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c i l \ P I T R E P R E M I E R . 

DISTRIBUTION GEOGRAFHIQUE. 

L a r é p a r l i l i o n g é o g r a p h i q u e d u pian dans le monde 
reste l i m i t é e à la zone intertropicale. Le foyer d ' e n d é m i -
ci té pianique actuellement le plus important est s i tué en 
Afrique; les Colonies du golfe de Guinée et celles de 
l 'Afr ique Centrale sont le plus s é v è r e m e n t atteintes. 

Dans certaines r é g i o n s du Congo belge le p ian a atteint 
la to ta l i t é de la population; clans d'autres r é g i o n s la mala
die est beaucoup moins f r é q u e n t e et paraît m ê m e inexis
tante. 

Pour l'ensemble du Congo belge, il a é té s o i g n é au 
cours de l 'année 1938, tant par les Missions i t inérantes 
que dans les formations hosp i ta l i è re s fixes (74) : 253.966 
malades (voir tableau). 

A ce chiffre i l convient d'ajouter les 150.146 cas traité? 
au Ruanda-Urund i , ce qui donne un total impressionnant 
de 404.112 pianiques. 

Ces renseignements, basés sur des documents officiels 
et des statistiques de m é d e c i n s , permettent de conclure 
que le ipian existe partout au Congo belge, mais avec une 
d e n s i t é fort variable. 

Les zones de forte e n d é m i c i t é sont : 

Pour la province de Léopoldville : les territoires du 
Mayumbe, du bas F leuve et de Seke-Banza; le bas Kwango, 
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Ilöpitau.x f t dispiMisaii-cs du 
gouvernement 3.840 2 229 11.350 3.606 13.129 606 34 766 

Service i t inérant . . • • 

Dispensaires r u r a u x uu de.' 
ciroonscriiitions indigènes . 

7.95Ö 

831 

8.282 

3.826 

67.342 

934 

32.843 

20.390 

15.098 

3.277 

2.638 

163 416 

Missions nationales . . 

Missions é t r a n g è f e s . • • 

4.410 

2.020 

1.1 Sa 

2.751 

7.373 

1.472 1.352 

336 

1.782 4.165 26 816 

Organismes iiliilanthroiiiques 291 — — 1.563 20.962 — 22 816 

Entrei)risos p r i v é e s . . . 197 208 — 2.731 — 287 3 423 

19.514 18.451 88.477 42.095 71.697 10.973 251 237 

Foréami : S. A . M . I . . ., . 

S. A . n . A . M . I . 

2.633 

96 

253.966 

les leiTiloircs de Masi-Manimba, le moyen K w i l u , ainsi 
que la forêt du Kasa i . 

Province de Coquilhatville : le long du fleuve et les 
territoires de Tsliuapa-Boende. 

L e INord-Ouost de la province de Lusambo. 

Province d'Elisabethville : le long des rives du Lualaha 
j u s q u ' à Bukania el lout le district <lu T a n g a n i k a - M o ë r o . 

Province de Stanleyville : des zones de forte e n d é m i c i t é 
e.visteiit dans les districts de Basoko, Stanleyville et le 
lac Albert. 

Province de Costerniansville : la district du Manienia 
et principalement la rég ion des lacs Kivn et Edouard. 
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Sauf dans leur partie Sud, les provinces du liaanda-
L.rtindi, constituent un vaste r é s e i \ u i r de p ian . 

I*ar((jul ai l leurs, à la Colonie, la maladie est plus rare 
et ne se rencontre, par endroits, qu'à l'étal sporadiquc. 

Sin- la carte, l ' e n d é m i e pianique est approxinialivenient 
l i m i t é e , à l'Ouest, par le fleuve Con^o; 

Au iNord, par le 2° paral lè le Mord; 

A l 'Est , par la r é g i o n des Grands Lacs; 

Au Sud-Ouest, par le 1" para l l è l e Sud cl le 26" dei>]é 

de lonfj-iiude; 

Au Sud-Es l , par- le 26" (lei.;rc de longitude el le 9° paral

l è l e Sud . 

Connnc i i l e \pl i ( |uer celle l é p a r l i l i o n i n é g a l e du pian 

au (longo ? 

E \ i s t e - l - i l une relalion entre le degré <rendé in ic i t ( 
r a l l i l u d e , la l empéj 'a ture ou le r é g i m e d<'s pluie; 

Avant d'y répoirdre , il est idihî ile donner' (piehpios 
coiisidrratiotis (/('ix/mpliiques sur le (UJTKJO bchjc. 

Son tei'ritoii'e, d'une superficie de 2.350.000 km", 
s 'é tend du 5° p a r a l l è l e i\ord au 13° paral lè le S u d . Environ 
un tiers de cette superficie est s i tué au Nord el les deux 
aulrcs tiers au Srrd <le l 'Équaleui' . 

L e pays revêt la forme d'une cuvette, à centre d é p r i m é , 
lecouvei'le de for'èts el dont les bords se r e l è v e n t vers le 
.Xoi'd, l 'Est et le S u d , formant des collines laigcment 
ondulé<>s, de savaives bo i s ée s , qiri atteignent 800 à 1..500 m. 
à la l imite du bassin du fleuve. E n allant vers l 'Es t , l'alti
tude monte sensiblemeid poui' atteindre, dans la rég ion 
des Grands Lacs 3 .000 à 3.500 m . et davantage. 

L e Congo comprend deirx zones : 

1. La zone équatoriale, couverte par la forêt tropicale, 
qui s 'arrête à env iron 100 k m . de la f ront i ère E s t . 

e l 
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Cette zone jouit d'un climat équator ia l et d'un r é g i m e 
de pluies abondantes. Les pluies se répart i ssent sur toute 
l ' a n n é e ; elles atteignent leur m a x i m u m de mars à mai et 
d 'août à novembre et p r é s e n t e n t des accalmies relatives 
en j a n v i e r - f é v r i e r et ju in- ju i l l e t . L a hauteur annuel le des 
pluies est de 1.500 à 2.000 m m . L ' h u m i d i t é relative est 
é l e v é e . L'altitude de la r é g i o n équator ia le varie de 350 à 
500 m . 

2. Les zones tropicales s ' é t endent entre les 3" et 5" paral
l è l e s Sud. Vers l 'Est et le Sud-Est la forêt s 'éc la irc i t pour 
faire place à une savane b o i s é e . L'altitude de la savane 
est de 500 à 1.500 m . ; elle augmente sensiblement pour 
constituer au Sud-Est le plateau du Katanga et à l 'Est à la 
r é g i o n montagneuse des Grands Lacs . Dans cette zone les 
pluies sont intermittentes et laissent une saison s è c h e de 
deux à six mois. 

L a hauteur annuelle des pluies varie de 1.000 à 
1.800 m m . 

L ' h u m i d i t é relative, moindre que dans la zone équa-
toriah', reste é l e v é e . 

a) Influence de l'altitude sur la distribution du pian. 
E n se reportant à la carte du Congo on voit que des zones 
d ' e n d é m i c i t é é l e v é e se rencontrent aussi bien dans les 
r é g i o n s basses de la cuve centrale, sur les contreforts des 
monts de Cristal (Mayumbe), sur les bords des lacs et dans 
les r é g i o n s montagneuses des Grands Lacs à des altitudes 
de 2.000 à 3.000 m . 11 ne semble pas qu'on puisse trouver 
de corré lat ion entre l'altitude et l'incidence d u pian. 

b) Influence de la température. Celle-ci semble être 
tout aussi vague. Les t e m p é r a t u r e s les plus é l e v é e s se ren-
eontrent au centre de la Coloni<', dans le bassin du fleuve 
Congo . Les t e m p é r a t u r e s annuelles y sont de 27" et 28" 
en moyenne. Les écarts moyens au cours d'une a n n é e 
entre les maxima et min ima y sont de 5° à 6", alors qu'ils 
s(mt de 7° à 8° dans les r é g i o n s plus é l e v é e s . 
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D a n s les r é g i o n s montagneuses la t€m,pérature moyenne 
d i m i n u e avec l'altitude. Or, des zones e n d é m i q u e s de pian 
se retrouvent dans ces d i f f é r e n t e s rég ions et i l est impos
sible d'établ ir une relation entre le pian et la t e m p é r a t u r e . 

c) I l en est de m ê m e pour ce qui concerne les chutes de 
pluies. 

V o i c i quelques chutes de pluies e n r e g i s t r é e s dans d i f f é 
rentes stations agricoles de la Colonie (62) : 

I^ocal i tés à faible 
e n d é m i c i t é 

Chute 
annuelle 

des pluies 

Loca l i tés à forte 
endémic i t é 

Chute 
annuelle 
des pluies 

[ Nkolo. . . 1308,0 Bensa-Masola. 1014,9 
\ Mayunilte 
1 Lemfu . . . 1153,7 

Mayunilte 
Ganda-Sundi . 1237,2 

Inl i is i X 
1153,7 1237,2 

; Kisantu . . 1413,2 Kongolo . . 1131,1 
Luala l )a . 

