manifestations ter-
tiaires qu'il manifeste tous ses heureux effets. Sous son influence 
les ulcérations de la peau et des muqueuses se cicatrisent les 
infiltrais, les gommes des différents organes disparaissent, et cela 
avec une rapidité vraiment incroyable. Il est vrai que son effica-
cité ne va pas au-delà de la guérison des lésions actuelles : il ne 
donne aucune garantie contre les récidives, ce qui s'explique en 
grande partie par la rapidité d'excrétion du remède qui contraste 
avec l'élimination lente, graduelle du mercure. 

Lors des premières épidémies de syphilis, on commença 
bientôt à combattre la maladie par des d é c o c t i o n s v é g é t a l e s 
et des m a c é r a t i o n s l i g n e u s e s de toutes espèces parmi 
lesquelles le bois de gaiac (1) (lignum sacrum, bois de vérole, bois 
des Français) acquit une grande réputation, grâce aux écrits de 
ULRICH V. HUTTËN. Plus tard, et tout récemment même, divers 
auteurs ont encore insisté sur l'efficacité de ces agents. 

A ces traitements se rattachent certaines méthodes fort en 
vogue dans la première moitié du xixc s iècle; on n'avait recours 
h aucun spécifique; c'était le simple treatment des Anglais qui 
consistait essentiellement en une diète sévère, la tranquillité et 
à un large emploi de purgatifs. — De tous ces remèdes, un seul 
peul encore être recommandé, c'est la décoction de Zittmann, 
laquelle, à la rigueur, n'est qu'une décoction mercurielle très 
faible; c'est une décoction de salsepareille, additionnée d'une 
minime quantité de feuilles de sené et de quelques produits 
accessoires; pendant que le liquide bout, on y plonge un sachet 
contenant du cinabre ou du calomel : on obtient ainsi la décoc-
tion forte; la décoction faible a la même composition, sauf qu'on 
n'y ajoute pas de sené et qu'on n'y plonge pas le sachet 
mercuriel. 

On l'administre de la manière suivante : le matin, le malade 
prend au lit 250 à 500 gr. de décoction forte, très chaude; il 
s'enveloppe alors hermétiquement dans une couverture de laine et 
se fait transpirer pendant une ou deux heures. Après cela il se 
lève; pendant l 'après-dîner, il boit à froid la même quantité de 
décoction faible. La décoction de Zittmann a toujours une action 
fortement purgative et doit être rejetée pour les malades qui ont 
des tendances à la diarrhée ou qui souffrent de catarrhes gastri-
ques ou intestinaux. — En général, c'est dans les lésions très 
tardives et très rebelles (affections cutanées telles que le psoriasis 
tertiaire de la main et du pied, affections osseuses), que cette 
cure a parfois été couronnée de succès. Au début de l'infection, 
quelques médecins associent volontiers aux frictions mercurielles 
une cure mitigée à la décoction de Zittmann. 

(1) P e u t - ê t r e i g n o r e - t - o n q u e c e b o i s , d o n t la v o g u e t h é r a p e u t i q u e e s t 
b ien t o m b é e et q u i ser t p l u t ô t à u n e foule d ' a u t r e s u s a g e s , tels q u e 
la c o n s i r u c t i o n de b o u l e s d e j e u d e q u i l l e s , a c o n s e r v é j u s q u ' a u j o u r d ' h u i le 
n o m qu' i l ava i t a u t r e f o i s . On l ' a p p e l l e « P o c k e n h o l z » , l i t t é r a l e m e n t b o i s 
à p u s t u l e s . 



3 . — T R A I T E M E N T L O C A L D E S L É S I O N S S Y P H I L I T I Q U E S 

Après le traitement général, le t r a i t e u i c n i l o c a l des 
lésions syphilitiques mérite loule l'attention du médecin. En 
Allemagne, SIGMUND, plus que tout autre, a insisté sur ce fait ; il 
a fait voir combien un traitement local soigneux, à côté de la 
cure générale, permet d'abréger la durée d'un grand nombre 
de manifestations spécifiques et d'éviter parfois de fâcheuses 
éventualités. 

Nous avons déjà parlé du traitement local du chancre primitif; 
nous n'y reviendrons plus. — Les tuméfactions ganglionnaires, 
qu'elles dépendent immédiatement du chancredu fassent partie de 
l'adénopathie généralisée, bénéficient visiblement des frictions à 
l'onguent gris; 011 a, du reste, observé le même fait pour 
d'autres manifestations syphilitiques : les éruptions situées au 
voisinage immédiat des régions où se font les applications mer-
curielles dans le traitement général (frictions, injections) sont 
celles qui se résorbent le plus vite, ce qui veut dire qu'à côté de 
l'action curative générale, par l 'intermédiaire de la circulation, 
il en existe une autre, à caractère purement local. 

Les éruptions secondaires de la peau, tant qu'elles ne sont pas 
sécrétantes, 11e réclament aucun traitement spécial. On peut, en 
confiance, abandonner au traitement général seul, le soin de 
faire disparaître la roséole et les exanthèmes papuleux. ordi-
naires. Tout au plus pourra-t-on, quand les papules affectent 
certaines localisations, au front, au visage, aux mains, essayer 
d'activer leur disparition et de débarrasser plus vite le malade 
de ces éruptions compromettantes, en les frictionnant au moyen 
d'une pommade au précipité blanc ou en les recouvrant, la nuit, 
d'un morceau d'emplâtre mercuriel. 

Il faut, au contraire, instituer un traitement actif quand il 
s'agit (Yéruptions sécrétantes des régions pileuses ou de papules 
humides, localisées aux endroits où deux surfaces cutanées se 
touchent. Les premières, qui se présentent le plus souvent sous 
forme d'impétigo capitis, guérissent rapidement si 011 les frotte 
deux fois par j o u r au moyen d'une pommade au précipité blanc 
ou au précipité jaune. Mais c'est surtout le traitement des 
papules humides qui donne des succès éclatants, qu'elles siègent 
à leurs endroits de prédilection ou à toute autre région. Comme 

la principale cause de leur prolifération réside dans la négligence 
et la malpropreté, l'indication essentielle consiste à pratiquer les 
lavages les plus minutieux, soit sous forme de bains locaux, de 
bains de siège ou de lotions; suivant l'intensité du mal on fera 
prendre journellement deux bains ou davantage. Comme inter-
vention médicamenteuse proprement dite, 011 recommandera 
surtout le traitement de Labarraque qu'on institue comme suit : 
on lave soigneusement les papules, puis 011 les lotionne au moyen 
d'eau de chlore ou d'une solution de chlorure de sodium; enfin, 
011 les recouvre d'une couche de calomel et 011 interpose des 
tampons d'ouate afin d'empêcher les contacts entre les surfaces 
cutanées, ce qui est surtout nécessaire quand c'est chez la femme, 
ou lorsque les papules siègent à l'anus. Il se forme alors du 
deutochlorure de mercure et il semble que le sublimé à l'état 
naissant possède une action particulièrement énergique; ce qui 
semble le faire croire, c'est que les solutions de sublimé à une 
concentration correspondante sont beaucoup moins efficaces. 
On peut modifier le procédé en supprimant les lotions chlorées 
ou chlorurées; on saupoudre simplement la papule avec du 
calomel. Fùrbringer a démontré que par ce procédé aussi le 
calomel se transforme en sublimé sous l'influence des chlo-
rures que contient la sécrétion des papules. Il est souvent 
prodigieux de voir combien peu de temps il faut (souvent une 
semaine suffit), pour faire cicatriser et faire complètement dispa-
raître de vastes placards papuleux ; il ne persiste à leur place 
qu'une rougeur violacée du tégument. Chez les malades pour 
lesquels ce procédé serait trop compliqué et par conséquent mal 
appliqué, on lui substitue l'application de petits tampons 
d'ouate, enduits d'une pommade au précipité rouge. — Si les 
papules sont exubérantes, très infiltrées, très consistantes, il faut 
recourir à un moyen plus énergique : on applique à leur surface 
la solution de P L E N C K (Spir. vin. dil . , Acet. concent, aa 4o.O; 
Hydrargyr. bichlor. corr . 4 . 0 ; Alumin., Camph., Céruss., aa 2.0) 
Ordinairement, il suffit d'une seule application du précipité 
pour faire résoudre les papules; d'après le procédé primitif, 
011 agitait la solution et 011 l 'appliquait ainsi. Le traitement par 
la solution de Plenck est très douloureux et son action très 
caustique. 

