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SUR DEUX CAS

D’ERYTHRODERMIE EXFOLIANTE
PSORIASIQUE

INTRODUCTION

Nous avons eul’occasion, dans le service de M. le
D+ Milian, d’observer, en 'espace de six mois, a cas
d’érythrodermie exfoliante généralisée survenue chez
des psoriasiques..

Ces érythrodermies généralisées apparaissant chez
des psoriasiques, soit spontanément en apparence,
soit sous 'influence d’irritantls occasionnels, soit —
etc’est le cas le plus fréquent -~ aun cours d’une appli-
cation thérapeutique, sont des faits fréquents et bien
connus de tous ; mais la nature véritable de ces érup-
tions est loin d’éire précisée et les opinions des
auteurs a ce sujet sont variables,

Les classiques admettent que cetle complication
est due & I’action irritante ou toxique du médicament
utilisé pour faire disparattre les lésions psoriasiques,
le plus souvent ’acide chrysophanique: il s’agit alors
d’une loxidermie d’origine externe,médicamenteuse.
D’une telle opinion découle obligatoirement une con-

J. Cornilus 1.
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'séquence pratique importante : la cessation du trai-
tement chrysophanique ou la contre-indication for-
melle de Pemploi de ce médicament., Seules des
applications calmantes, d’axonge par exemple, peu-
vent convenir comme lraitement local.,

De rares auteurs seulement (Hallopeau et Leredde
et surtout M. Milian) pensent qu’il ne s’agit pas d'une
“éruption médicamenteuse, mais d’une poussée aigué
généralisée de psoriasis. Les uns admetient cepen-
dant que le médicament agit comme une cause occa-
sionnelle capable de déclancher I'érythrodermie pso-
riasique au méme titre que tout irritant externe ou
interne. Les autres innocentent complétement le
médicament el admettent qu’il s’agit uniquement
d’'une poussée aigué généralisée de psoriasis surve-
nani spontanément, en simple coincidence, sans que
le médicament soit en cause. De telles opinions
résulte une conduite pratique exactemenl inverse de
la précédente : pas d’axonge, nécessairement inef-
ficace, mais applications thérapeutiques actives (acide
chrysophanique, huile de cade, ete...).

Nous ne pouvons espérer dans ce modeste travail
solutionner enli¢rement ce probléme. Il pose en effet
une question extrémement complexe de pathologie
générale qu'il est impossible de résoudre définitive-
ment sans un grand nombre d'observations bien ana-
lysées. Toutefois, nous tenons a apporter aux débats
les deux cas dont nous avons été témoin; et nous
espérons monirer que — dans ces deux cas tout au
moins — I'érythrodermie n’était pas due au médica-
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mentl, mais élait uniquement liée a une généralisa-
tion du psoriasis, sans que nous ne puissions formu-
ler que des hypothéses sur ce qui a pu élre la cause
réelle de cette généralisation,




CHAPITRE PREMIER

OBSERVATIONS

OBSERVATION 1

(Communiquée obligeamment par M. le D Milian.) (1)

Ch... Alexandre, 64 ans, jardinier. Entre salle Saint-Louis
ne 20, le 22 mai 1922, pour une éruption érythro-squameuse
généralisée. Cette éruption siége sur tout le corps, mais son
aspect varie un peu selon les régions. Sur les membres su-
périeurs et la téte, les éléments ne sont pas confluents et
laissent entre eux des intervalles de peau saine ; & la face
postérieure des deux coudes, on trouve quelques ¢léments
de psoriasis : il s’agit ce placards écailleux, circulaires, de
dimensions allant de o fr. 50 a 5 francs, superficiels. Ils
donment au grattage le signe de la tache de bougie, des
squames abondantes et fines. puis une derniére pellicule
large sans laquelle on voit sourdre la rosée sanglante carac-
téristique. Les lésions psoriasiques des deux coudes existent
solitaires depuis deux ans environ.

Par contre, sur le tronc et sur les membres inférieurs,
I’'éruption est confluente, sans intervalle de peau saine, et a
Yaspect typique d’une érythrodermie exfoliante desquama-
tive. La coloration générale est rouge écrevisse. La peau
est chaude, tendue ; partout elle est le si¢gge d'une abondante
desquamation, fine par endroit, en copeaux lamellaires dans

1. Cette observation a fait I'objet d'une communication de
MM. Milian et Lelong a la Société francaise de Dermatologie et
de Syphiligraphie, séance du 6 juillet 1922. :
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d'autres, et dont les débris emplissent le lit du malade.
Quand le malade se léve, il tombe de son corps sur le sol une
véritable pluie de squames'. Le malade est considérablement
cedématié, ses jambes sont infiltrées, arrondies en poteau ;
la pression du doigt obtient aisément un godet. De méme les
mains sont gonflées, les doigts élargis, la figure notablement
houffie. -

11 n’y a pas de prurit, mais le malade est en proie & une
soif intense depuis le début de la maladie.