Kongolo . . 1131,1 

' N'Sona-Bata. 1164,0 Niera l)e 1004,0 

Basa i ikusu . . . . 1354,7 Stanleyvil le 1377 

Boende 2225,4 Pontli iervil le 1619,5 

Nouvel le-Anvers . . 1801,3 Lul iezü. . . 1794.5 

Bomokandi . . . . 1493,3 Kisenyi 1288,6 
R u a n d a -

Kisenyi 

A]n 1801,3 Urundi . s Katana. . 1316,7 

1712,2 ( Noira . 924,8 

Astrida. 877 

L'inf luence des facteurs m é t é o r o l o g i q u e s ne semble 
donc pas exercer une action quelconque sur l'incidence du 
pian. 

D'autres facteurs pourraient ê t r e i n v o q u é s , comme l'état 
sanitaire, le d e g r é de civilisation, les m œ u r s et coutumes 
des i n d i g è n e s , la contamination par l ' in termédia i re d'in
sectes, etc. 

Nous en dirons un mot au chapitre de la pi'ophylaxie. 
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C H A P I T R E I I . 

. CONSIDERATIONS CLINIQUES. 

L'aspect clinique d u pian est-il le m ê m e à la Culunie 
que dans les autres pays tropicaux ? " 

Certaines de ses manifestations, gangusa, n o d o s i t é s 
juxta-articulaires ou goiuidou, s'y p r é s e n t e n t - e l l e s avec 
la m ê m e f r é q u e n c e qu'ailleurs ? ' 

I l nous a paru, en parcourant rapidement ce qui a été 
écr i t à ce sujet, qu' i l ne serait peut -ê tre pas impossible 
d'en d é g a g e r une physionomie s p é c i a l e pour le pian du 
Congo belge. 

Une p r e m i è r e constatation qu'on est ob l i gé de faire, en 
lisant les travaux des m é d e c i n s belges qui se sont o c c u p é s 
de la question, c'est la d i f f i c u l t é qu'ils é p r o u v e n t à ranger 
les l é s i o n s dans une « p é r i o d e » bien d é t e r m i n é e . L'emploi 
f r é q u e n t de « l é s i o n s primo-secondaires » ou « secondo-
tertiaires » prouve qu'ils n'accordent pas au p ian la m ê m e 
é v o l u t i o n chronologique qu'on donne d'habitude à la 
syphi l i s . Les stades primaire, secondaire et tertiaire che
vauchent les uns s u r les autres chez de nombreux malades 
et é v o l u e n t avec une régular i té dans le temps moins bien 
m a r q u é e que dans la syphilis. L e stade pr imaire passe 
souvent i n a p e r ç u ou se confond avec les l é s i o n s du stade 
secondaire. Chez d'autres on voit des l é s ions , dites secon
daires et tertiaires, évo luer en m ê m e temps. 

Certains s y m p t ô m e s tels que les douleurs articulaires 
et o s t é o c o p e s se retrouvent auss i bien dans la pér iode 
secondaire que dans la pér iode tertiaire, ou bien survien
nent en dehors de toute autre manifestation. O n éprouve 
é g a l e m e n t une certaine d i f f i c u l t é à classer les lé.^ions plan
taires dans la p é r i o d e secondaire ou tertiaire. 
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I l n'est pas rare d'entendre parler de manifestations 
secondaires tardives. L e stade quaternaire ou le para-pian, 
dans lequel on a t e n t é de grouper des manifestations vis
céra les et nerveuses, est loin d'être accepté par tout le 
monde. 

Bref , l ' évo lu t ion du pian est beaucoup plus capricieuse 
que celle de la syphil is et il est diff ici le de la maintenir 
dans les trois stades classiques. Toutefois l ' érupt ion secon
daire ne survient j a m a i s avant le chancre init ial , bien que 
celuirci puisse passer i n a p e r ç u . Les lés ions tertiaires ne 
se d é c l a r e n t jamais non plus avant l 'érupt ion secondaire. 
L a distinction entre les trois p é r i o d e s existe donc, sinon 
dans le temps, d u moins en fait, et pour la fac i l i t é de la 
description clinique, i l est bon de la maintenir. 

I . — Période primaire. 

D ' a p r è s G. Serra (60), la l é s i o n initiale n'est j'aruais 
i n d u r é e et presque toujours extra-gcnilale, dans lus 
r é g i o n s du corps les plus e x p o s é e s . Miguens (39) trouve 
é g a l e m e n t que le s i è g e de l'accident primitif est g é n é r a l e 
ment e x t r a - g é n i t a l et qu'il s'observe f r é q u e m m e n t chez 
les enfants . 

L a p é r i o d e d'incubation est assez variable et i r régu l i ère . 
A part ir du 15" j o u r elle peut se prolonger pendant plu
sieurs semaines (60). 

P o u r Van Nitsen (92) l'accident primaire « apparaî t au 
niveau d'une é r o s i o n ou d'une plaie cu tanée p r é e x i s t a n t e , 
ce qu i explique qu'i l est souvent atypique et passe c o m p l è 
tement i n a p e r ç u ». II ajoute ail leurs (94) « qu'il est impos
sible de le confondre avec le chancre induré «. I l est vrai 
que le chancre syphilit ique e x t r a - g é n i t a l ne permet pas 
une distinction aussi facile et peut prêter à confusion. 

A r n a u d (1) fait remarquer que la lés ion init iale paraît 
plus souvent absente dans le p i a n que dans la syphilis. 

i 
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<( A p r è s 2 à 4 semaines appara î t la l é s ion pr imaire; elle 
est toujours e x t r a - g é n i t a l e ; exceptionnellement chez un 
adulte on peut la trouver sur le r e v ê t e m e n t c u t a n é des 
organes g é n i t a u x . E n t i è r e m e n t d é v e l o p p é e , c'est une 
excroissance plus ou moins h é m i s p h é r i q u e , de 1 à 2 c m . 
de d i a m è t r e , recouverte de c r o û t e s a m b r é e s . Les Alle
mands l'ont c o m p a r é e à une framboise, d ' o ù le nom de 
framboesia tropica, qu'ils ont d o n n é à la maladie. Quand 
la l é s i o n se d é v e l o p p e sur une blessure, son aspect peut 
être atypique. Cette lés ion est auto-inoculable. I l n'est 
pas rare de voir le pianome p r i m a i r e au centre d'une levée 
de l é s i o n s plus jeunes , i n o c u l é e s par grattage » (G. 
Matllet) (35). 

L a l é s i o n primaire pianique a é t é rarement observée au 
Congo belge. C e u x qui en font mention la renseignent 
comme rrn gros pianome, un é l é m e n t pustuleux, une 
u l c é r a t i o n iccouverte de pus, une plaque c ircula ire , etc. 

Ces descriptions ne concordent pas avec celle qu'en a 
d o n n é e Montai {Path, exot., 14-Xn.28) : « U l c é r a t i o n v é g é 
tante (non papillomateuse) de forme arrondie ou ovalaire 
mesurant 3 à 5 c m . de d i a m è t r e , qui ne p résen te pas 
d'induration caractér i sée inf lammatoire; est toujours 
a c c o m p a g n é e de prur i t ; n'a aucune tendance à la g u é r i s o n 
s p o n t a n é e mais p l u t ô t tendance à l 'u lcérat ion chronique; 
est m o d i f i é e par les accidents secondaires de généra l i sa 
tion; laisse une cicatrice i n d é l é b i l e ; a d é n o p a t h i e satellite; 
couleur chair musculaire; membrane d i p h t é r o ï d e et cen
trale; c r o û t e papy racée ». 

Quant à sa localisation, sur 21 observations nous l'avons 
o b s e r v é e : 

1 fois à l'orteil, 3 fois à l a face, 
5 fois au pied, 2 fois au front, 
2 fois à la jambe, 1 fois au ventre, 
1 fois à la cuisse, 3 fois sur l a verge, 
1 fois à la m a i n , 1 fois sur le scrotum. 
1 fois au bras, 

i 
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D'après les observations de Vanden Branden et Van 
Hoof (66) (67), i l se localise : 

1 fols au pied, 1 fois à l 'orif ice anal , 
2 fois à la cuisse, 1 fois à l 'aissel le , 
1 fois au poignet, 1 fois à l a face , 
1 fois au bras, 1 fols à l a fesse. 

D'après Dupuy (16) le s i ège de p r é d i l e c t i o n est le mem
bre i n f é r i e u r , la face et le pourtour des orif ices naturels. 
11 s'est m o n t r é g é n i t a l 3 fois sur 155 observations. 

Au sujet de la localisation aux organes g é n i t a u x , Van 
Nitsen (80) a pu l 'é tabl ir 3 fois chez 725 pianiques, soit 
dans 0,4 % des cas. 

I I . — Période secondaire. 

L'attention a é t é attirée avant tout sur le polymor
phisme de l ' é r u p t i o n secondaire. C'est ainsi que chez un 
m ê m e sujet, Van Nitsen (80) décr i t , à côté du bouton pia-
nique typique, des é l é m e n t s plus é t e n d u s , r é s u l t a n t de la 
r é u n i o n de plusieurs boutons, des é r u p t i o n s à croûtes 
c o r n é e s , noires, s u r é l e v é e s , f o r m é e s de couches strat i f iées 
rappelant la verruga du P é r o u , des é r u p t i o n s de forme 
semi-lunaire, annula ire ou d i s p o s é e s en anneaux polycy-
cliques. 

11 signale, d'autre part (78), la localisation f r é q u e n t e des 
pianoines autour des orifices naturels (nez, bouche, oreil
les, anus) et pouvant envahir secondairement les muqueu
ses. Les pianomes s i t u é s sur le scrotum et dans la rég ion 
anale se p r é s e n t e n t , par suite de la transpiration, sous 
forme de notlules rouges, humides, à surface suintante, 
qui font penser aux condylomes syphilit iques. 