Parmi les affections secondaires des muqueuses, les localisations 
buccales et pharyngiennes surtout réclament impérieusement 



un traitement local ; d'ordinaire, elles sont très gênantes et 
peuvent aisément devenir des agents de transmission du mal. En 
dehors des indications générales, telles que l'entretien de la 
bouche et, si possible, l'abstention complète du tabac, il faudra, 
tous les jours , toucher les plaques ou les ulcérations au moyen 
d'une solution concentrée de nitrate d'argent (10 %) ou de 
sublimé (1 à 4 %) . Nous recommandons surtout le sublimé 
dont nous pouvons vanter les grands avantages en solution con-
centrée; son application est toutefois suivie d'une douleur assez 
persistante. — Ici aussi, l'influence du traitement local (même 
sans traitement général) est toujours des plus manifestes et des 
plus rapides. Il suffit de quelques cautérisations, parfois d'une 
seule, pour faire disparaître les douleurs et provoquer, en quel-
ques jours , la formation d'un nouvel épithélium. Quand il est 
impossible au malade de rendre assez souvent visite à son 
médecin, on peut lui laisser le soin de faire lui-même ces attou-
chements si l'érosion siège aux lèvres et même à la langue; si 
c'est à la gorge, il n'est pas prudent de lui confier ce traitement, 
car il peut arriver, si l'on se sert de solutions concentrées, que 
le malade, par maladresse, avale d'assez fortes quantités du sel 
toxique. — Contre les rhagades des narines, on préconise 
surtout la pommade au précipité rouge. 

Les éruptions secondaires du larynx seront soumises au 
même traitement que le catarrhe laryngé non syphilitique, c'est-
à-dire aux attouchements avec une solution de nitrate d'argent 
(2 à o <•/„). 

Les lésions tertiaires de la peau, que ce soient des papules ou 
les ulcérations qui en dérivent, se résorbent et se cicatrisent avec 
rapidité sous l'influence de 1 "emplâtre mercuriel combiné au 
traitement ioduré. Ici encore, il faut prescrire soit l 'emplâtre 
américain, soit l 'emplâtre mercuriel et l 'emplâtre de savon 
mélangés à parties égales. Contre les ulcères à progression 
rapide ou contre ceux qui suppurent fortement, on employera 
avec avantage Yiodoforme, si c'est au début du mal. Il faut abso-
lument rejeter les caustiques et la curette tranchante dans ces 
formes d'ulcération ; non seulement ils n'activent pas la guérison 
mais ils laissent encore des cicatrices plus fortes, plus gênantes 
que celles qui succèdent au traitement par l'iodure de potassium 
et l'emplâtre mercuriel. — 11 en est autrement des infiltrations 
profondes de la peau, des gommes du tissu cellulaire sous-

cutané; lorsque celles-ci ont perforé la peau, il est utile de 
pratiquer une cautérisation énergique, par exemple avec de la 
potasse caustique en nature ; celte cautérisation active la guéri-
son, qui, sans elle, se fait avec lenteur. — Si la gomme n'est 
pas ulcérée il ne faut jamais l'inciser, même si l'on constate (1e 
la fluctuation; même alors, il est fréquent de voir se produire 
la résorption, avec conservation du recouvrement cutané. 

Tandis qu'un grand nombre d'auteurs regardent comme 
nécessaire de cautériser les ulcérations tertiaires des muqueuses 
au moyen de nitrate d'argent en nature ou en solution concen-
trée, notre expérience nous permet d'aflirmer que ces ulcérations 
guérissent tout aussi vite sans traitement local, rien que par 
l'iodure de potassium à l ' intérieur; aussi, une perforation du 
voile du palais, pourvu qu'elle ne soit pas trop large, s'oblitère 
tout aussi bien sans traitement local et nous considérons comme 
superflu de pratiquer dans ces cas des cautérisations et, en 
général, de recourir à tout traitement in loco. Mais, si l'os situé 
sous l'ulcère s'exfolie, ou bien si le processus a débuté par la 
nécrose de l'os, il peut, dans certaines circonstances, devenir 
nécessaire d'enlever le séquestre et de pratiquer un raclage éner-
gique à la curette tranchante. — Quand il y a carie des fosses 
nasales et qu'il existe de Vozène syphilitique, il faut, en outre, ne 
jamais négliger les douches nasales désinfectantes ; le liquide qui 
convient le mieux est une solution très faible de permanganate 
de potasse. — Quand le palais est perforé on peut, dans certains 
cas, réaliser une oblitération artificielle en appliquant une plaque 
palatine qui remédie aux modifications désagréables de la voix 
et empêche les liquides de refluer par le nez ; si la perforation 
n'est pas très large et qu'elle est voisine du palais osseux, cette 
oblitération est facile à réaliser. Il en est tout autrement quand 
la perforation est plus rapprochée du bord postérieur du voile. 
On voit souvent les malades pratiquer eux-mêmes cette fermeture 
en introduisant dans le trou une boulette de papier. — Les sté-
noses du pharynx et du larynx consécutives aux ulcérations de ces 
parties réclament une intervention spéciale. On remédie aux 
premières en incisant la membrane cicatricielle; quant aux 
secondes, l'indication vitale peut imposer la trachéotomie immé-
diate. Cette dernière opération peut devenir nécessaire à une 
période plus précoce de la syphilis tertiaire du larynx, quand, pat-
exemple, l'infiltration spécifique est très considérable ou qu'il 
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survient brusquement un œdème de la glotte qui met le malade 
en imminence d'asphyxie. 

Les affections des autres organes ne réclament aucun traitement 
local, si ce n'est les affections osseuses et articulaires, ainsi que les 
affections oculaires. Nous n'entrerons pas dans le détail des 
traitements qu'on leur oppose; ils sont les mêmes que ceux usités 
contre les affections similaires non syphilitiques de ces mêmes 
organes. 

4 . — C O M M E N T F A U T - I L T R A I T E R U N S Y P H I L I T I Q U E ? 