Cette éruption a débuté brusquement une semaine aupara-
vant, dans la matinée du 14 mai, aprés deux journées de
travail en plein soleil dans son jardin par une trés forte tem-
pérature (32° & I'ombre) : c’est a cette circonstance qu’il attri-
bue son éruption. D'autres irritants externes sont peut-&tre
a invoquer cependant, car le 18 mai, le malade prit un bain
sulfureux suivi d’une application sur tout le corps de pom-
made cadum. Le lendemain, il constatait une aggravation
marquée de son état, avec augmentation de ',edéme et de la
rougeur et apparition de nouveaux éléments sor le tronc.

Tous ses appareils sont normaux. Température 37°6 pouls
normal ; urines sans sucre ni albumine Le malade est par-
ticulierement robuste, trés gros, d’aspect pléthorique
(98 kgr. 500 a 'entrée).

Clest d'ailleurs un goutteux avéré. Il a eu une attaque de
goutte en 19oI qui a laissé au niveau de larticulation pha-
lango métatarsienne du gros orteil des tophis facilement pal-
pables.

Ii est le septitme d’une famille de 14 enfants, tous bien
portants. Ses parents sont morts de vieillesse & 77 et 73 ans.

Il n’est pas marié.

Evolution. — Des applications d’axonge sont faites quoti-
diennement sur tout le corps sans résultat. La desquamation
persiste abondante sur tout le tégument. La température est
méme subfébrile (38° le 1°* juin aun soir, 3779 le 2 juin au
soir). Seul l'eedéme diminue un peu; le poids, aprés étre
monté & g9 kgr. 500, descend progressivement jusqu'a
89 kilos.
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Mais a partir du g juin, malgré I'axonge, une nouvelle
poussée cedémateuse et desquamative se dessine, le poids

“remontant jusqu’a g9 kgr. 500 le 16 juin avec température

a 37°6.

Les 13, 14, 15 juin, on tente une application de pommade
chrysophanique au centi¢me limitée 4 la jambe gauche. Le
16 juin, presque toute desquamation a disparu au niveau du
segment ainsitraité dont I'aspect contraste avec celui du reste
du corps. L'eedéme lui-méme a diminué. L'autre jambe est
mise alors 4 la méme pommade.

Le 19 juin, les deux jambes sont rouges, vernissées, sans
la moindre desquamation : seule la partie moyenne de la
jambe droite a gardé un aspect nettement psoriasiforme et
écailleux. C’est qu’a ce niveau un pansement nécessité par
une biopsie avait empéché l'application de la pommade.

Le 24 juin, ce mode de traitement est étendu a tout le corps,
sauf a la téte qui est enduite de pommade aun calomel. A par-
tir de ce jour, 'amélioration est générale et réguliére ;la
desquamation et les cedémes disparaissent. Le poids tombe
4 84 kgr. 500 le 3 juillet, en m&me temps que les urines attei-
gnent 3 litres, le malade ayant maigri de 15 kilos depuis son
entrée.

Examens de laboratoire

1° Sang. — Réaction de Wassermann : négative.

Formaule leucocytaire :

Le 28 mai, globules blanes : 11.700 ; polynucléaires neu-
tro : 8o ; éosino : 0; mononucléaires : grands : 17 ; moyens: 1 ;
lympho : 2.

Le 13 juin, au moment de la deuxiéme poussée : globules
blancs : 12.160 ; polynucléaires-neutro : 75,6 ; éosino : 5,4 ;
monos : grands : 2 ; moyens : 7 ; lympho : 10.

Le 3 juillet, globules blancs : 8.500 ; polynucléaires : neu-
tro : 52 ; éosino : o ; monos : grands : 12 ; moyens : 8; lym-
pbo : 28.

2° Recherche de Uinsuffisance hépatique :
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Pas d'urobiline dans les urines ; épreuve de la glycosurie
alimentaire : négative.

En résumé, dés son arrivée a I'hopital, ce malade présen-
tait incontestablement une érythrodermie aigué exfoliante
généralisée :rougeur diffuse de tout le corps, squames abon-

dantes en copeaux, cedéme généralisé avec augmentation .

considérable du poids et diminution des urines, fievre
Iégere.

Quelle était la nature de cette érythrodermie?