Dupuy (16) insiste sur la d i v e r s i t é des é l é m e n t s érup-
tifs, « qui dans leur ordre d'apparition m ê m e chevau
chent les uns sur les autres; alors que certains sont à leur 
stade init ial , il en est d'autres qu i é v o l u e n t vers la g u é -
rison ». 

L a var ié té de ces é l é m e n t s est très p r o n o n c é e ; ils peu-
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\ e i i l è i i e en effet inaculeux, achromiques ou f u r f u i a c é s , 
papuleiix, a c i u u i n é s ou nodulaires, papilloiuateux, cir-
( i u é s et. selon la r é g i o n o ù ils s i è g e n t , ils peuvent é v o l u e r 
enf in \ers le type de l ' i n p e r k é r a l o s e ou du condylome. 

(( On conço i l donc qu'en dehors <le la forme, classique, 
dans laquelle le piaiiome reste l 'é lé inenl typique, en 
deliors des formes <liscrèies el confluentes, ties formes 
aboiiive.^ et p r o l o n g é e s , la p r é d o m i n a n c e de tel ou tel 
é l é m e n t , tel ou tel caractère particulier de ce dernier 
puissent créer des types cliniques u n peu particul iers : 

Foi i i i e i i i u i i i l L M i S f f i i r luraeé t ' ; 
l-'oriiii' rioi'itt'use o s t r é a c é e ; 
l-'di ine civciiiOc; 
l-'(iriiies ijoniiiliqtu'us dues ;i l'état a i i t ó i i e u r île la peau (ichtyose, 

leiulaiice à l ' i iy i ierké i 'a 'ose jieuveiit, à la suite de cdiuiyloines. 
lie lesiniis e i r c i i i é e s , provoquer la foiiiuitiou durable de 
i-héloï i les . de v é g é t a t i o n s ) . 

» Les affections secoiulaiies enlraîiK'ut rar<Mneid des 
l'oniplii'idions s é r i e u s e s . Elles pi'ONoqucid des u l c é r a t i o n s 
peu profondes, mais parfois très é t e n d u e s , recouvertes/fe 
croules jauuà ln ' s , Ijrunàtres; ces u l c é i a l i o n s saignent faci-
h-menl. 

» l'în règle g é n é r a l e la l é s ion seconilaii<' n'<!st pas muti
lante. Klle ne laisse après elle qu'uru; zone de d é p i g m e n t a 
tion c e n d r é e , parfois, au contraire, h y p e r p i g m e n t é e , fran-
clieuK'nl noire, qu i d'oidinaire ne subsiste g u è r e ». 

Pour avoir un tableau complet de la jjériode secondaire, 
il suffit d'ajouter que les manifeslations cl iniques peuvent 
s'accompagner de douleurs variables : i l u m i a t o ï d e s , arti
culaires el os léoecjpes , sur lesquelles nous reviendrons 
plus loin ; 

(|ue l 'hypeihydrose, principalement marcpiée aux mem
bres in fér ieurs , a éli' s i g n a l é e ; 

que l 'adéni le s'observe d'une f a ç o n conslanle et (jue ce 
sont h's ganglions cervicaux et inguinaux avant tout qui 
M ) i i l l i y i x M h o p h i é s ; 
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que la localisation pianique autour des ongles e n t r a î n e 
du p é r i o n y x i s , l é s i o n rebelle qui peut se p h a g é d é n i s e r (82) 
ou aboutir à une hypertrophie de l'ongle, qu i s'épaissit , 
devient sec et cassant. 

E n f i n les l és ions secondaires s'accompagnent de pous
sées f é b r i l e s en g é n é r a l peu m a r q u é e s et pouvant m ê m e 
passer i n a p e r ç u e s . 

Ce que nous avons r e m a r q u é à maintes reprises, c'est 
la s e n s i b i l i t é spéc ia le d u pianique au froid. Cette frilosité, 
qui serait a c c o m p a g n é e f r é q u e m m e n t d'un abaissement 
de la t e m p é i a t u r e , a é té bien d é c r i t e par De Raudre : (( I l 
est cependant un s y m p t ô m e constant qui n'a é té décri t 
nulle part : c'est la fr i los i té excessive du pianique. L e 
malade atteint de pian redoute le froid, les temps plu
vieux; i l vit r e c r o q u e v i l l é au coin de son feu; s'il se lave, 
ce ne sera qu'avec de l'eau chaude, et i l pré fère rester de 
longs mois sans se laver, p l u t ô t que de se servir d'eau 
froide; dans ces conditions la mauvaise odeur q u i s'exhale 
de sa peau n'a rien de surprenant. Cette f r i lo s i t é dure tant 
que <lure le pian et, fait plus important, d i spara î t au 
mom<'nt de la g u é r i s o n , parfois e n un seul j o u r » (cité par 
Cartron) ('). 

Quelle est la durée d'évolution de la période secondaire ? 

Les auteurs modernes admettent que l'incubation à la 
suite d'une contamination au n iveau d'une l é s i o n cutanée 
|)eut var ier de 2 semaines à 3 mois , avec une moyenne de 
3 à 6 semaines. O n Ignore encore combien de temps le 
T. pertenue cesse de rester l o c a l i s é au point d'inoculation 
et devient généra l i s é à travers l'organisme ('). 

L ' é r u p t i o n secondaire apparaî t de 3 .semaines à 3 mois 
a p i è s le début du chancre pianique. Elle est en généra l 

(>) C .ARTiiON, Le Pian et sa répartition dans les Colonies françaises. 
Office niternational de l ' H y g i è n e publique, octobre 1936. 

(2 ) T H O M A S , B . T U R N E R , GEORGE M . SAUNDERS & H . M . JO'HNSTON, Report 

of the Jamaica Yaws Commission for I93i, Kingston, 1934. 
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a c h e v é e après 8 à 10 jours; elle (peut se faire en une seule 
fois ou par p o u s s é e s successives. Sa durée normale est de 
1 an à 18 mois, mais elle peut se prolonger plus longtemps 
et m ê m e réappara î tre à tout â g e sous forme de rechute C ) . 

E n pratique courante, i l est impossible de juger de la 
d u r é e rée l le de l ' é v o l u t i o n de la p é r i o d e secondaire. 

Les seules d o n n é e s que nous ayons pu recuei l l ir à ce 
sujet sont b a s é e s sur l'interrogatoire des malades qui 
viennent se faire soigner à l ' h ô p i t a l . 

Sur 60 malades : 

14 nous ont r é p o n d u qu'ils é t a i e n t malades depuis 1 mois; 
29 » » » » 1 à 3 mois; 
13 » » » % p l u s de 3 mois; 

•4 » > » » p lus d'un an. 

m . — La période latente. 
L a p é r i o d e tertiaire succède parfois rapidement à l 'érup

tion secondaire. Mais plus souvent les deux p é r i o d e s res
tent séparées par une pér iode latente, parfois très longue, 
au cours de laquelle ou bien le malade est en apparence 
g u é r i , ou bien surviennent des manifestations variables, 
qu' i l est souvent diff ici le de rattacher soit à la pér iode 
secondaire, soit à la pér iode tertiaire. Ce sont les douleurs 
de toute nature, les arthrites, le p ian plantaire et palmaire. 

1. L E S D O U L E U R S P I A N I Q U E S . 

Dans nos statistiques d ' h ô p i t a l , sur 30 malades : 11 
d'entre eux p r é s e n t a i e n t , en dehors de toute l é s ion , des 
douleurs diverses qu'ils rattachaient au pian, c'est-à-dire : 

3, des douleurs plantaires , survenues respectivement environ 20, 
30 et 35 ans a p r è s la disparit ion d'une é r u p t i o n secondaire; 

3, des douleurs art icula ires survenues a p r è s 5, 20 et 25 ans; 
2, des douleurs o s t é c o p e s survenues a p r è s 20 et 25 ans; 
2, des douleurs art icula ires + o s t é o c o p e s après 1 et 20 ans; 
1, des douleurs art iculaires + p lanta ires après 20 ans . 

(1 ) CARTRON, Le Pian et sa répartition dans les Colonies françaises. 
Office International de l ' H y g i è n e publique, octobre 1936. 
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L e diagnostic de ces douleurs est é v i d e m m e n t basé un i 
quement sur les dires et les a n t é c é d e n t s d u malade. Toute
fois, elles ne sont pas i n f l u e n c é e s par les a n t i n é v r a l g i q u e s 
ou ant irhumatismaux habituels (antipyrinc, salicylate de 
soudi", aspirine) , mais c è d e n t au traitemeni -pacifique. 

a) Douleurs névralgiques et rhumatoïdes : Diipiiy (16) 
écr i t à ce sujet : <( Le rhumatisme infectieux pianique 
touche surtout les grosses articulations; i l est polyarticu-
laire, in téres sant les genoux, les é p a u l e s , les coudes, plus 
rarement les chevilles, les poignets. 

» L'articulat ion, peu o e d é m a t i é e , cliaude au toucher, est 
doidoureuse au niveau de l'interligne des é p i p h y s e s et 
siu loul aux points des insertions ligamenteuses. 