Nous avons jusqu'ici étudié séparément chacune des méthodes 
de traitement; demandons-nous maintenant comment il faut les 
combiner dans un cas donné, comment on doit traiter un syphi-
litique. La première question qui se pose est celle-ci : à quelle-
époque commencera-1-on le traitement général? Beaucoup de méde-
cins veulent qu'on commence aussi vite que possible, c'est-à-dire 
aussitôt qu'on a reconnu la nature du chancre primitif ; pour 
d'autres, au contraire, l'action du traitement est plus rapide et 
plus persistante, quand on en retarde l'application jusqu'au 
moment où les premiers symptômes secondaires font leur apparition, 
c'est-à-dire jusqu'au moment où le virus imprègne pour la 
première fois les tissus de l 'organisme. Les partisans de cette 
dernière opinion prétendent que le traitement hâtif n'atteint 
jamais le but que quelques médecins recherchent, celui de couper 
la syphilis, d'empêcher l'infection générale, qu'en outre, il 
augmente les inconvénients de la maladie en reculant la date 
d'apparition des symptômes généraux; ceux-ci éclatent alors 
tardivement, parfois même au milieu de la cure ; les manifesta-
tions spécifiques seraient plus tenaces, récidiveraient plus facile-
ment. Le traitement hâtif a encore un autre inconvénient : la 
durée moyenne d'une cure mercurielle étant de quarante jours, 
il arrive assez souvent que les symptômes secondaires font leur 
apparition immédiatement après ; naturellement, il faut y songer 
à deux fois avant de recommencer toute la cure. Un dernier 
argument, et ce n'est pas le moindre, plaide encore contre la 
méthode qui consiste à appliquer le traitement avant l'apparition 
des symptômes généraux : ce traitement précoce obscurcit le 
diagnostic. S'il est vrai, en effet, que, dans la majorité des cas, 

l'on puisse, avant l'apparition des symptômes de la généralisa-
tion, poser un diagnostic ferme, il n'est pas moins avéré que dans 
bien des circonstances, un médecin, fût-il très compétent en 
syphiligraphie, puisse hésiter et même se tromper. A plus forte 
raison, l 'erreur est-elle possible pour le médecin qui n'a pas sur 
la syphilis des connaissances bien étendues. Si , dans ces cas où 
l'hésitation est permise, on se presse trop d'instituer le traitement 
général et si, dans la suite, aucun symptôme de syphilis ne se 
manifeste, il faut des mois entiers d'observation rigoureuse 
avant de pouvoir certifier que le malade n'a pas été atteint de 
syphilis. Cette surveillance, ce traitement ont encore l'inconvé-
nient de provoquer assez souvent chez les patients indemnes de 
syphilis une véritable syphilophobie qui dure des années. On les 
voit alors consultant chaque jour un nouveau spécialiste et le 
médecin consciencieux, n'ayant pas observé le début de l'affection 
et devant s'en rapporter aux dires du malade, se trouve souvent 
très embarrassé, s'il ne constate aucun symptôme, d'affirmer 
que la syphilis n'a jamais été en cause. Si, au contraire, on 
attend, pour instituer le traitement général, que la roséole ou 
toute autre manifestation secondaire ait fait son apparition, le 
diagnostic sera facile à faire et d'emblée sera définitif, ce qui, 
dans l'espèce, est de la dernière importance. 

11 existe cependant des cas, dans lesquels les circonstances 
nous contraignent à négliger ces considérations et à instituer 
au plus vite un traitement antisyphilitique, quand, par exemple, 
la situation du chancre, ses caractères font désirer une guérison 
aussi rapide que possible. Tels sont surtout les chancres très dou-
loureux, comme ceux du méat urinaire; ensuite ceux qui défigu-
rent les malades et ceux qui constituent un dangerdedissémination 
du mal ; tels sont encore les chancres du visage et surtout ceux 
des lèvres; ceux-ci sont, en outre, très douloureux. Il faut dans 
ces cas instituer de suite un traitement général, afin de hâter le 
plus possible la disparition de ces chancres. De même chez les 
femmes infectées pendant leur grossesse, il faut sans tarder com-
mencer le traitement général, dès que le diagnostic de syphilis 
est confirmé. La grossesse, loin d'être une contreindication pour 
une cure par frictions impose au contraire l'obligation d'une 
ntervention très énergique. Comme le démontre la présence du 

mercure dans le fœtus après le traitement mercuriel des femmes 
enceintes, un tel traitement pendant la grossesse peut avoir une 



action indirecte sur le fœtus et empêche chez lui la syphilis 
d'éclater ou au moins en atténue l'intensité. 

Arrivons à la seconde question : dans un cas donné, quelle 
méthode choisir? Comme c'est précisément au début qu'il importe 
surtout d'obtenir une action aussi énergique que possible, il 
résulte de l'appréciation que nous avons faite des diverses 
méthodes, que la cure par frictions aura toujours la préférence; 
par rang d'efficacité nous placerons peut-être à côté d'elle les 
injections de calomel ou de toute autre préparation insoluble. 
Toutefois, en pratique, il n'est pas toujours possible au médecin 
d'agir suivant ses préférences théoriques; trop souvent il existe 
des obstacles personnels ou sociaux qui rendent impossible ce 
genre de traitement : tantôt le malade a la peau très velue, 
d'autres fois un érythème éclate dès la première friction; la 
cessation du traitement s ' impose; beaucoup de malades ne 
peuvent se soumettre aux frictions pour d'autres motifs, soit qu'ils 
vivent en famille, soit qu'ils aient une vie trop peu sédentaire, 
comme les personnes qui voyagent pour aifaires. Enfin, les 
patients désirent, pour la plupart, tenir leur maladie secrète et 
ce sont précisément les frictions qui s'y prêtent le moins. Malheu-
reusement nous sommes souvent forcés de prendre en considé-
ration ces exigences sociales, plus que la santé du malade ne 
l'exigerait. 

Voyons maintenant combien de temps durera le traitement 
général. Pour îes frictions il faut fixer un minimum de trente 
séances; pour les injections, c'est à peu près la même durée, il 
faut au moins trente injections, sauf pour le calomel et l'oxyde 
j a u n e ; le traitement interne durera six semaines. II ne faut 
jamais s'arrêter avant ce terme, même si les manifestations 
spécifiques ont déjà disparu ; s'il arrive, ce qui est rare, que les 
symptômes persistent encore après un traitement de cette durée, 
il faut continuer la cure. Il n'est pas bon de faire durer le traite-
ment trop longtemps; dans les cas particulièrement tenaces, 
il est souvent préférable de faire une pause, puis, après un 
certain laps de temps, quand le corps est de nouveau devenu 
sensible à l'action du remède, de reprendre le traitement, en y 
apportant, s'il le faut, de légères modifications. — Quand au 
traitement ultérieur pendant la période secondaire, les avis sont 
partagés : d'après certains auteurs (et cette opinion est encore 
générale en Allemagne) il ne faut recommencer la cure que s'il 

s'est produit de nouvelles manifestations, s'il y a récidive. D'autres 
auteurs, au contraire, et à leur tête FOURNIER et N E I S S E R , 

veulent que pendant toute la période secondaire, c'est-à-dire 
pendant les deux ou trois premières années qui suivent l'infec-
tion, on reprenne de temps à autre le traitement mercuriel sans 
s'inquiéter si, oui ou non, il s'est produit des récidives; d'après 
ces auteurs, une maladie chronique réclame un traitement 
chronique. Le fait que les symptômes tertiaires s'observent le plus 
souvent chez les malades qui n'ont pas subi de traitement 
ou qui l'on fait incomplètement pendant la période secondaire, 
démontre l'excellence de celte méthode, seul moyen (encore 
n'est-il pas toujours efficace) que nous ayons de préserver nos 
malades du tertiarisme. C'est aussi notre avis et nous donnons la 
préférence à ce traitement intermittent pendant les premières 
années de la maladie ; voici ce que nous recommandons de faire : 
trois ou quatre fois par an, c'est-à-dire à intervalles de deux ou 
trois mois, on institue un traitement d'environ un mois. Il va de 
soi qu'il faut toujours le régler suivant l'allure particulière de 
chaque cas ; si la syphilis est sérieuse, on raccourcit les inter-
valles et on choisit les remèdes aussi énergiques que possible; 
dans les formes légères les pauses seront plus longues, l'inter-
vention moins énergique. On comprend aussi qu'il faille satisfaire 
à toute nouvelle indication qui se présente et traiter avec tout 
le soin possible les manifestions locales de la maladie. 