L'existence aux coudes et aux avant-bras de plaques squa-
meuses présentant au grattage méthodique les signes
typiques du psoriasis :tache de bougie, squames abondantes
et poussiéreuses puis une derniére pellicule large sous
laquelle on voit sourdre la rosée sanglante permettait d’af-
firmer qu'il s’agissait d'une érythrodermie exfoliante surve-
nant chez un psoriasique. DVailleurs, le malade présentait
antérieurement & l'éruption généralisée quelques placards
permanents localisés aux coudes et aux genoux. 1l attribuait
la généralisation de I'éruption 4 deux jours de jardinage en
plein soleil par une chaleur torride.

Peut-étre I'application par le malade quelques jours apres
de pommade Cadum et un bain sulfureux ont-ils intensifié
quelque peu cette éruption. Peut-étre aussi le terrain joue-i-
il un certain réle dans le déclanchement de I'éruption, et
est-il intéressant de relever que le malade était un goutteux,
pléthorique avéré, aimant le bon vin. Notons cependant que
les épreuves classiques d’insuffisance hépatique ont été
négatives.

Devant une telle éruption on pouvait se demander s’il
s'agissait dune éruption médicamenteuse, ainsi que le
pensent les classiques.

Le malade fut d’abord mis & I'axonge. Or, malgré cette
thérapeutique appropriée aux irritants médicamenteux,
I'éruption,loin de s’améliorer, subit bientot une aggravation
et le malade fit une deuxiéme poussée aigué généralisée,
marquée par la recrudescence de l'érythrodermie et des
cedéemes.




— 16 —

L’idée vint alors qu’on pouvait avoir affaire 4 une généra-
lisation du psoriasis lui-méme se présentant sous la forme
d’une érythrodermie, que cette généralisation ait été provo-
quée par un irritant physique (le soleil,) ou chimique (la
pommade cadum ou le bain sulfureux). Il était facile de
donner la preuve de la nature psoriasique de cette érythro-
dermie en mettant précisément le malade au traitement
médicamenteux spécifique du psoriasis, 4 savoir lacide
chrysophanique. Bien entendu, ce médicament fut d’abord
essayé avec toute la prudence convenable, c'est-ad-dire en
tatonnant, région par région, de fagon a vérifier la suscepti-
bilité du malade. On constata rapidement la transformation
compléte des régions traitées, dont la desquamation,l'cedéme
et la rougeur disparurent progressivement; I'application de
la pommadeala totalité du corps permiten unedizaine de jours
la guérison de I'éruption généralisée, alors que les simples
applications d’axonge n’avaient eu aucun effet favorable, et
méme n'avaient pu empécher 'éclosion d’'une nouvelle pous-
sée. Parallélement 4 la disparition des cedémes, le poids
du malade avait fondu de 20 kilogs. Ce qui montrait que
cette évolution favorable n’était pas qu'une simple coinci-
dence, c’est que la jambe droite protégée par un pansement
motivé par une biopsie avait été soustraite & l'action médi-
camenteuse chrysophanique et avait conservé son infiltra-
tion cedémateuse, sa rougeur et ses- squames abondantes et
que ces phénoménes ne cédérent que quand elle fut a son
tour soumise au traitement chrysophanique.

I nous paratt donc logique de dire que cette éry-
throdermie non améliorée par ’axonge, guérie par
un spécifique du psoriasis,n’était pas d’origine médi-
camenteuse, mais était une forme aigué généralisée
de psoriasis a lype d’érythrodermie exfoliante et que
la conduite a tenir en de pareils cas est de recourir
au traitement véritablement actif du psoriasis et non
aux applications ¢mollientes.
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OBSERVATION 11

(Prise par nous dans le service de M. le D* Milian.)

P... Simone, 14 ans, entre salle Lugol, n° 1, le 22 aoit 1922,
pour des lésions érythémato-squameuses nombreuses de la
peau.

A l'examen on constate qu'il s'agit de placards localisés
typiques de psoriasis, siégeant principalement sur la face
antérieure des genoux, la face postérieure des coudes, aux
mollets, aux avant-bras et au cuir chevelu.

Aux genoux,lesplacards sont -de la dimension d'une grande
paume de pain et aux coudes ils atteignent cinq francs. Ceux
des membres sont beaucoup plus petits; quelques-uns sont
punctiformes ; certains sont entourés d’un léger halo rouge.
Tous ces éléments fournissent au grattage méthodique les
signes caractéristiques du psoriasis : tache de bougie,
squames séches, abondantes et fines, derniére pelliculelarge
et déconvrant une rosée sanglante nette. Au cuir chevelu,
les placards sont exactement limités et sont recouverts de
squames dépaisses, grisitres, formant une véritable cara-
pace; le grattage de ces squames fait découvrir une surface
rouge non suintante. Les cheveux sont conservés et parti-
culiérement secs; ils traversent les squames et résistent & la
traction. Les ongles sont normaux.