» F r é q u e n t e s et parfois t i è s douloureuses sont les névral
gies et myalgies des masses musculaires des lombes, des 
cuissi's et des jambes . L 'as thén ie , enf in , qui semble résvd-
ter de l ' i n a p p é t e n c e , de l ' a n é m i e , <le l ' insomnie, rare chez 
l'enfant, s'est m o n t r é e profonde chez les su jets âgés et chez 
ceux qui présenh^'n-nt u l l é i i e u r e m e n l une érupt ion très 
conl'luerde. » 

A propos de leur f r é q u e n c e , Walker et Mathieu (99) 
signalent que dans les environs de Kitega (LJrimdi), envi 
ron 21 % de la population soid atteirds de pian latent; que 
48 % <ies cas de douleuis r l i u m a t o ï d e s , de polyarthri
tes, etc., qui se p i é s e n t c n t aux dispensaii'es, sont c a u s é s 
par lui . Ils pensent que cei'Iains cas de pian latent pro
viennent p e u t - ê t r e d'une é v o l u t i o n e x t r ê m e m e n t i ) é n i g n e 
de celte maladie peiulant la premièi-e enfance. Ces fornu-s 
de pian j u v é n i l e paraissent ne laisser aucune trace e x t é -
rieui'e et il paraî t m ê m e y avoir tendance à guér i sdu spon-
1ané( \ 

b) Les douleurs articulaires accompagnent ^oute atteinte 
des articulations. Si on les observe au d é b u t de l ' é rupt ion , 
elles sont toutefois beaucoup plus f r é q u e n t e s au cours de 
la p é r i o d e tertiaire. Leurs s i è g e s de p r é d i l e c t i o n sont les 
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articulations des genoux, des coudes, des doigts et du 
poignet. El les sont à p r é d o m i n a n c e nocturne et souvent 
suff isamment vives pour e m p ê c h e r le sommeil . 

Les arthrites peuvent apparaître parfois de f a ç o n pré 
coce. Ce sont alors des arthrites avec épanchement. L 'ar t i 
culation est l é g è r e m e n t t u m é f i é e , chaude à la palpation et 
douloureuse aux mouvements. El les sont un i la téra le s et 
semblent se localiser de p r é f é r e n c e au genou. L a ponction 
révèle la présence d'un liquide jauiK^ citron, se coagulant 
rapidement à l'air, et <lans lequel i l est impossible de 
mettre le T. perteniie ( M I é v i d e n c e . Ces arthriles ne parais
sent j)as s'accompagner d'a l térat ions osseuses. El les se 
rencontrent il'ailleurs assez rarement; Van Nitsen (80) les 
a obs(M vées au T a n g a n i k a - M o ë r o , 5 fois chez 459 malades 
par rapport à 69 aithi'iles s èches . 

Les artiirites sèclies, du type d é f o r m a n t , pai' contre, 
accompagnent presque toujours les manifestations ter
tiaires. E l l e s c o ï n c i d e n t avec des a l t éra t ions des epiphyses 
des os longs ou des phalanges et aboutissent à l'ankylose 
<le l'articulation atteinte, qui maintient les membres en 
flexion d é f i n i t i v e . Elhts s i è g e n t habituellement aux coudes 
et aux g-enoux. Les l é s i o n s cu tanées é t e n d u e s et doulou
reuses et le pian plantaire, qui obligent le malade à rester 
au repos ou à limiter ses mouvements, peuvent aboutir à 
l'ankylose des articulations des membres atteints. 

c) Les douleurs ostéocupes se reiu-ontrent au cours de la 
pér iode secondaire, mais d'une façon plus g é n é r a l e accom
pagnent les manifestations osseuses tertiaires. Cel les-ci 
ont été o b s e r v é e s en m ê m e temps que l 'érupt ion pianique 
g é n é r a l i s é e , mais ce fait n'est pas de r è g l e et les o s t é i t e s 
surviennent d'liabitu(h' au décl in de la maladie, ou 10, 
20 et 30 ans apiès la [)éi iode sccondaiie. 

d) Les douh'iirs localisées à la plante des pieds et qui 
lendent la marche très p é n i b l e s'observent é g a l e m e n t en 
dehors de toute autre manifestation. 
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2. L E PIAN P L A N T A I R E . 

Encore appelé « crab yaws » ou x pian crabe », à cause 
de l'aUure spéc ia l e de la marclie des malades qu i en sont 
atteints. 

I l apparaî t au cours de la p é r i o d e secondaire ou i m m é 
dia t(;menl après . Très souvent i l survient au cours de la 
p é r i o d e latente. Sa coexistence avec d'autres manifesta
tions cliniques p a r a î t être plus rare, bien qu' i l coexiste 
parfois avec le stade tertiaire. 

Chez 53 malades en pér iode latente, le pian plantaire 
s'était déclaré : 

9 fo i s , avan t l a f i n des l é s i o n s secondaires; 
1 f o i s , 6 m o i s a p r è s les l é s i o n s secondaires; 
6 fo i s , de 1 à, .'i m o i s a p r è s les l é s i o n s secondaires; 
3 fo i s , 10 à 20 m o i s a p r è s les l é s i o n s secondaires; 

33 fo i s , 20 à 35 m o i s a p r è s les l é s i o n s secondaires ; 
1 fo i s , en m ê m e temps que les l é s i o n s t e r t i a i r e s . 

L'aspecI c l inique des l é s ions plantaires est variable et 
rap])elle tantôt le pian s<'condaire, tantôt le pian tertiaire. 

D é j à , en 1919, Van Mtsen (80) éprouva i t des d i f f i c u l t é s 
à les ranger dans l'une ou l'autre pér iode et décr iva i t en 
c o n s é q u e n c e le p ian plantaire secondaire et le pian plan
taire tertiaire. 

Le premier est caractér isé par la p r é s e n c e d ' é l ément s 
rappelant le pianome type à aspect de framboise, qui tra-
versi' non sans d i f f i c u l t é s et sans accompag-nemeid de 
douleurs la couche épaisse de la semelle. L'infection 
secondaire et le p h a g é d é n i s m e sont f r é q u e n t s . I l peut en 
r é s u l t e r des u l c é r a t i o n s tenaces et profondes, à évo lut ion 
torpidc, aboutissant parfois à l 'ostéite d u calcaneum, 
ccmime nous avons eu l'occasion de l'observer (voir radio, 
f ig. 1) . 

L e d e u x i è m e type est plus polymorphe et se caractérise 
par de l ' h y p e r k é r a t o s e ou des crevasses et des fissures. 

Dupuy (16) en donne la description suivante : » Parmi 

2 
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les accidents a v a n c é s d u pian crabe, les formes fissuraires 
et exfoliatrices sont les plus f r é q u e n t e s ; ccipendant nous 
avons souvent o b s e r v é une forme p o n c t u é e dans laquelle 
l 'hyperkéra tose s ' é tend jusque dans le sillon sous-digital 
et sur la peau de la face plantaire des orteils. Toute cette 
couche cornée est p e r c é e d'un grand nombre de trous cir
culaires de la d imension d'un gra in de mi l ou d'un pois. 
L'hyperhydrose g é n é r a l i s é e de la plante des pieds c o ï n c i d e 
f r é q u e m m e n t avec ces accidents pianiques. S'ils ne sont 
trai tés , ces accidents ne disparaissent jamais d é f i n i t i v e 
ment; ils sont sujets à des p o u s s é e s é v o l u t i v e s durant cette 
longue pér iode de r é m i s s i o n qui se prolonge durant plu
sieurs a n n é e s . 

» Dans plusieurs cas, la coexistence des l é s i o n s d'hyper-
k é r a tos e exfoliatrice, f i s s i u é e et m ê m e p o n c t u é e palmaire 
et plantaire a pu ê tre o b s e r v é e . 

» Chez trois malades, porteurs de lés ions plantaires, des 
u l c é r a t i o n s se rapportant à des gommes pianiques ont été 
suivies. De dimensions variant de celles d'une p i è c e de 
2 francs à celles d'une p ièce de 5 francs, ces u l c é r a t i o n s , 
l é g è r e m e n t en cratère , reposent sur une base i n f i l t r é e ; sur 
leur povirtour la peau amincie, luisante, v i o l a c é e , l imite 
une c a v i t é , à bords circulaires ta i l l é s à pic, dont le fond 
couleur chair muscula ire est c r i b l é de petits bourgeons 
de couleur plus sombre qui laissent suinter u n liquide 
incolore et visqueux ». 

E n f i n , au cours de la pér iode tertiaire, le pied peul être 
le s i è g e de gommes, d'ostéi tes et de fistules multiples, 
e n t r a î n a n t une hypertrophie et une d é f o r m a t i o n souvent 
é n o r m e s . I l se transforme alors en un moignon informe, 
rappelant l'aspect du pied de Madura. 

L ' é v o l u t i o n du pian plantaire est souvent très longue. 
Nous avons r e n c o n t r é des malades qui en souffraient 
depuis 2, 6 et 10 ans. Chez un autre les l é s i o n s réappa
raissaient chaque a n n é e . I l est en outre p a r t i c u l i è r e m e n t 
tenace à tout traitement. 
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3. L E PIAN P A L M A I R E . 

L e pian de la paume <les mains est moins f i é q u e n t que 
le pian plantaire. 

D 'après Dupuy (16) i l serait plus f r é q u e n t chez les 
ejd'aiits, alors que les l é s ions de la plante le sont davan
tage chez l'adulte. 