Parmi les lésions de la période secondaire, nous ne nous 
occuperons que des affections oculaires, c'est-à-dire de Viritis 
syphilitique, car, dans cette maladie plus que dans aucune autre, 
tout dépend de l'application rapide d'un traitement rationnel. 
Dès que l'iritis a débuté, il faut immédiatement commencer une 
médication mercurielle aussi énergique que possible, c'est-à-dire 
si rien ne s'y oppose, faire une cure de frictions avec trois ou six 
grammes d'onguent par j o u r ; il ne faut pas interrompre ce trai-
tement même s'il se produisait une stomatite, à condition qu'elle 
ne soit pas trop intense; on la combattra par tous les moyens 
qu'on aura à sa disposition. En même temps, il faut instituer un 
traitement local énergique consistant surtout en instillations 
d'atropine; si le cas est grave, la saignée locale aura de bons 
effets. 

Bien que Yiodure de potassium soit surtout efficace contre les 
lésions tertiaires, il existe cependant certaines manifestations 



secondaires qu'il modifie favorablement. Ce sont surtout les 
symptômes fébriles, les périostites, les douleurs névralgiques, en 
somme, tous les symptômes qui altèrent l'état général du malade; 
citons aussi les papules ulcérées de la bouche, ordinairement un 
peu plus tardives et surtout les ulcérations des bords de la 
langue, souvent si profondes et si douloureuses. On se trouvera 
encore bien de l'administration des iodures dans le traitement 
des affections secondaires de L'appareil locomoteur, épanchements 
articulaires, ténosinites, contractures musculaires. — Quant à 
associer, comme on le fait souvent, le mercure à l'iodure de 
potassium, ou donner celui-ci après une cure mercurielle « afin 
d'activer l'élimination du métal » nous n'en voyons pas la 
nécessité; si même on réussissait à produire cette élimination, 
nous croyons qu'on agirait à rencontre du but à rechercher. Il 
ya de soi qu'il en est tout autrement quand 011 associe le mercure 
à l'iodure, pour obtenir la disparition des lésions tertiaires 
profondes; ce qu'on recherche alors c'est une action combinée, 
aussi énergique que possible. 

Les indications sont beaucoup plus variées dans le traitement 
de la syphilis tertiaire : ici, les affections internes donnent lieu 
aux altérations fonctionnelles et aux symptômes les plus 
complexes qui réclament un traitement spécial. Nous ne 
parlerons pas du traitement symptomatique de ces cas ; il ne 
diffère en rien du traitement des affections similaires, d'origine 
non syphilitique; nous ne nous occuperont que du traitement 
spécifique, qui, évidemment, a une importance beaucoup plus 
grande. Dans l'immense majorité des cas, c'est à l'iodure de 
potassium qu'on s'adresse; sous sa seule influence, les lésions 
tertiaires de la peau et des muqueuses disparaissent souvent en un 
temps très court (deux à quatre semaines, suivant l'étendue de la 
lésion); dans les localisations cutanées, l'action est la même, mais 
on la renforce par un traitement local approprié. L'influence du 
mercure sur les affections tertiaires est beaucoup moins marquée; 
ceci est vrai surtout pour les ulcérations profondes des muqueuses-
non seulement elles ne bénéficient par du traitement mercuriel,' 
mais elles continuent à faire des progrès, tandis qu'il suffit dé 
quelques grammes d'iodure pour que l'amélioration devienne 
manifeste, au moins en ce qui concerne les symptômes subjectifs; 
les ulcères les plus étendus se cicatrisent en un temps excessive-
ment court. La différence d'action de ces deux médicaments est 

telle, que nous devons considérer comme une véritable faute de 
prescrire le mercure et non l'iodure de potassium si l'on veut 
arrêter l'extension progressive et irréparable de ces ulcérations. 
3Iais, lorsque la guérison s'est produite sous l'influence de l'iodure, 
il est tout indiqué, surtout si le malade n'a jamais subi de traite-
ment hydrargyré assez prolongé, de le soumettre à une cure 
mercurielle; le mercure réussit mieux à annihiler les tendances 
morbides, à empêcher les récidives que l'iodure de potassium, 
dont l'action, tout éclatante qu'elle soit dans ses effets immédiats, 
n'est pas suffisamment prolongée et ne met pas à l'abri des réci-
dives. — Cependant, dans certains cas d'ulcérations cutanées, on 
est parfois forcé de revenir sans cesse à l'iodure et d'en augmen-
ter la dose; dès qu'on l'abandonne quelque temps, les ulcères 
récemment cicatrisés se reforment et prennent une nouvelle 
extension. Il nous a été donné d'observer ce fait, déjà signalé 
p a r B A U M L E R . 

En présence des résultats éclatants qu'on obtient dans le 
traitement des lésions tertiaires de la peau et des muqueuses, 
on pourrait considérer l'iodure comme tout-à-fait suffisant à lui 
seul contre les manifestations viscérales de la période tertiaire; 
mais comme ici nous nous trouvons devant des lésions atteignant 
des organes essentiels, tels que les centres nerveux, dont tout 
envahissement, si léger qu'il soit, entraîne souvent d'irréparables 
conséquences, il est indispensable de faire appel à tous les 
moyens dont on dispose pour provoquer le plus rapidement 
possible l'arrêt et la régression du processus morbide. Dans les 
lésions spécifiques du cerveau surtout, il est tout indiqué 
d'associer l'iodure et potassium à haute dose à une cure de 
frictions; comme dans l'iritis syphilitique, l'apparition d'une 
stomatite, pour peu qu'elle 11e soit pas très grave, 11e doit jamais 
faire interrompre le traitement. 

L'état général des syphilitiques doit toujours être surveillé 
avec beaucoup d'attention; dès qu'il donne lieu à n'importe 
quelle indication, il faut, sans interrompre le traitement spéci-
fique, la satisfaire aussitôt. Le médecin doit toujours s'efforcer 
d'améliorer l'état général de son malade, d'autant plus que chez 
les individus un peu faibles un traitement mercuriel énergique 
abat assez souvent les forces. Aussi faut-il recommander une 
nourriture forte, l'usage modéré des boissons alcooliques, les 
promenades, les exercices corporels (natation, gymnastique, 



équitation) et si possible, prescrire le séjour à la campagne, à !a 
mer ou dans les montagnes. 

Jusqu'à quel point les stations balnéaires et les établissements 
spéciaux sont-ils recommandablesou nécessaires dans le traitement 
des syphilitiques ? A notre avis, aucune des stations qui jouissent 
d'une certaine réputation n'a en elle-même, soit par ses eaux 
ou par ses bains, une action spécifique sur la syphilis; les 
véritables spécifiques, dans ces établissements comme partout 
ailleurs, sont le mercure et l 'iodure de potassium. Nous ne vou-
lons pas nier par là que les cures faites dans ces établissements 
ne donnent pas des résultats meilleurs que lorsqu'on les fait chez 
soi. Mais la raison s'en trouve dans une foule de facteurs tout 
différents : entreprendre régulièrement un traitement chez soi est 
chose difficile, parfois même impossible, le malade étant à tout 
instant distrait par les devoirs de sa profession, par les exigences 
sociales, etc. Aux bains, au contraire, le malade ne fait rien 
autre que son traitement et n'a d'autre occupation que de veiller 
à sa santé. Dès lors, rien d'étonnant si chez bien des malades, 
tel traitement mal toléré et inactif chez eux, ne leur occasionne 
aucun inconvénient et produit de très bons résultats quand ils 
le suivent dans un établissement spécial. D'autres circonstances, 
toutes différentes, rendent parfois nécessaire l'envoi des syphi-
litiques dans un établissement, afin de les faire temporairement 
disparaître de la société; aussi, quand le cas l'exige, ne saurait-on 
mieux faire que d'envoyer le malade faire son traitement dans 
une station balnéaire spéciale, par exemple à Aix-la-Chapelle ou 
à Wiesbaden. 