La température est normale a l'entrée; le pouls est a 8o.
Le cceur, les poumons,l’appareil digestif, le systéme nerveux
sont normanx; I'examen des urines ne révéle rien de parti-
culier. Le Wassermann est négatif dans le sang. La malade
n'est pas encore réglée, et les poils de la région pubienne
n’ont pas encore fait leur apparition; les seins commencent
a se développer. L’état général est bon, le poids est de
44 kilogrammes.

Les lésions psoriasiques datent, d’aprés la malade, de la
seconde quinzaine du mois de mai1ga2. Elle était alors en
pension et elle s’apergut un jour que la face antérieure des
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genoux présentait des plaques blanchitres ; quelques jours
plus tard la face dorsale des mains, puis les coudes se cou-
vrirent d'éléments analogues. En juin, le cuir chevelu fut
envahi 4 son tour et présenta des croftes trés épaisses,

Les antécédents de cette enfant ne présentent rien d’autre
arelever qu'une varicelle et une coqueluche suivie de bron-
cho-pneumonie dans la premiére enfance.

Eyolution. ... Devant ce psoriasis banal, on institue le
traitement classique du psoriasis : applications d'axonge
pour ramollir et décaper les lésions pendant trois jours, puis
pommade chrysophanique au centiéme.

Aucun incident notable jusqu’au 11 septembre. Le traite-
ment chrysophanique est bien supporte.

11 septembre. — Ce jour-la apparalt brusquement une
éruption érythémato-squameuse sur tout le corps,y compris
la figure ol 'on n’avait pas mis d’acide chrysophani‘que. Tout
le tégument est d’une teinte rouge vif, sans intervalles de
Peau saine, et l'on peut & peine discerner les éléments pso-
riasiques préexistants. En outre un cedéme diffus apparaft;
la face est bouffie ; les membres inférieurs sont uniformé-
ment gonflés, et le doigt y laisse partout son empreinte ; en
pingant la peau, on a Pimpression d’'un épaisissement consi-
dérable du derme. Pas de prurit.

L'état général est peu touché. La température oscille
entre 3705 et 38 degrés ; le pouls est 4 go. Les urines attei-
gnent 1.200centimétres cubes et contiennent le jour de I'érup-
tion un léger brouillard d’albumine (o gr. 25). Le poidsde la )
malade, normalement de 44 kilos, est passé a 49 kgr. 100.

I2 et 13 septembre. — Une desquamation abondante se
fait par larges lambeaux. Les draps de la malade sont rem- -
plis d’une épaisse couche de squames, et quand elle se léve,
une pluie de copeaux désséchés tombe sar le sol. Les ongles
présentent un sillon transversal séparant la partie distale de
l'ongle, restée normale, de la partie proximale, la plus
Jjeune. Cette derniére est piquetée des lésions habituelles du
pseriasis qui sont décrites plus loin.

La température oscille entre 37 et 38 degrés comme avant
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Péruption, et la courbe se maintient ay méme niveau jusqu’a
la fin dela maladie. La quantité d'urine diminue, reste le 11,
le 13 et le 14 septembre & 1 litre, puis remonte le 16 sep-
tembre a 1.200 centimétres cubes.

Un examen de sang pratiqué ce jour donne les résultats
suivants :

Formule leucocytaire

Nombre : 5.350,

Polynucléaires neutro. . . . = = 44,5
Polynucléaires éosino.
Polynucléaires baso. .
Lymphocytes. .. . , . .
Moyens mononucléaires. . . ,
Grands mononucléaires,

w
© o &N
3

En présence de cette éruption érythémato‘oedémato-squa-
meuse généralisée survenue brusquement chez cette psoria-
sique, au cours du traitement chrysophanique, la premiére
idée qui devait nécessairement venir 3 l'esprit, était qu’il
s'agissait d’une éruption médicamenteuse, et la prudence
conseillait de cesser ce mdédicament.

12 septembre. — Suspension de Iacide chrysophanique,
applications quotidiennes d'axonge.

17 septembre. — Aucune modification de l'état de la
malade ; la rougeur, I'cedéme, la desquamation persistent
intenses. Urines 4 goo centimétres cubes sans albumine.