I l se rencontre é g a l e m e n t au cours de la p é r i o d e latente, 
parfois des a n n é e s après une é r u p t i o n g é n é r a l i s é e . 

L'aspect c l in ique des l é s ions palmaires est variable et 
en tout point comparable à celui d u pian plantaire. Elles 
sont é g a l e m e n t fort rebelles à tout traitement. 

E n fait donc, certaines manifestations de nature pia-
nique et notamment les douleurs r h u m a t o ï d e s et autres, 
les arthrites, le pian plantaire et palmaire sont difficiles 
à ranger dans l'une ou l'autre p é r i o d e . 

T a n t ô t elles accompagnent la p é r i o d e secoiulaire, tantôt 
on les voit appara î tre en m ê m e temps que les manifesta-
lions tertiaires; enf in , on peut les rencontrer au cours de 
la p é r i o d e latente; elles constituent alors un rappel inat-
teiuhi d'une atteiide antér ieure de pian. 

IV. — La période tertiaire. 

L a connaissance du pian tertiaire au Congo belge est 
de date plus r é c e n t e . 

Van Nitsen (80) le premier y a attiré l'attention, après 
une miss ion d 'é tudes au Ï a n g a i i i k a - M o ë r o en 1919. 

I l décr iva i t les d i f f é r e n t e s l é s i o n s tertiaires qu'on peid 
rencontrer, dcsci iption qui à l'heure actuelle est toujours 
d 'ac tua l i t é et qui a été reprise d'ailleurs par les auteurs 
classiques C ) . 

E l l e donne une i d é e exacte de la variété et de la fré
quence des manifestations tertiaires, telles qu'on les 
observe à la Colonie. 

(1) J O Y E t i x et SicÉ, Précis de Médecine coloniale, P a r i s , 1937. 
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Les conclusions de son travai l allaient, à cette é p o q u e , 
à rencontre de l'opinion g é n é r a l e m e n t admise que le 
terliarisme pianique n'existait pas. Ce n'est que beaucoup 
plus lard qu'on a c o m m e n c é à faire allusion aux l é s ions 
tertiaires du p ian . 

E n 1922, Vanden Branden et Van Hoof (66) parlent de 
pian plantaire tertiaire; en 1923 ils croient utile de signa
ler à l'attention de nos c o n f r è r e s exerçant au Congo, des 
l é s i o n s d'ostéite et de p é r i o s t i t e d'origine pianique (67) 
et font allusion aux manifestations secondo-tertiaires de 
l é s i o n s pianiques tertiaires ( é r u p t i o n e i r c i n é e à la poitrine 
et aux avaid-bras) (68). 

C . Mattlet (32), en 1922, trouve que le pian est très fré
quent dans r U r u n d i et qu'il provoque « des u lcères é ten
dus s i é g e a n t à tous les e n d n ù t s du corps et parfois si 
vastes qu'on se d e m a ï u i e comment un individu peut vivre 
dans cet état. Le pian provoque aussi des l é s i o n s tertiaires 
qui a l tèrent la peau, d é f o r m e n t les os longs, ankylosent 
les ai ticulations, rongent les muqueuses et d é t r u i s e n t les 
os de la face ». 

E n 1923, M. Ka<laner (24) écr i t que les i n d i g è n e s de la 
r é g i o n de L o k a n d u <( attribuent encore aux m é f a i t s du 
pian les taches chromatiques et achromatiques, les dou
leurs rliumatisnudes, articulaires, les douleurs o s t é o c o p e s , 
les é p a i s s i s s e m e n t s douloureux des tibias, etc. , toutes 
l é s i o n s qu'il est impossible tli" dé l imi te i ' avec celles causées 
{)ai- la syphilis ». 

A {)artir de 1925, les m é d e c i n s du Congo commencent 
à parler couramment des l é s i o n s tertiaii es : 

A. Dubois (14) signale (jnc « le Mayundx' est t i è s 
i n f e c t é de pian et l'on trouve souvent des l é s i o n s tertiaires 
<lu type (( gangosa » ou d<'s pér ios t i t e s , |)lus rai'enient du 
youndou ». 

D ' a p i è s Moncaicz (41), « les p h é n o m è n e s tertiaires sont 
nond>reux et var iés , mais a \ec une p i é d i l e c l i o n poui' la 
f)eau (é i 'upl ions exteines diverses) — crevasses plantaires 
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et palmaires, aspect en é c u m o i r e de la face et des mains —• 
« pitted appearance » des Anglais, et pour les os (os té i tes 
d é f o r m a t i o n s , goundou et gangosa) ». 

E n 1926, Mouchet (45) écrit : « O n admet actuellement 
au Congo belge, comme l é s ions tertiaires : 

1. Les nodu le s Jux t a - a r t i cu l a i i e s ; 
2. Le gangosa : u l c é r a t i o n s destruct ives d u nez, d u palais , de l a 

l è v r e s u p é r i e u r e avec n é c r o s e des os des pa r t i e s molles ; 
3. Des g o m m e s c u t a n é e s e n t r a î n a n t des u l c é r a t i o n s p ro fondes et 

des con t rac tu res c i ca t r i c i e l l e s , about issant à des m a l f o r m a -
t i o i i s d é f i n i t i v e s : 

•4. Des f i s s u r e s de la peau , s p é c i a l e m e n t l o c a l i s é e s à l a p l a n t e 
des p ieds ; 

ô. Des a r t h r i t e s , s p é c i a l e m e n t des a r th r i t e s s è c h e s ; 
6. Des o s t é o p a t h i e s , occas ionnan t des dou leu r s , de l ' h y p e r t r o p h i e , 

des exostoses et de l a n é c r o s e . 

» Certaines de ces l é s i o n s sont typiques, comme les 
pér ios t i tcs des doigts, qui ressemblent à un r é g i m e de 
bananes; et les p é r i o s l i t e s du pied qui prennent l'aspect 
du pied de Madura. Ces l é s i o n s peuvent causer, par u l c é r a 
tion et cicatrisation alternatives, des d é f o r m a t i o n s et des 
ankyloses si graves, qu'on peid les confondre avec la 
lèpre . Aussi est-il c o m p r é h e n s i b l e qu'i l est souvent d i f f i 
cile d<; faire im diagnostic d i f f éren t i e l exact et pourquoi 
des m é d e c i n s ont s i g n a l é des é p i d é m i e s graves de l è p r e 
et de syphil is dans ties r é g i o n s o ù ces maladies sont très 
rares. C'est ce qui s'est produit à plusieurs reprises au 
Congo. » . , . 

Vigoni (98), au K w i l u , parmi environ 3.000 i n d i g è n e s 
atteints de p ian , a ( jbservé un grand nombre d'accidents 
très graves, surtout chez des sujets â g é s ; osté i tes , exosto
ses, arthrites atrophiantes, idcères purulents, muti lat ion 
des doigts et des orteils. 

I l n'a j a m a i s vu un seul cas de goundou; par contre, i l 
a f r é q u e m m e n t r e n c o n t r é la gangosa. 

Toutefois, entre temps les l é s i o n s p i a n i q u è s furent 
m é c o n n u e s , mises en relation avec d'autres phéndrnè'hes 
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et décr i te s sous Ie nom d'une e n t i t é c l in ique nouvelle. T e l 
fut le cas pour le « Kapopo » de J . Langeron (26), le » dis-
comyces congolensis », agent é t i o l o g i q u e d'une actino-
mycose nouvelle, occasionnant des l é s i o n s at tr ibuées j u s 
qu'à p r é s e n t à la syphilis, au pian ou au « p h a g é d é n i s m e » 
de F . Baerts (2). 

De m ê m e aussi (( Zerekoyo, dermatose nodulaire u l c é 
reuse de l 'Ubangi », d é c r i t e par Bourguignon (6), .serait, 
d'après Masse (31), d'origine pianique. 

Quoi qu'i l en soit, le tertiarisme pianique est actuelle
ment admis par les m é d e c i n s du Congo belge, bien que 
certaines de ses manifestations soient acceptées avec 
réserve , en raison des d i f f i c u l t é s d'un diagnostic d i f f é r e n 
tiel avec la syphil is . 

Les l é s i o n s tertiaires consistent avant tout en l é s i o n s 
c u t a n é e s et osseuses, auxquelles viennent s'ajouter en 
g é n é r a l , de f a ç o n secondaire, des l é s i o n s des muqueuses et 
des articulations, et sont a c c o m p a g n é e s par des symp
t ô m e s g é n é r a u x , n é v r a l g i e s , douleurs o s t é o c o p e s , etc . , 
dé jà décr i t e s a n t é r i e u r e m e n t . 

1. L É S I O N S C U T A N É E S . — E l l c s O n t é té é tud iée s par V a n 
Nitsen (80) au Ï a n g a n i k a - M o ë r o : 

(( Ce sont des manifestations u l c é r e u s e s , pouvant se 
localiser sur n'importe quelle partie du corps, mais m a n i 
festant une p r é d i l e c t i o n pour les membres . 

» El les sont de grandeur et d'aspect très variables. O n 
peut cependant les ramener à deux types principaux : 

)) a) Des ulcères purulents : à bords i r r é g u l i e r s et à fond 
recouvert de pus blanc sale ou jaune v e r d â t r e . 