Les indications résultant de l'âge des malades n'ont guère 
d'importance : chez les enfants il va sans dire qu'on prescrira des 
doses moins fortes; chez les vieillards, il faudra aussi être un 
peu plus circonspect. Chez les enfants tout petits, la cure par 
frictions n'est pas à conseiller, d'autant que nous possédons le 
calomel, dont l'action est si remarquable. A partir de la troi-
sième ou de la quatrième année on peut commencer les frictions 
mais avec grande prudence, car les intoxications, l'entérite sont 
beaucoup plus fréquentes que chez l'adulte. Aussi est-il bon de 
diminuer les doses et de ménager des pauses beaucoup plus 
fréquentes que chez l'adulte et de ne faire par exemple de friction 
que tous les deux ou tous les trois jours . - Un facteur beaucoup 
plus sérieux est la coexistence d'états constitutionnels graves et 

principalement de la tuberculose : c'est un fait reconnu que les 
tuberculeux supportent mal une cure mercurielle; aussi chez eux 
est-on parfois obligé d'atténuer la médication et doit-on surtout 
veiller à maintenir les forces par des toniques et un régime bien 
dirigé. Lorsqu'il existe une affection chronique des reins, avec 
albuminurie, et d'origine non-spécifique, ii faut être très prudent 
dans l'administration du mercure, car la salivation arrive très 
a i s é m e n t (BAILMLER). 

Le traitement de la syphilis galopante mérite une mention 
spéciale; même pendant les premières périodes, elle bénéficie 
beaucoup moins du mercure que de l'iodure de potassium; 
souvent même le mercure provoque une aggravation des symp-
tômes. Par contre, la décoction de ZITTMA.NN a souvent des effets 
favorables; ces anomalies apparentes sont absolument d'accord 
avec l'essence même de cette forme de syphilis qui offre déjà 
des manifestations tertiaires à un moment où les cas ordinaires 
sont encore en pleine période secondaire; or nous savons que 
l'iodure de potassium est le spécifique de la syphilis tertiaire. 
Les ulcérations si étendues de la syphilis galopante, après n'avoir 
montré aucune amélioration à la suite d'une cure de frictions, 
guérissent souvent en très peu de temps sous l'influence de 
l'iodure. Malgré cela, nous devons essayer, même dans la syphilis 
galopante, de donner du mercure, mais toujours avec une 
extrême prudence et sous un contrôle sévère, afin de pouvoir le 
supprimer au moindre symptôme d'aggravation et le remplacer 
par l'iodure. On essayera aussi, quand les éruptions laissent un 
moment de répit, d'instituer un traitement mercuriel atténué, 
pour tâcher de retarder les récidives et d'anéantir plus vite le 
virus que par l'iodure de potassium seul. Après la première 
année, le mercure paraît souvent plus efficace que dans les 
périodes de début. — Il va de soi qu'il ne faut pas négliger le 
traitement local ; les ulcères, au début, seront pansés à l'iodoforme, 
plus lard à l'emplâtre mercuriel ; quand ils sont très nombreux 
il est nécessaire ou tout au moins désirable que le malade prenne 
chaque jour un bain, ne fût-ce que par propreté. — Plus que 
dans toute autre forme de syphilis, il faut surveiller l'état général, 
prescrire des toniques, une bonne hygiène; aussi ces cas sont-ils 
tout particulièrement désignés pour un traitement dans une station 
spéciale ou, lorsqu'il s'agit de malades pauvres, dans un hôpital, 
qui est au pauvre ce que l'établissement thermal est au riche. 
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Terminons par quelques remarques relatives à une certaine 
catégorie de malades, les syphilophobes, qui souvent sont un 
vrai tourment pour le médecin. Ces malades se rangent en deux 
catégories : ceux qui, en réalité, ont eu la syphilis et pour 
lesquels l'affection la plus insignifiante, le moindre bouton d'acné, 
le moindre catarrhe, est une conséquence de leur vérole; partant 
de cette idée, ils viennent importuner leur médecin pour obtenir 
de celui-ci un traitement antisyphilitique; la deuxième classe 
comprend ceux qui n'ont jamais eu la syphilis, mais qui sont 
tellement dominés par l'idée fixe de l'avoir eue, qu'il est très 
difficile de les persuader du contraire. C'est surtout la lecture 
des livres de médecine et surtout des livres de « médecine popu-
laire », la visite des musées anatomiques, qui les entretiennent 
dans cette conviction. Le traitement de ces malheureux est des 
plus difficiles, d'autant plus qu'en général ils changent conti-
nuellement de médecin. Il va de soi que la conduite de celui-ci 
variera suivant que son malade appartient à l'une ou l'autre 
c lasse; chez ceux qui sont vraiment syphilitiques, il peut y avoir 
lieu de faire un traitement mercuriel ; chez les autres, le médecin 
doit chercher avant tout à gagner leur confiance ; (il va sans dire 
que c'est là son devoir pour n'importe quel malade; si nous 
insistons, c'est que ce point a ici une importame capitale et 
rencontre de grandes difficultés). Pour y réussir, il ne doit pas 
commencer par affirmer aux malades qu'ils n'ont absolument 
r ien ; d faut qu'il fasse une enquête minutieuse sur les malaises 
dont ils se plaignent, qu'il les examine à fond et leur donne 
une explication aussi satisfaisante que possible des symptômes 
qu'ils présentent, fussent-ils même insignifiants. Il recomman-
dera une bonne hygiène, la marche, le séjour en plein air, les 
exercices corporels, les voyages. Tous ces moyens, soutenus par 
l'influence morale du médecin, arriveront à faire d'un mélanco-
lique, incapable de quoi que ce soit, s 'abandonnant tout-à-fait, 
un homme absolument normal, pouvant reprendre sa place dai^ 
la société. 

5 . - T R A I T E M E N T D E L A S Y P H I L I S H É R É D I T A I R E 

Le jeune âge de l'enfant qu'on doit soumettre à une médication 
mercurielle, est, on le comprend, une source de difficultés toutes 
spéciales : si l'on institue un traitement trop énergique, il est à 

craindre que l'organisme infantile ne soit profondément ébranlé. 
Nous possédons heureusement dans le calomel un remède des 
mieux tolérés, même chez les petits enfants et dont l'action sur 
la syphilis est des plus efficaces. Chez les enfants assez forts, âgés 
de quelques semaines, on peut sans danger prescrire le calomel 
à la dose de six à huit milligrammes, à prendre trois fois par 
j o u r ; chez les enfants de trois mois, trois doses de 1 centigr. ; 
quand ils sont plus âgés, trois doses de 1 1/2 à 2 centigr. (Calomel 
an. 0 . 0 0 6 - 0 . 0 1 . - 0 . 0 2 . ; Sacch. lact. 0 .3 . M. D. tal. dos n° XV, 
3 poudres par jour). La seule modification qu'on observe et dont 
il faut prévenir la mère, est la coloration verte ou gris-verdâtre 
que prennent les selles. En général, au bout de quelques jours 
déjà, le résultat est remarquable et deux ou trois semaines après 
le début du traitement, les manifestations légères (exanthèmes 
maculeux et papuleux, éruptions des muqueuses) ont complète-
ment disparu. Si l 'enfant supporte bien le traitement, il faut le 
continuer encore pendant quelque temps. — Un autre moyen, 
très bon également, consiste à recouvrir une grande surface du 
corps, toute une extrémité, le dos, au moyen d'emplâtre mercu-
riel ou de mousselines-emplâtres au mercure (quecksilberpflas-
termull) dont le métal se résorbe graduellement (UNNA), 