2 octobre. — Malgré la suppression de tout jrritant, et
malgré les applications pluri-quotidiennes d’axonge depuis
vingt jours, I'état de la malade ne s’est nullement amélioré ;
toute la pean reste rouge, épaissie, cedémateuse, la desqua-
mation abondante. C'est alors que Pidge vient qu’'il a pu
s’agir d’une érythrodermie Psoriasique au cours du traite-
ment thrysophanique. D’ailleurs le grattage des lésions
montre les signes habituels du psoriasis.

Le traitement chrysophanique est alors repris, mais avec
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la plus grande prudence ; on enduit d'abord de pommade
une jambe ; dés le lendemain on note une disparition com-
pléte des squames a ce niveau et une diminution de I'cedéme
contrastant avec I'état des autres régions qu'on a continué a
enduire d’axonge. On généralise d’abord peu a4 peu les
applications chrysophaniques, sauf 4 la face et au cuir che-
velu qui sont mis 4 la pommade au calomel.

En méme temps que I'eedéme diminue, les urines augmen-
tent, passent a 3 litres et le poids descend a 43 kgr. 500.

25 octobre. — Guérison. La peau a rvepris partout son
aspect normal ; il ne peréiste simplement comme cicatrices
en quelque sorte du psoriasis, que, d'une part, quelques
médaillons cuivrés aux genoux, et d’autre part surtout, des
lésions intenses des ongles; le sillon transversal que nous
avons déja signalé a continué a se rapprocher de l'extrémité
unguéale, chassant le vieil ongle resté sain ; ce dernier est
remplacé presque en entier par un ongle gréle, friable, strié
transversalement et criblé de ponctuations rappelant celle
d'un dé a coudre ; les ongles des pieds présentent des lésions
identiques.

En résumé, ils’agit d’ane érythrodermie exfoliante
apparue au cours du traitemeni par 'acide chryso-
phanique d'un psoriasis; cetle éruplion a pu au
début en imposer pour une éruption médicamen-
teuse, une toxidermie due 4 l'acide chrysophanique.
Mais l’absence de prurit, 'absence d’aniélioration
par les applications émollientes d'axonge continuées
patiemment pendant vingt jours, obligérent a la
considérer comme liée & une généralisation aigué du
psoriasis. Ce diagnostic ful rapidement certifié par
le traitement d’épreuve prudemment conduit au dé-
bul. La pommade chrysophanique en effet améliora
rapidement, puis finalement guérit cette éruption.

;
E
:
;



CHAPITRE 1I

LES ERYTHRODERMIES EXFOLIANTES
GENERALISEES PSORIASIQUES

Définition. -~ L’observation clinique montre
qu’il existe au cours du psoriasis vulgaire des érap-
tions généralisées simulant une érythrodermie éry-
thémato-cedémateuse.

Historique. — Ce fait est enseigné dans la plu-
part des classiques, mais il faut dire qu'aucun auteur
jusqu’a présent ne s’est attaché a en préciser la
nature.

En 1904, Audry, dans la Pratique dermatologique,
signale ces érythrodermies sous le nom de « psoria-
sis rubra », distinguant un type bénin et un type
grave, ce dernier comprenant lui-méme deux varié-
tés : le psoriasis rubra exfoliatif sec et le psoriasis
rubra pustuleux.

Mracek et Hudelo en 1go5 signalent la possibilité
de poussées aigués érythrodermiques avec fievre,
insomnie, survenant au cours d’un psoriasis vul-
gaire.

Brocq en 1907 signale la possibilité d’érythroder-
mies exfoliantes généralis¢es au cours du psoriasis,




qu’elles surviennent spontanément ou a I'occasion
d'un traitement.

Seuls un petit nombre d'auteurs semblent en avoir
soup¢onné la nature psoriasique :

Hallopeau et Leredde (19goo) décrivent ce qu’ils
appellent une « variété érythrodermique de la forme
aigué du psoriasis » s’accompagnant assez souvent
d’une réaction fébrile d’intensité variable.

Gougerot enfin (1g19) admet que le psoriasis peut
devenir conftuent, la peau prenant un aspect rouge
foncé, scarlatiniforme, tuméfié.*

Il faut en venir seulement a la communication de
MM. Milian et Lelong, a la Société de Dermatologie
en juillet 1922, pour voir cette nature psoriasique de
I'érythrodermie affirmée et démontrée, au moins
dans certains cas.

Symptomatologie. — Il s’agit le plus souvent
d’un psoriasis vulgaire, localisé, mais pauvre en élé-
ments ; quelques petits placards lenticulaires aux
coudes et aux genoux ou méme un élément isolé ;le
malade ne s’en inquiéte guére la plupart du temps et
n’a recours & aucun traitement, mais ces lésions mi-
nimes vont servir d’épine & la complication.