» b) Des ulcérations recouvertes de croûtes jaune b r u 
nâtre qui s ' en lèvent facilement en montrant un fond 
rempli de pus. 

» L'apparit ion de l 'u lcère est souvent p r é c é d é e d'un gon
flement dur et dif fus de la r é g i o n correspondante. 
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» D'autre fois, i l se d é v e l o p p e aux d é p e n s de v é r i t a b l e s 
tumeurs s o u s - c u t a n é e s ou musculaires, a d h é r e n t e s ou non 
à la peau, qui se ramollissent en un point et finissent par 
s'ouvrir. Ces tumeurs ont été d é c r i t e s sous le n o m de 
gommes. 

» Ces u l c è r e s sont habituellement le s i è g e d'un p r u r i t 
souvent intense. 

)) L'ulcère pianique des membres et des troncs peut, 
quand il est très é t e n d u , laisser des cicatrices ré tract i l e s 
qu i maintiennent les membres en f lexion, les immobi 
lisent à la longue par ankylose articulaire et provoquent 
des contractures musculaires et l'atrophie des membres . 

» Si tués au tronc et aux membres, ils peuvent s ' é t endre 
en surface, avoir une marche serpigineuse et leur fond ne 
d é p a s s e jamais les limites du tissu cel lulaire s o u s - c u t a n é . 

)) Par contre, quand ils attaquent le nez, les l è v r e s , le 
voile du palais, les doigts, les orteils et la verge, ils é v o 
luent souvent en profondeur et donnent naissance à des 
mutilations et amputations graves (gangosa, etc.). 

» Plus rarement les l é s i o n s c u t a n é e s tertiaires peuvent 
se manifester par des ci'evasses. El les s'observent p r i n c i 
palement à la plante des pieds et entre les orteils, plus 
rarement à la paume des mains et aux bourses. 

» D'autres manifestations c u t a n é e s , comme des érup
tions nummiilaires sèches, semi-lunaires, circulaires ou 
polycycliques, ressemblent à l 'ecthyma syphilitique, et 
des éruptions sèches miliaires, d é c r i t e s par Castellani et 
B a r m a n , et ressemblant au Keratosis pi laris , ont été obser
vées quelques fois. » 

Dupuy (16), qui a é t u d i é les l é s i o n s pianiques dans 
l ' ex trême Sud-Katanga ou Territoire de Sakania, donne la 
description de ce qu'il appelle le lupus pianique, o b s e r v é 
chez 2 malades. Ces l é s i o n s é ta ient l oca l i s ée s au n iveau 
de la face interne d u coude chez l 'un des malades et chez 
l'autre au niveau de la face p o s t é r i e u r e de l ' é p a u l e ; 
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i( larges c o m m e la main , elles p r é s e n t a i e n t leur m a x i m u m 
d' in tens i t é à la p é r i p h é r i e ; leurs contours serpigineux, 
l é g è r e m e n t s u i é l e v é s , é t a i e n t p ique té s d'un grand nondue 
de petits nodides mil iaires plus ou moins acco lé s , qui 
laissaient suirrter un l iquide clair et gommcux qui par 
dessiccation couvrait les l é s i o n s plus anciennes de c r o û t e s 
plaies et j a u n â t r e s . A l ' i n t é r i e u r de cette zone d'extension, 
d'autres sér ies concentriques de nodules en voie de l é g r e s -
sion limitaient au centre une cicatrice d*épigmentée, vio
lacée , d é j à c h é h m l i e n n e . Chez le malade porteur de la 
lés ion du coude, l 'avanl-bras était maintenu en flexion. 
L'origine de la cause init iale de ce « lupus pianique » ne 
fid e n v i s a g é e qu'après l'interrogatoire de ces malades, qui 
accusèrent une atteinte a n t é r i e u r e de « Bonono >> et l'ev-
clusion de la tuberculose, qui est une exception dans les 
villages. I l sendjle que la caractér i s t ique clinique de ce 
lupus ré s ide dans l'aspect spéc ia l de la cicatrice centrale 
fibieuse, b r i d é e , rétractée ». 

2. LÉSIONS OSSEUSES. — Vau iSilsen (80) distingue parmi 
les l é s ions osseuses les ostéites et périostites. Elles attei
gnent presque exclusivement le tibia, le radius, le cubitus 
et les phalanges. Elles aboutissent à des d é f o r m a t i o n s ou 
des a l térat ions variées : 

o) Hypertrophies osseuses, consistant dans l 'augmenla-
lion de volume, le gonflement d'une partie d'un os long; 

/)) D é f o r m a t i o n osseuse en forme de lame de sal)re. 
S'obs<'rve aux tibias (probablement identique au « boonie-
laug » des a b o r i g è n e s australiens): 

r) Kxostoses, é g a l e m e n t local i sées aux tibias, aux radins 
et aux cid)i lus, plus rarement à la clavicule et au front; 

</) La n é c r o s e osseuse, qu i s'observe principalement aux 
os longs, aux plialanges des doigts et des orteils, aux <JS 
propres du nez et au palais osseux; 

b) La raré fac t ion osserrse, observée , atteint les os longs 
et les |)halanges; 
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f ) L a résorpt ion osseuse, o b s e r v é e exceptionnellement 
aux phalanges des doigts. 

D u p u y (16) trouve que les l é s i o n s p i a n i q u è s osseuses 
i<'ncontrées le p lus f r é q u e m m e n t sont les o s t é i t e s du tibia 
et suj tout les dactylites. 

L . Van Hoof (72), au cours d'un voyage dans le Nord 
du Mayumbe, a eu recom^s à l ' e n q u ê t e d é m o g r a p h i q u e de 
certaines cliefferics pour constater l'absence de virus 
syphil it ique. Auss i attribue-t-il au pian « urre série de 
complications tardives parmi lesquelles pr inc ipalemeid des 
rl i inopharyngites mutilantes, des o s t éo -pér io s t i t e s diver
ses, des achromies et dyschromies du type « vitiligo » ». 

( J. Mattlét (35), à propos des manifestations du pér ios te 
et de l'os, dit : « l o c a l i s é e s , dtmnent des bosses périost i -
ques qui lorsqu'elles s i è g e n t a u p r è s de la peau s 'ulcèrent 
(face, tibia) ». 11 y a souvent o s t é i t e concomitante. A la 
face, a idées par des infections secondaires microbiennes, 
elles gagnent en profondeur, s'attaquent aux parties 
molles du nez, de la bouche et provoquent des destruc-
lions terribles. 

(Jénéral i sées , s'accompagnent aussi d 'os té i te . Elles abou
tissent à la d é f o r m a t i o n des os; tibias en lame de sabre, 
cidiitus épaiss is , dactylites. 

11 y a condensation osseuse au contact du pér ios te et 
raré fac t ion dans le corps de l'os. 

Dif fuses , provoquent des douleurs o s t é o c o p e s , des algies, 
de la s ens ib i l i t é à la pression; elles peuvent gagner les 
articulations (arthrite pianique) et les insertions tendi
neuses ( é p a i s s i s s e m e n t s i n d u r é s , douloureux). 

Les l é s i o n s osseuses apparaissent au cours et i m m é d i a 
tement après l ' é r u p t i o n secondaire ou bien de longues 
a i m é e s après . L e u r d é b u t est en généra l insidieux et se 
manifeste par des douleurs o s t é o c o p e s , qui deviennent de 
plus en plus vives et s'exacerbent la nuit. Pu i s se déclare 
un e m p â t e m e n t d i f fus d'aspect luisant au n iveau de l'os 



26 L E P I A N 

atteint. A ce stade, la g u é r i s o n est possible soit s p o n t a n é 
ment, soit sous l ' influence du traitement. 

Mais e n g é n é r a l , l ' é v o l u t i o n se poursuit. L'os p r é s e n t e 
un é p a i s s i s s e m e n t g é n é r a l de sa diaphyse et se d é f o r m e , 
pour aboutir, quand i l s'agit du tibia, à une d é f o r m a t i o n 
nette; i l devient cyl indrique et s'incurve en arc , à con
vex i t é antér i eure . Les douleurs persistent et s'accentuent 
à la marche . D'autres fois les l é s i o n s sont moins m a r q u é e s 
et se l imitent à une augmentation de volume de la dia
physe en forme de fuseau ou une l é g è r e accentuation de la 
courbure. 

L a fréquence des l és ions tertiaires est très variable. 
Dans ime r é g i o n fortement e n d é m i q u e du Tanganika-
Moëro, Van iNitsen (80), en 1919, a traité 459 malades 
atteints de lés ions tertiaires; celles-ci se répart i s sa ient de 
la f a ç o n suivante : 

a) Lésions cutanées { 

1) U l c è r e purulent 
279 

2) U l c è r e avec croû
tes . . . 124 

3) Crevasses , 13. 

b) Lésions des muqueuses . . . . 

c) Lésions des articulations . . . 

é v o l u a n t en surface . 

tronc et membres. . 

nez 
palais 

é v o l u a n t en ) l è v r e s 
jjrofondeur verge 

doigts 

douleurs 

arthrit ts 

355 

29 

5 

27 

30 

178 

avec épanche-
nient 5 

s è c h e s , défor
mantes . , 99 

douleurs o s t é o c o p e s . . . 72 

hypertrophie 42 
o s t é i t e s et 

d) Lésicna Oiseuses / P é n o s t i t e s 
excstoses 12 
dactylites . 23 

nécroses 27 

raréfact ion et résor[ ) t ion . 3 
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H est à noter, pour la c o m p r é h e n s i o n de ce tableau, que 
plusieurs l é s i o n s ou manifestations peuvent coexister 
chez un m ê m e malade. 