Dans les cas graves, quand il existe des exanthèmes pustuleux 
ou huileux, il faut choisir un autre traitement. Ici, il s'agit 
presque toujours d'enfants nés prématurément et par conséquent 
très faibles; en outre, le pemphygussyphilitiqueapparaîtsouvent 
dès la naissance ou dans les premiers jours de la vie ; les 
malades, trop j eunes , ordinairement âgés d'une ou deux 
semaines, ne toléreraient pas le calomel. Dans ces cas les bains 
de sublimé (1-2 grammes par bain) sont excellents ; on les donne 
tous les jours ou tous les deux jours . Il est très probable que le 
sublimé ne parvient pas à traverser la peau normale, mais chez 
les malades qui nous occupent, rien n'est plus facile, grâce aux 
excoriations multiples produites par la rupture des bulles. 
L'action de ce traitement sur les manifestations morbides est des 
plus manifestes ; malheureusement (peut-on dire malheureuse-
ment, si l'on songe à l'avenir de ces enfants) ces malades finissent 
en général par succomber. 

Quant au traitement local au début de la syphilis héréditaire, 
il consiste, en général, pour les papules humides des organes 
génitaux et de l'anus, à les saupoudrer de calomel ; pour les 



éruptions sécrétantes de la tête et les érosions des narines, à 
appliquer une pommade au précipité b lanc ; pour les ulcéra-
tions buccales, à les toucher au moyen d'une solution faible de 
sublimé. 

La nutrition de l'enfant a la plus haute importance et le pro-
nostic en dépend essentiellement; les chances de survie sont 
beaucoup plus faibles pour l'enfant nourri artificiellement que 
pour l'enfant nourri au sein de la mère ; l'influence néfaste de 
l'allaitement artificiel s'accentue encore chez le syphilitique, 
beaucoup plus prédisposé aux catarrhes intestinaux que l'enfant 
sain. On réussit assez souvent, contre toute attente, à sauver 
des enfants atteints, quand ils peuvent être nourris par la mère. 
Mais ici nous devons faire une prescription formelle : les 
enfants atteints d'hérédo-syphilis ne peuvent être nourris 
que par leur mère; il ne faut jamais permettre qu'ils prennent le 
sein d'une nourrice bien portante; la maladie ne se transmet 
jamais à la mère, tandis que pour la nourrice, la contagion est 
presque inévitable (V. Syphilis héréditaire); rien ne doit fléchir 
le médecin, ni considérations, ni pression, ni prières des parents; 
sachant ce qui attend la nourrice il ne peut céder sans faire 
preuve d'absence de sens moral ; de plus, il s'expose «1 des consé-
quences judiciaires. Du reste, tout bien considéré, il vaut 
mieux laisser périr un enfant syphilitique que d'essayer de sauver, 
en infectant une femme saine, une existence qui, peut-être, sera 
misérable, parsemée de maladies et d'infirmités. — Les récidives 
qui surviennent ultérieurement chez les syphilitiques héréditaires 
qu'on a réussi à sauver, doivent être traitées d'après les mêmes 
règles que les manifestations similaires de la syphilis tertiaire. 
— Il faut surtout veiller h soutenir l'état général ; le séjour à la 
campagne, les cures au lait, les reconstituants, le fer, la qui-
nine — le sirop d'iodure du fer est excellent — réussiront 
souvent à activer la guérison des manifestations tardives de 
Î'hérédo-syphilis. 

6 . — I . A P R O P H Y L A X I E D E L A S Y P H I L I S 

Nous ne pouvons terminer la partie relative au traitement sans 
consacrer quelques lignes à la p r o p h y l a x i e <ïe l a s y p h i l i s ; 
en nous plaçant à un point de vue général, nous devons recon-
naître qu'elle est plus à même de combattre efficacement le fléau 

que le traitement proprement dit des individus infectés. — 
Il n'y a que peu de chose à dire sur la prophylaxie individuelle ; 
la syphilis ne s'y prête guère et les mesures de précaution sont 
beaucoup moins efficaces que pour les autres affections véné-
riennes : la contamination n'a pas seulement lieu par les organes 
génitaux, elle peut se faire par toute autre partie du corps où 
s'est développée une lésion spécifique contagieuse. 

La prophylaxie publique a, par contre, une importance capitale. 
La prostitution est la source impure, intarissable, d'où s'échappe 
le poison pour aller s'infiltrer partout, dans toutes les classes de 
la société; c'est donc à elle qu'il faut s'attaquer par des mesures 
organisant la réglementation et la surveillance de la prostitution, 
Y internement et le traitement des prostituées infectées. Ce serait 
sbrtir du cadre de ce livre que de vouloir tracer, ne fût-ce que 
les grandes lignés de ce ' chapi t re si important, si difficile de 
l'hygiène publique; aussi nous contenterons-nous de donner 
quelques indications contenant au moins les règles fonda-
mentales. 

Les efforts faits à toutes les époques, dans tous les pays, pour 
endiguer la prostitution et même pour l'anéantir tout-à-fait, ont 
toujours échoué : le résultat a toujours été directement opposé à 
ce qu'on recherchait, et cela d'autant plus que les mesures prises 
étaient plus rigoureuses. En voici la raison : plus on pourchasse 
la prostitution surveillée, relativement inoffensive, plus on favo-
rise, en vertu de lois naturelles, immuables, l'extension de la 
prostitution clandestine, incomparablement plus dangereuse 
pour la propagation des maladies vénériennes. 

Il faut donc, de toute nécessité, tolérer la prostitution, la 
reconnaître officiellement, si l'on veut; c'est seulement ainsi qu'il 
est possible de la réglementer et de la soumettre à un contrôle 
sérieux. Ce qui nous intéresse le plus dans ce contrôle, c'est la 
surveillance médicale de la prostitution, Cette surveillance doit 
comprendre deux points : l 'examen régulier, aussi souvent répété 
que possible,de toutes les prostituées,puis l ' isolementetla guérison 
de celles qui sont reconnues malades. — Toutes les prostituées ont 
eu la syphilis et d'habitude l'ont contractée en commençant leur 
nouveau métier. Cette loi est, en fait, presque absolue; les excep-
tions sont excessivement rares ; dès lors, si l'on se rappelle la 
longue durée du temps pendant lequel la syphilis reste trans-
missible, on comprend déjà combien il est difficile en pratique de 



rendre celte surveillance bien efficace. Si nous sommes encore si 
loin du but à atteindra, ce n'est pas au corps médical qu'en 
remonte la responsabilité. Le nombre des médecins préposés à celle 
surveillance est trop faible ou, si l'on veut, le nombre des prosti-
tuées à examiner est trop considérable, pour que l'examen soit 
faitassez souvent et avec toute la rigueur désirable. Le traitement 
des malades est loin d'être lui même parfait, pour des motifs sur 
lesquels nous allons revenir. Le remède à cette situation ne 
peut venir que de règlements énergiques, émanant des autorités 
officielles. 