Le début est brusque, quelquefois spontané, le
plus souvent attribué par le malade & une cause
extrémement variable.

Ces causes sont nombreuses : les unes sont ex-
ternes, — tantot irritants physiques, tels que coup de
soleil, chaleur, traumatismes, tantot applications de
subsiances chimiques caustiques employées a titre
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occasionnel (teintures diverses, crémes de toilette,
bains sulfureux, savons irritants, substances ména-
geres), ou souvent thérapeutique (sels mercuriaux,
huile de cade, acide chrysophanique),—lesautres sont
internes, liées a4 des intoxications soit exogénes ali-
mentaires (écarts de régime, alcool, vins généreux,
aliments toxiques ou épicés, gibier, crustacés), soit
endogénes (maladies de la nutrition, goutte, diabéte,
obésité).

Du jour au lendemain, la surface cutanée, dans
presque toute son étendue (la face est moins tou-
chée que le reste), prend une couleur rouge vif, lui-
sanl, écarlate, phlegmoneux ; clle se couvre de
squames minces lamelleuses, parfois foliacées, peu
adhérentes, tombant spontanément, couvrant alors
les draps du malade, tombant en pluie de son corps
quand il se léve. De plus la peau présente une infil-
tration cedémateuse diffuse recevant 'empreinte du
doigt, mais pouvant étre d'une dureté élastique ;
toute la peau est gonflée, épaissie 4 la palpalion.
Les ongles montrent les lésions typiques du psoria-
sis ; les cheveux peuvent tomber en tout ou partie.
Les signes fonclionnels sont peu marqués : la peau
donne au malade une sensation de tension qui géne
les mouvements. Le prurit est habituellement nul ou
peu marqué,

L’état général est touché relativement peu. Au
début, on note des [rissons répétés, de la frilosité,
une fébricule oscillant autour de 38 degrés, 3B5ea
pendant 1'évolulion de Paffection, un pouls légére-
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ment accéléré. Ce qui frappe surtout, c’est la dimi-
nution marquée des urines coincidant avec 'cedéeme
et sans doute avecla diminution de I’excrétion chlo-
rurée ; parfois on trouve un léger disque d’albumine,
L’examen du sang décéle une leucocytose moyenne,
autour de 11.000 & 12.000, avec polynucléose,
marqueée et trés légeére éosinophilie au moment de la
poussée aigué.

Ce tableau persiste une huitaine de jours, et I'af-
fection tend ensuite 4 s’améliorer plus ou moins
vile ; la desquamation devient de plus en plus abon-
danle en méme lemps que I'cedéme diminue, que le
poids du malade tombe, que les urines augmentent
considérablement de volume. La terminaison se fait
souvent par une véritable crise avec débacle uri-
naire. La peau du malade est alors redevenue nor-
male : elle a repris sa couleur rose, son épaisseur
et sa souplesse habituelles ; les placards isolés du
psoriasis qui avaient été la cause de lincident
aigu réapparaissent et, avec les lésions unguéales
psoriasiques, permettent le diagnostic rétrospectif.
Le malade n'est pas a I’abri des récidives qui
peuvent se produireplusoumoins longue échéance ;
quelquefois méme on peut noler des poussées subin-
trantes & répétition (Gougerot).

Diagnostic. — Celui d’érythrodermie exfoliante
géneralisée est évident d'emblée, puisqu'on a les
trois éléments : érythéme généralisé, desquamation
intense, infiltration cedémateuse de I'épiderme, da
derme et de ’hypoderme,
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Mais quelle est la nature de cette érythrodermie ?
Ces éruptions surviennent habituellement secon-
dairement & une autre dermalose, et c’est celte der-
matose primitive qu'il faul maintenant dépister.
Elles ne sont pas rares au cours du mycosis fongoide,
de la lymphodermie pernicieuse de Kaposi, du pem-
phigus, de I'eczéma, des dermatoses survenant chez
les cachectiques et les débilités, mais surtout on les
observe au coursdu psoriasis et des affections para-
psoriasiques.

En pratique, dans P'ordre des dermatoses chro-
niques préexistantes, c’est au psoriasis qu’il fauat
penser d’abord. Il faut donc interroger le malade,
chercher dans ses antécédents la notion de petites
plaques restées méconnues jusque-la, les dépister
sous l'érythrodermie qui peut ne pas les masquer
complétement. De plus, les lésions squameuses de
I'érythrodermie présentent au grattage méthodique
des pellicules abondantes et fines, la tache de bou-
gie, la derniére squame et la rosée sanglante.