A u Katanga, sur 346 malades tra i tés à l 'hôpi ta l de 
L u b u m b a s h i et de Panda , nous avons n o t é : 

9 l é s i o n s pr imaires et primo-secondaires, 

137 l é s i o n s secondaires, 

155 l é s i o n s tertiaires et plantaires, 

45 cas de p ian latent (sans l é s i o n s cl iniques). 

A. Arnaud (1), au cours d'un s é j o u r de 2 ans dans la 
r é g i o n sise entre le c h e m i n de fer Brazzav i l l e -Océan et le 
moyen O g o o u é , a eu à soigner 1.447 cas de pian dont : 

Pianome primaire 109 cas . 
Pian secondaire f;*;"t^i'alisi' 1.007 cas . 
Pian tertiaire (surtout nodules tioinnieu.x c l ulccratiunsi IS6 cas , 
(iangosa 30 cas | 
( ioundou 3 cas ( 
N o d o s i t é s 1. .A 10 cas ' 

11 est ass<'z diff ici le de se baser sur les statistiques 
i l ' l iôpital pour avoir une idée de la f r é q u e n c e des l é s i o n s 
tertiaires, parce que ce sont avant tout les malades graves 
qui ont recours à l'hospitalisation. 

Van Nitsen (80) a r e c e n s é en 1919 la population de la 
r é g i o n de Npala (Tanganika) et a t r o u v é pour une poipu-
lation globale de 1.215 individus, 701 i n d i g è n e s dont 145 
p r é s e n t a i e n t ou avaient présenté des l é s i o n s tertiaires, soit 
une proportion de 22 %. 

11 est douteux que cette proportion qui a été t r o u v é e 
dans une r é g i o n o ù le p ian était très r é p a n d u puisse être 
g é n é r a l i s é e pour toute la Colonie. 

* 
* * 

P a r m i les l é s i o n s osseuses tertiaires, nous tenons à 
signaler plus s p é c i a l e m e n t les dactylites pianiques. 
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Les dactylites ne doivent pas être séparées des pér ios t i 
tcs et o s t é i t e s tertiaires. El les se r e n c ó n i r e n l avec une 
f r é q u e n c e relativement grande i)ar rapport aux autres 
localisâtioiKs osseuses. 

Elles sont en g é n é r a l multiples et ces polydactylites 
donnent à la main im aspect spéc ia l , qui d i f f è r e avec 
l ' é v o l u t i o n et la g r a v i t é de la l é s i o n . A ce point de vue, 
nous avons o b s e r v é 4 formes caractér i s t iques : 

1. L'aspect le plus c o m n u m est celui du doigt eidlé^ en 
forme de fuseau, de radis ou de <( spina veidosa ». A la 
radiographie, celte phase correspond à uiu; atteinte de 
pér ios t i t e ou de l'os, et plus g é n é r a l e m e n t des deux à la 
l'ois. 

2. A un stade plus a v a n c é on observe <le la p é r i o s t i t e , 
a c c o m p a g n é e de raréfaction ou de nécrose osseuse de la 
diaphyse de la phalange. 

Celle-ci peid p r é s e i d e r des zones <le raréfact ion des 
excavations superficielles ou de la n é c r o s e osseuse. L ' a r t i 
culation est plus ou moins entreprise, mais pas suff isam
ment pour en tra îner la d é v i a t i o n des phalanges. Les mou
vements des doigts sont douloureux et l i m i t é s . Tous ces 
s y m p t ô m e s ne se présen ten t pas toujours en m ê m e temps: 
il peid y avoir pér ios t i t e ou osté i te seuh'. Les l é s i o n s peu
vent se localiser à un seul <loigt, mais ces dactylites sont le 
plus souvent multiples. 

L a radiographie (fig. 2) montre une périost i te de la 
1"' phalange (hi m é d i u s gauche, accomjyagnée d'osté i te 
n é c r o s a n t e de la diaphyse et d'ostéi te l iypertiopiquc de la 
2" phalange. 

L'articulation des 2" et 3" [)liahuig(!s est l é g è r e m e n t 
entreprise, mais sans avoir e n t r a î n é de d é v i a t i o n . L e doigt 
est fortemeiit y o n f l é en fuseau. 



L E P I A N :2!) 

3. Le stade pirrs a v a n c é correspond à des l é s ions i d e n 
t iques mais a c c o m p a g n é e s d'épiphysite des phalanges. 

I^a radio ( f ig . 3) représente une polydactyhte de la main 
droite d'un jeune enfant. Elle montre une ostéite nécrosante des 
phalanges des 2", '3^ 4" et 5° doigts, dont les contours sont i r r é 
guliers; le tissu osseux, notamment les phalanges des 2'\ 4*' et 
5" doigts, montre des plages claires de ra ré fac t ion osseuse. Les 
ép iphyses distales des phalanges sont a t ropt i iées , dé t ru isan t les 
articulations phalango-phalanginiennes. Les 2", 3° et 4" doigts 
sont fortement gonf lés , la f lexion est douloureuse et d i f f i c i l e . 
A rexception du méd ius , la déviation des doigts est peu 
m a r q u é e . 

La radio ( f ig . 4) est un exemple plus m a r q u é d 'ép iphys i tes 
multiples. 11 s'agit du n o m m é Mandula (obs. 191), ind igène 
originaire de Mwanika , Rhodésie du Nord, âgé d'environ 
3 5 ans. I l dit avoir eu une é rupt ion généra l i sée , i l y a un an. 
11 est resté gué r i pendant deux mois. A son entrée à l ' hôp i ta l , 
i l est atteint d'une érupt ion pustuleuse de la face, sur le pour
tour de lu narine droite; d 'un élément pustuleux de la verge, 
de plusieurs pustules humides et d'une u lcéra t ion du scrotum; 
de plusieurs pustules et crevasses de la plante du pied droi t et 
d'une polydactylite des deux mains. 

.\ l'examen on constate : de la périosti te et de l 'ostéite des 
phalanges et phalangines de l ' index et du méd ius gauches, et 
de l'index, du méd ius et de l 'annulaire droits. L'ostéite est 
accompagnée par places de raréfact ion osseuse. Une nécrose 
(les épiphyses des palange et phalangine du médius gauche, 
de la phalangine de l ' index gauche, des phalanges et phalan
gines de l ' index et du médius droits et 'de la phalangine de 
l 'anmdaire droi t . Î es articulations atteintes ont disparu. I^es 
doigts sont t u m é f i é s , dé fo rmés et rejetés en dehors. 

A ce stade l 'aspect de la m a i n est t r è s p a r t i c u l i e r : 

Les doigts sont l u x é s , r e j e t é s en dehors , <( en coup de 
vent » (D i rpuy ) et la m a i n affecte l ' a l l u r e d 'un l é g i m e de 
banarres. 

La photo ( f ig . 5) en donne un bon exemple. I l s'agit d'une 
f i l l e d'environ 20 ans, du village de Kikanga (obs. 207), qu i a 
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eu le pian à l'âge de 6 ans et qui depuis deux ans a vu 
apparaître un gonflement de la main gauche. Au moment de 
l'examen elle présente un large ulcère de la main gauche, une 
vaste cicatrice s'étendant sur la face antérieure de l'avant-bras 
gauche, au milieu de laquelle évoluent deux ulcères; un autre 
ulcère au coude et deux ulcères au bras gauche. Elle présente 
des cicatrices parcheminées de la main, de l'avant-bras, de la 
jambe de la cuisse droits; une autre cicatrice au front, et des 
ulcérations de la face, au niveau! de la tempe droite. Elle accuse 
des démangeaisons de toutes ces lésions. L'os frontal, au-dessus 
du nez et de l'œil droit, est atteint d'ostéite. Enfin, elle pré
sente une polydactylite de la main gauche : les doigts sont 
augmentés de volume, la peau est tendue et luisante. Les doigts 
sont en flexion forcée sur la paume de la main, la 3" phalange 
du médius est fortement rejetée en avant. Le poignet est fléchi 
en angle droit sur l'avant-bras; le coude est également ankylosé. 
On remarque sur la photo un pansement indigène, fait par des 
feuilles retenues au moyen d'une corde de fibres, qui recouvre 
les ulcères de l'avant-bras et de la main gauches. 

Un exemple de polydactylite grave est donné par l'observa
tion 192. I l s'agit d'un garçon d'environ 16 ans, Kaputula, 
originaire de Kapolowe. 

Il est malade depuis dix ans et porte de nombreuses lésions 
de pian tertiaire (fig. 6). 

Il raconte que la maladie a débuté au niveau d'une blessure 
du pied gauche, qui a fini par prendre l'aspect du pied de 
Madura. Ses lésions sont localisées principalement sur les 
membres et consistent en ulcérations avec croûtes brun jau
nâtre, cicatrices parcheminées et ankyloses des articulations. 
Il ne sait plus se servir de son membre inférieur, ni de son bras 
gauche, ni de ses mains. Les doigts sont le siège d'une poly
dactylite grave. 