Mais ici s'élève encore une difficulté : les relations internatio-
nales ont, de nos jours , pris une telle extension que les règlements 
les mieux faits, les plus respectés, restent lettre morte aussi 
longtemps qu'ils ne s'appliquent qu'à un seul pays ; si un État 
établit une juridiction sévère, aussitôt les rapports qu'il entre-
tient avec les pays qui ont des règlements moins stricts ou 
même qui n'en ont pas tout (la majeure partie de l'Angleterre et 
de la Suisse, par exemple) en rendront les résultats presque illu-
soires. La Finlande nous en fournit un exemple frappant : dans 
ce pays on a depuis longtemps déjà édicté des lois excellentes en 
elles-mêmes afin de limiter la prostitution; tout syphilitique, par 
exemple, peut se faire traiter gratis dans les hôpitaux du pays. 
Bien que la Finlande soit relativement à l'écart des autres pays, 
le seul résultat de ces règlements a été d'occasionner une augmen-
tation de dépenses sans diminuer le nombre des syphilitiques. 
Ce n'est que par un accord international qu'on pourra efficacement 
préparer le terrain, accord impossible à réaliser aussi longtemps 
que les législations particulières resteront aussi défectueuses 
qu'elles le sont aujourd'hui. 

Cependant ce n'est pas seulement d'une bonne réglementation 
que nous devons attendre la diminution de la syphilis; il existe 
encore d'autres facteurs toutaussi importants. Mieux les médecins 
sauront reconnaître et traiter la syphilis, mieux ils pourront 
s'opposer à la propagation du mal et empêcher les contamina-
tions, en activant la guérison. Les dispositions prises pour la 
<7uérison des syphilitiques agiront dans le même sens. C'est en 
facilitant l'accès au traitement, en affectant aux syphilitiques des 
hôpitaux vastes et bien construits, qu'on arrivera à pouvoir plus lot 
soumettre le malade à un traitement convenable, à empêcher la pro-
pagation du mal, en hâtant la guérison de ceux qui en sont atteints. 

Combien ce but est encore éloigné de nous ! L'étude de la syphilis 
est encore souvent regardée par le médecin comme une chose accès 
soire qu'il approfondit peu. Ajoutez à cela qu'au lieu de trouver 
toutes les facilités possibles pour suivre leur traitement, trop sou-
vent encore les syphilitiques rencontrent les obstacles les plus 
variés, basés sur des préjugés vulgaires et qui les font tomber 
entre les mains de charlatans ignorants et malhonnêtes. Dans les 
hôpitaux, s'il existe une mauvaise salle, c'est aux syphilitiques 
qu'on la destine; on les traite durement comme si notre civilisa-
tion se souvenait encore des procédés barbares auxquels autre-
fois (il n'y a pas si longtemps) on soumettait ces malheureux. 

Ces quelques considérations suffisent à démontrer combien 
nous sommes encore loin de pouvoir efficacement comballre la 
syphilis dans le domaine public, de nous débarrasser de cette 
plaie sociale si terrible, qui, si l'on excepte la tuberculose, fail 
aujourd'hui le plus grand nombre de victimes et dont HUFELAND 

dit dans sa Macrobiotique : « Que sont tous les autres poisons, 
même les plus redoutables, auprès de celui qui infecte les 
sources de la vie, répand l 'amertume sur les plus douces jouis-
sances de l'amour, corrompt le germe du genre humain et porte 
ainsi sa déplorable action jusque sur les générations à venir; qui, 
se glissant dans l'intérieur des familles, détruit le bonheur 
domestique, fait naître l'aversion entre les époux, éloigne 
les enfants des parents et brise les liens les plus sacrés de la 
société ! » 

FIN 
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M . f . u n g . 
( P a p i l l ô m e ) . 

3 1 . A c i d . a r s é n i c o s , seu 
I o d u r . a r s e n . 0 . 2 . 
U n g . c i n e r e i . 5 . 0 . 
M . i . u n g . 
( P a p i l l ô m e ) . 

I V . — B L E N N O R R H A G I E CHEZ I,A 

F E M M E 

3 2 . S u l f a t , z i n c . 5 . 0 . 
A q . d e s t . a d 5 0 0 g . 
M . ( i r r i g a t i o n s v a g i n a l e s ) . 

3 3 . A l u m i n . 5 . 0 - 1 0 . 0 . 
A q . d i s t i l l , a d 5 0 0 . 
M . ( i r r i g a t i o n s v a g i n a l e s ) . 

3 4 . T i n c t . r a t a n h . 3 0 . 0 . 
A l u m i n . 3 . 0 . 
A q . d e s t i l l , a d 3 0 0 . 0 . 
M . ( i r r i g a t i o n s v a g i n a l e s ) . 

» 

3 5 . A c i d , t a n n i c . 2 . 0 . 
G l y c e r i n , p u r . 2 0 , 0 . 
A q . d e s t i l l . a d 2 0 0 . 
M . T r e m p e r d a n s l a s o l u -

t i o n d e s t a m p o n s d ' o u a t e 
à i n t r o d u i r e d a n s l e 
v a g i n . 

3 6 . N i t r a t . a r g . 1 . 0 . 
S u b n i t r . b i s m u t h . 9 . 0 . 
T a l c . p u l v . 9 0 . 0 . 
M . S a u p o u d r e r l e s t a m p o n s 

à i n t r o d u i r e d a n s l e v a g i n . 

CHANCRE MOU 

3 7 . I o d o f o r m , d e s o d o r . 5 . 0 . 
U s . e x t . 

3 8 . I o d o f o r m , d e s o d o r . 1 . 0 . 
. ¿ E t h e r , s u l f u r . 1 0 . 0 - 1 5 . 0 . 
M . U s . e x t . 

3 9 . I o d o f . d e s o d o r . 1 . 0 . 
L a n o l i n . 1 0 . 0 . 
M . U s . e x t . 

4 0 . I o d o f o r m , d e s o d o r . 1 . 0 . 
B u t y r . C a c a o . 4 . 0 . 
M . f . b a c i l l . l o n g . 2 - 3 c e n t . 
U s . I n t r o d . d a n s l ' u r è t h r e 

e n c a s d e c h a n c r e u r e -
t h r a l . 

4 1 . N i t r a t . a r g . 0 . 1 - 0 . 1 5 . 
B a l s , p e r u v . 1 . 5 . 
L a u o l . 1 5 . 0 . 
M . U s . e x t . 

4 2 . S u i f , z i n c i . 0 . 5 . 
A q . d e s t i l l . 5 0 . 0 . 
M . U s . e x t . E n p a n s e m e n t . 

4 3 . L i q . a c e t a t . a l u m . 3 0 . 0 . 
A q . d e s t i l l . 1 7 0 . 0 . 
M . U s . e x t . E n e u v e l o p p . 

4 4 . V i n . c a m p h o r . 1 0 0 . 0 . 
U s . e x t . E n e n v e l o p p . 

4 5 . N i t r a t . a r g . 0 . 0 3 . 
A q . d e s t i l l . 4 5 . 0 . 
M . E n i n j e c t , s o u s - c u t a n é e s . 

( D a n s l e c h a n c r e s e r p i g i -
n e u x ) . 

4 6 . T i n c t . i o d i . 
T i n c t . G a l l a r u m , a n a . 5 . 0 . 
M . E n b a d i g e o n n a g e s s u r 
l e s b u b o n s . 

SYPHILIS 

I . — T R A I T E M E N T G É N É R A L 

4 7 . U n g . , h y d r a r g . e i n e r . 2 . 0 -

3 . 0 - 5 . 0 . 
D . t a l . d o s . n ° X . 
E n f r i c t i o n s . 

4 8 . U n g u e n t . h y d r . e i n e r 3 . 0 . 
S u l f u r . r u b . " h y d r . 0 . 5 . 

4 9 . H y d r . b i c h l o r . c o r r o s . 0 . 2 . 
C h l o r u r . n a t r . 2 . 0 . 
A q . d e s t i l l . 4 0 . 0 
M . E n i n j e c t , s o u s - c u t a n é e s . 