Mais & coté de ces érythrodermies liées 2 une der-
matose chronique préexistante décriles dans tous
les classiques, on connait maintenant des éruptions
de méme aspect en rapport avec une intoxication
médicamenteuse : letableau de I’érythrodermie exfo-
liante arsénobenzolique, en particulier, rappelle
absolument l'aspect de¢ notre premier malade.

Ces érythrodermies si graves soient-elles ne nous
intéressent pas ici, puisqu'elles n’affectent ancun

rapport avee le psoriasis. Disons cependant que
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I’acide chrysophanique appliqué sur la peau pour-
rait peut-étre déclancher des éruptions a type d’éry-
throdermie cedémateuse exfoliante. On aurait signalé
la possibilité dans ce cas d'infiltralion pseudo-phleg-
moneuse de la peau avec desquamation. Quant &
nous, nous considérons que les éruptlions chrysopha-
niques ne peuvent prendre qu’exceptionnellement le
type érythrodermique et nous allons insister sur le
diagnostic différentiel entre I’érythrodermie psoria-
sique et les éruptions chrysophaniques, 4 cause de
Pintérét pratique considérable de cette question, le
probiéme se posant devant chaque cas de savoir s’il
faut recourir a 'acide chrysophanique ou s'il faut
cesser un traitement chrysophanique déja com-
mencé.

Diagnostic différentiel entre I'érythrodermie
psoriasique et les éruptions chrysopha-
niques.

Dans les cas typiques, les éruptions provoquées
par I'application d’acide chrysophanique ne se pré-
sentent pas sous la forme d’une érythrodermié.
~ Leur début est habituellement lent el progressif,
précédé par quelques signes avertisseurs d’intolé-
rance : souvent dés la premiére application, le
malade se plaint d’une sensation de cuisson doulou-
reuse qui oblige a réduire le titre de la préparation
chrysophanique ou méme 4 en cesser momentané-
ment les applications.
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L’éruption se présenie comme un érythéme, c'est-
a-dire comme une rougeur franche qui apparait plu-
t6t en peau saine qu'autour des ¢léments psoria-
siques, qui ne se généralise pas ou trés lentement.
1l est de couleur rouge vif au début, passant ensuite
& une teinte violacée ou bronzée assez spéciale; les
ongles prennent aussi cette teinte violacée. 1l s’agit
d'une simple modification de coloration de la peau :
il ’y a pas d’eedéme, pas de desquamation. Cel éry-
théme s’accompagne de sensation douloureuse trés
nette, prurit ou bralure. Il n’y a généralement pas
de fievre ; 1'état général n’est pas modifié.

L’évolution est typique ; 1’érythéme s'étend a
chaque application nouvelle, la douleur s’exagére, et
c’est elle qui oblige & suspendre le traitement. Par
contre sous linfluence de I'axonge, Péruption
s'amende progressivement : par ce caractére, elle
s'oppose nettement aun psoriasis.

Cependant les faits sont loin d’étre toujours aussi
schématiques. Si I'acide chrysophanique est conti-
nué d’une fagon intempestive, ’érythéme peut pren-
dre un aspect cedémalteux, inflammatoire, phlegmo-
neux ; on peut voir s’établir une desquamation. Mais
celle-ci ne présente pas au gratiage les signes du
psoriasis ; de plus elie n’est pa: survenue d’emblée
mais a été précédée plusieurs jours auparavant d’un
érythéme chrysophanique typique annongant into-
lérance.

Dans les cas difficiles, le traitement d'épreuve
méthodiquement conduit aide a résoudre le pro-
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bleme. Une éruption chrysophanique s’améliore par
I'axonge et les pansements ¢mollients. Un psoriasis
érythrodermique ne rétrocéde pas sous I'influence
de I'axonge, mais bien au contraire augmente d’in-
tensité.

Ainsi dans notre deuxiéme observation, qui est un
bon exemple de ces cas difficiles, nous n’avons pu
avoir un diagnostic certain sur la nature de l’érythro-
dermie qu’'aprés essai infructueux d’amélioration
par I'axonge, et essai graduel et heureux de l'acide
chrysophanique.

Anatomie pathologique. — Au surplus dans
ces cas difficiles, I'étude anatomo-pathologique four-
nit un argument que nous croyons décisif. La biop-
sie montre, dans le cas d’érytheme, de simples
lésions de congestion capillaire. Quand il s’agit
d’érythrodermie psoriasique, on rencontre partout
la structure du psoriasis (disparition du stratum
granulosum, persistance des noyaux dans la couche
cornée et hypertrophie du corps mugqueux). C'est
également ce qu’a constaté M. Darier, dans les dif-
férentes biopsies qu’il a pratiquées {1).