5 0 . H y d r a r g . f o r m a m i d . ( s o l à 
1 °/o) 1 5 . 0 . 

U . E n i n j e c t , s o u s - c u t a n é e s . 

5 1 . C a l o m e l . v . h u m . p a r a t . 1 . 0 . 
O l . o l i v . o p t . 9 . 0 . 
U . E n i n j e c t , s o u s - c u t a n é e s . 
( A g i t e r ) . 

5 2 . H y d r a r g . o x y d . flav. 0 . 5 . 
O l . o l i v . o p t . 1 0 . 0 . 
U . E n i n j e c t , s o u s - c u t a n é e s . 
( A g i t e r ) . 

5 3 . S a l y c i l . h y d r a r g . 1 g . 
O l . o l i v . o p t . 1 0 g . 
M . D . S . P o u r i n j e c t , s o u s -

c u t a n é e s ; a g i t e r a v a n t 
l ' u s a g e . 

5 4 . U n g . h y d r . e i n . 5 0 % . 6 g . 
O l . o l i v . o p t . 4 g . 
P o u r i n j e c t i o n s o u s - c u t a -
n é e ; c h a u f f e r l é g è r e m e n t e t 
s e c o u e r a v a n t l ' u s a g e ( h u i l e 
g r i s e ) . 



5 5 . H y d r a r g . i o d . flav. 0 . 6 - 2 . 4 . 
S u c c . e t p u l v . l i q u i r . 2 , 5 . 
A d . p i l . u ° L X . 
3 p i l . p a r j o u r . 

5 6 . H y d r . b i c h l o r . c o r r o s . 0 . 1 2 . 
C h l o r u r . n a t r . 1 . 2 . 
S u c c . e t p u l v . l i q u i r . a o a 

1 . 0 . a d p i l . n ° X X X . 
3 - 4 p a r j o u r . 

5 7 . T a n n . h y d r a r g . 3 . 0 . 
S u c . e t p u l v . l i q u i r . a n a 1 . 5 . 
A d . p i l . n ° L X . 
1 - 2 p i l . 3 f o i s p a r j o u r . 

5 8 . T a n n . h y d r a r g . 3 . 0 . 
E x t r . o p i i . 0 . 3 - 0 . 6 . 
S u c c . e t p u l v . l i q . a n a 1 . 5 . 
A d . p i l . n ° L X . 
1 - 2 p i l . 3 f o i s p a r j o u r . 

5 9 . H y d r . b i c h o r . c o r r . 2 . 0 - 4 . 0 0 . 
A q . d e s t i l l . 5 0 . 0 . 
U s . e x t . L a m o i t i é d a n s u n 

b a i n ( S y p l i . h é r é d i t a i r e ) . 

6 0 . C a l o m e l . 0 . 0 0 6 - 0 . 0 1 - 0 . 0 1 5 . 
S a c c h . l a e t . 0 . 3 . 
D . t a l . d o s . n ° X V . 
2 p o u d . p a r j o u r . ( S y p h i l i s 
h é r é d i t a i r e ) . 

6 1 . C h l o r a t . k a l i . 1 0 . 0 . 
A q . d e s t i l l . 3 0 0 . 0 . 
P . g a r g a r i s m e . 

6 2 . B i b o r . n a t r . 1 0 . 0 . 
A q . d e s t i l l . 3 0 0 . 
M . p . g a r g a r i s m e . 

6 3 . T i n c t . R a t a n h . 
S p i r . C o l o n , a n a 2 5 . 0 . 
M . U n e c u i l l e r é e à t h é d a n s 

u n v e r r e d ' e a u . G a r g a -
r i s m e . 

6 4 . L i q u o r . a c e t . . a l u m . 
A q . d e s t i l l . a n a 5 0 g . 
M . u n e c u i l l è r e à t h é d a n s 

u n v e r r e d ' e a u . G a r g a -
r i s m e . 

6 5 . N i t r a t . a r g . 2 . 0 . 
A q . d e s t i l l . 2 0 . 
M . E u b a d i g e o n n a g e d a n s 

l a s t o m a t i t e m e r c u r i e l l e . 

6 6 . D e c o c t . S a l s a p a r i l l . c o m p . 
f o r t . 

( D e c . Z i t t m . f o r t . ) 5 0 0 g . 
D . t a i e s n ° V . 
T o u s l e s m a t i n s b o i r e u n e 

d e m i - b o u t e i l l e à c h a u d . 

6 7 . D e c o c t . S a l s a p a r i l l . c o m p . 
m i t . 

( D e c . Z i t t m . m i t i s ) 5 0 0 g . 
D . T . n ° V . 
L e s o i r b o i r e u n e d e m i -

b o u t e i l l e à f r o i d . 

6 8 . I o d u r . k a l . 5 . 0 - 1 0 . 0 - 1 5 . 0 - . 
A q . d e s t i l l . 2 0 0 . 
M . 3 c u i l l . à s o u d e p a r j o u r . 

6 9 . i o d u r . k a l . 1 0 g r . 
S u c c . L i q u i r . 3 . 0 . 
P u l v . A l t h . 1 . 0 . 
M u c i l . G n r a m . 2 . 5 . 
M . a d . p i l . n ° X X X . 
3 f o i s p a r j o u r 1 - 2 p i l . 

7 0 . I o d u r . n a t r . 1 0 . 0 . 
A q . d e s t i l l . 2 0 0 . 
M . 3 c . s . p a r j o u r . 

7 1 . S y r . I o d u r . F e r r i 5 0 . 0 . 
3 f o i s p a r j o u r d e 2 0 g o u t t e s 

à 1 / 2 c u i l l . à c a f é . 

I I . — T R A I T E M E N T LOCAL 

7 2 . E m p l . h y d r a r g . 
E m p l . s a p o n . a n a . 1 0 . 0 . 
M . E t e n d r e s u r l e l i n g e . 

7 3 . E m p l . h y d . a m e r i c . 4 0 0 g r . 
P o u r 1/8 d e m è t r e ; u s . e x t . 

7 4 . C a l o m e l . v . h u m . p a r a t . 1 0 . 0 . 
S a u p o u d r e r . 

7 5 . H y d r a r g . p r œ c i p . a l b . 2 . 0 . 
L a n o l . 1 8 . 
M . U s . e x t . 
• P o m m . a u p r é c i p i t é b l a n c ) . 

7 6 . H y d r a r g . o x y d . r u b . 2 . 0 . 
V a s e l i n . flav. 1 8 . 0 . 
M . U s . e x t . 
( P o m m . a u p r é c i p i t é r o u g e ) . 

7 7 . H y d r a r g . b i c h l o r . c o r r o s . 
0 . 2 5 - 1 . 0 . 

A q . d e s t i l l . 2 5 . 0 . 
M . U s . e x t . 
( P a p u l e s d e s m u q u e u s e s ) . 

7 8 . S p i r . V i n i . d i l u t . 
A c e t . c o n c e n t , a n a . 4 5 . 0 . 

H y d . b i c h l o r . c o r r . 4 . 0 . 
A l u m i n i s . 
C a m p h o r œ . 
C é r u s s œ a n a . 2 . 0 . 
M . A p p l i q u e r l e p r é c i p i t é . 
( S o l u t i o n d e P l e n c k ) . 

7 9 . N i t r a t . a r g . 
A q . d e s t i l l . a n a . 5 . 0 . 
M . P o u r c a u t é r i s e r l e s u l c é -

r a t i o n s i t e r t i a i r e s d e s 
m u q u e u s e s . 
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