Pathogénie.— Les érythrodermies franches
survenant au cours du psoriasis peuvent donc étre
dues a une généralisation de cette affection et sont
cliniquement et anatomo-pathologiquement de na-
ture psoriasique. Cette généralisation peut se faire
spontanément en apparence; le plus souvent elle est

1. Darier, Discussion & la Société de Dermatologie du 6 juil-
let 19aa.




_29__._

déclanchée prusquement par des causes internes ou
externes que nous avons déja énumérées, au nombre
desquelles nous devons compter l'inlervention théra-
peutique. Un probléme de pathologie générale reste
alors & élucider. Comment ces causes agissent-elles?
De quelle fagon peuvent-elies transformer un psoria-
sis localisé en psoriasis généralisé?

Etant donnée nolre ignorance actuelle de la nature
intime du psoriasis, on ne peut formuler a ce sujet
que des hypothéses hasardeuses. Y a-t-il chez les
psoriasiques une « viciation fonctionnelle » de la
peau lelle que ces malades répondent toujours aux
excilants internes ou externes sous la forme de lé-
sions psoriasiques (Samberger, Darier)? C’est la une
idée tres séduisante, mais malheureusement non
encore démontrée par I’observation ni 'expérimen-
tation.

Une autre hypothese peut étre faite. Peut-&tre
s'agit-il, selon une idée émise par M. Milian, de
phénomenes biotropiques, c’est-a-dire de la mise
en jeu, par le médicament ou d’autres causes, des
germes infectieux banaux, hotes habituels de la
peau, mais en vie latente jusque-la.

Peul-étre aussi se trouve-t-on en presence d’une
exaltation brusque de la virulence du parasite du
psoriasis lui-méme (si tant est qu'il y ait un parasite
du psoriasis).

Comme nous l'avons dit au début, nous ne pou-
vons (que mentionner ces diverses hypothéses et il

est hors de nos moyens de les vérifier.
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Traitement.— En pratique, c’est la question qui
importe, et voila pourquoi nous avons essayé de
préciser les caractéres typiques de l'érythrodermie
psoriasique par rapport surtout aux éruptions
chrysophaniques.

11 dépendra essentiellement du diagnostic. D’autre
part nous avons vu que le {raitement d’¢preuve
faisait partie intégrante du diagnostic.

(’est dire combien devanl chaque cas particulier
il faudra &tre prudent; c’est le plus souvent en
latonnant, apres essai prolongé de 'axonge et I'échec
de cetle médicalion simple, qu'on sera amené a ten-
ter une médicalion antipsoriasique active. Comme
dans les deux cas que nous rapportons, il faudra
procéder méthodiquement, commencer par un seg-
ment limité, rechercher P'influence du médicament
par comparaison avec les autres régions du corps,
n'augmenter le territoire d’application du médica-
ment que lorsqu’il est démontré qu’il a ¢ét¢ bienfai-
sant.



CONCLUSIONS

1 Il exisle une forme aigu¢ généralisée du pso-
riasis i type d’¢rythrodermic cedémateuse exfoliante.

2* Cette forme est rarement primitive; elle sur-
vienl le plus souvent secondairement & un psoria-
sis limit¢ vulgaire.

3° Les causes de celte généralisation du psoriasis
sont variables et nombreuses (externes ou inlernes).
Leur mode d’action intime nous ¢chappe, de méme
que nous ignorons la nature méme du psoriasis.

4 Parmi ces causes les inlerventions thérapeu-
tiques liennent une place importante a préciser,
car du point de vue pratique il s’agit de savoir si
Péruption est imputable & la maladie ou a la médica-
tion. L’érythéme chrysophanique, quand il est typi-
que, se distinguc du psoriasis généralisé par son
débul progressif, annoncé par des douleurs, sa
teinte bronzée ou violacée, sa généralisation rare, sa
structure histologique, sa guérison par la ccssation
de I'acide chrysophanique, mais exceptionnellement
il est vrai, l'acide chrysophanique peut produire des
éruptions i type érythrodermique ; dans ces cas le
traitcment d’¢preuve prudent el mdéthodique est,




3 e

avec la biopsie, le meilleur moyen de diagnostic
différentiel.

5° Il faul toujours traiter soigneusement les
¢léments isolés de psoriasis, méme les plus dis-
crets, car ils peuvent étre le point de départ d’une
géneéralisation aigué,
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