A la radio (fig. 7) on constate de l'ostéite des cubitus et 
radius gauches et une atrophie osseuse du poignet et de la 
main, montrant un véritable fouillis des os de la main, rejetés 
dans tous les sens. 

Ces dactylites avec destruction des articulations et enfonce
ment des phalanges les unes dans les autres entraînent la 
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déformation et le raccourcissement des doigts, comme le 
montre l'observation suivante : 

Obs. 230. Kafubwe, femme âgée d'environ 50 ans, du village 
de Bunkega. 

Elle prétend avoir eu le pian vers l'âge de 2 ans. Les lés ions 
qu'elle présente à son entrée à l'hôpital ont débuté il y a deux 
ans et consistent principalement en ostéites et gommes osseuses : 

Front : cicatrice adhérente avec exostose de l'os frontal. 
Face : cicatrice vicieuse, nez en selle, suite de la fonte des 

cartilages (fig. 8). 
Cou : large cicatrice parcheminée du cou, de la partie supé

rieure gauche de la poitrine et de l'épaule; exostose de la 
clavicule au niveau de l'articulation sternale. 

Bras droit : cicatrice oarcheminée du tiers inférieur et du 
coude. 

Jambe droite : gomme osseuse k la partie supérieure du 
genou. 

Avant-bras gauche : gomme osseuse au tiers inférieur. Une 
autre gomme, située plus haut, a donné du pus auparavant 
et a laissé une cicatrice profonde, adhérente à l'os. 

Main gauche (fig. 9) : dactylites de l'index et du médius avec 
gonflement des doigts en fuseau et raccourcissement. L a 
malade n'accuse pas de douleurs au niveau de la main. 

4. E n f i n , chez 3 malades, nous avons cons ta té , à la suite 
d'osté i te , la résorption c o m p l è t e d'une on de plusieurs 
phalanges (80). 

L a première malade était une jeune fille de 16 ans, Mitwere 
Sabina, originaire de Baudouinville (obs. 154), qui avait eu le 
pian vers l'âge de 2 ans. Elle venait se faire soigner pour ulcé
rations avec croûtes du front, du poignet droit et de l 'épaule 
gauche. 

Elle présentait, en outre, de nombreuses cicatrices des mem
bres supérieurs et des jambes, une ankylose des poignets et 
des coudes gauches, une exostose du radius gauche et une 
déformation en lame de sabre du tibia. Elle prétendait avoir 
eu une dactylite de l'annulaire gauche. A la palpation, nous 
constatons que la i" phalange a complètement disparu, sans 
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laisser de cicatrice extérieure entraînant le raccourcissement 
du doigt et de la limitation des mouvements. 

Le deuxième cas est celui d'une femme d'environ 35 ans, 
Mukulimba Helena (obs. 324), originaire de Mpala, qui raconte 
qu'elle a été atteinte de pian onze ans auparavant et avoir 
souffert à ce moment de polydactylite des deux mains. Elle 
vient se faire soigner pour un ulcère, situé sur le bord externe 
du pied droit, envahissant la plante du pied, et une ulcération 
avec croûte de la base de l'annulaire gauche. A l'examen nous 
constatons la disparition complète des premières phalanges 
des cinq doigts des deux mains. 

Les mains, ainsi que le montre la photo (fig. 10), offrent un 
aspect tout spécial, par suite de la résorption des phalanges; 
les mouvements des doigts sont complètement abolis. 

Le troisième cas est donné par l'observation 330, celle d'une 
très vieille femme, Anna Kiouda, dont les mains ridées présen
tent un aspect identique à celui de l'observation précédente 
(fig. H). 

* 

Ainsi quo le montrent ces oi)scrvations, nous avons 
observe'" 4 aspects d i f f é r e n t s des dactylites p r o v o q u é e s res
pect ivement par : 

1. au d é b u t une p é r i o s t i t c d'une ou phisieiu's phalan-
fjes, acconipag-née ou non d'ostéite; 

2. a un stade plus a v a n c é , l 'osté i te aee()nipa<>-née de 
l a r é f a c l i o n ou de n é c r o s e osseuse; 

3. le 3° aspect est d o n n é pai' l ' ép ip l iys i t e . La n é c r o s e de 
ré|)iphyse des pluilanges entra îne la disparition des arti
culations. L a diaphyse peut être atleintt' en m ê m e temps 
et montrer des zoives de raréfact ion osseuse et des excava
tions superficielles. Les doigts soTit t u m é f i é s et raccoui'cis, 
les {)halaiig'es sont l u x é e s et l e j e tées en dehors « en coup 
de vent » ou en flexion s iu ' la paume de la main. 
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Si plusieurs doigts sont atleiuls en m ê m e temps, la 
m a i n prend l'apparence d'un r é g i m e de bananes. 

4. le 4" aspect résul te de la résorpt ion osseuse c o m p l è t e 
d'une ou de plusieurs phalanges. Dans les cas o b s e r v é s , 
cette r é s o r p t i o n n'affectait que les p r e m i è r e s phalanges. 
L a main est r idée , les doigts pendent inertes, les mouve
ments sont s inon c o m p l è t e m e n t abolis, d u moins forte
ment l i m i t é s . 

Nous ignorons si ces quatre aspects des dactylites cor
respondent à lies stades successifs de leur é v o l u t i o n . I I est 
probable toutefois que la résorpt ion totale des phalanges 
ne peut être atteinte sans avoir passé par les stades p r é c é 
dents. 

* 
* * 

L<' pian a é té c o n s i d é r é longtemps comme une simple 
tlermatose exotique. Au cours de ces d e r n i è r e s a n n é e s , son 
cadre s'est é l a r g i et a e n g l o b é les l é s i o n s tertiaires, décr i 
tes auparavant comme des manifestations syphilitiques 
ou autres. y\ c ô t é des l é s i o n s c u t a n é e s et osseuses tertiaires, 
i l existe d'autres affections, la gangosa, le goundou et les 
nodos i t é s juxta-articulaires , dont la nature pianique est 
admise par certains auteurs et c o n t e s t é e par d'autres. 
Nous allons voir quelle est à ce sujet l'opinion des m é d e 
cins <hi Congo belg-e. 

LA GANGOSA. 

L a gang-osa ou « rhino-pharyngite mutilante » est 
caractér i sée p a r une u l c é r a t i o n de la peau et des muqueu
ses de la face, du nez et du pharynx, a c c o m p a g n é e de 
destruction des os et cartilages d u nez et du voile d u 
palais, qui aboutit à des mutilations graves et affi'euses 
(fiR. 12). 

L a p r e m i è r e description de la gangosa au Congo a été 
faite en 1919 par Van Nitsen (80), qui en avait recueill i 
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29 observations au Taiif>ai i ika-Moëro. Chez ces 29 malados, 
le processus u lcéreux avait o c c a s i o n n é dans : 

3 cas, l a n é c r o s e de la p a r t i e c u t a n é e d u nez; 
(i cas, l ' u l c é r a t i o n de l a muqueuse nasale ; 
2 cas, l ' u l c é r a t i o n de l a muqueuse nasale et, u l t é r i e u r e m e n t , d u 

v o i l e d u palais; 
1 cas, l a n é c r o s e des ca r t i l ages et os n a s a u x ; 
5 cas, l a perte totale d u nez; 
1 cas, l a per te totale d u nez et des l è v r e s ; 
1 l a s , l a perte totale d u nez et l ' u l c é r a t i o n de la muqueuse d u 

vo i l e d u palais; 
1 cas, l ' u l c é r a t i o n d u v o i l e d u pala is ; 
3 cas, l a p e r f o r a t i o n d u v o i l e du pa la i s ; 

cas, l a p e r f o r a t i o n d u v o i l e d u pa la is et l a n é c r o s e du nez; 
3 cas, l a p e r f o r a t i o n d u v o i l e du pa la is et l a n é c r o s e d u nez et 

des l è v r e s . 

D'api'ès l'aiileiir, la .üaiioosa est i m c simple localisation 
des l é s i o n s cutanées tertiaires, qui é v o l u e n t souvent en 
prol'oiideiir (j iKiiul elles allaqueni le ne/., les l è v r e s , le 
voile du palais, les doigts, les orteils ou la \ev<rv. 

Ces i i l eéra l ions appai'aissenl ( i ' emhlée sur la fa(;e, 
ne/, le voile du palais ou prcmieiit luiissanee aux d é p e n s 
d'une pustule pianiqiie préex i s tan te . 

Le s i è g e initial de la gano-osa peut donc se trouver à la 
siu'face e i d a n é e du nez, ou de la l'ace, ou bien, mais plus 
rarement, au niveau de la imiqueiise du nez, du voile du 
palais ou du plutrynx. Van Hool' (73) exprime la m ê m e 
o])iiiion : n les muqueuses peuvent être eiuahies par des 
granidomes secondaires ou tuèine C'irv le siècr<> <le la l é s i o n 
initiale )>. 

Rn C l ' qui coiicenu' la friUjiwucc de la (inrKjosa et sa 
répartition (jcoijraptrique, nous ])ouvons dire qu'<'lle a été 
sio'uah'e dans toules les réf^ious de la (Colonie : par Daco 
(10), dans la ré<.>ion m i n i è r e de K i l o (Ituri) , <lans le dis
trict (le l 'Aruwi in i , au Sud fleuve Ctjuf^o {Vv. de Stiui-
leyville), par Moiiearez (41). A. Dubois (14) signale que le 
Mayumhe (Bas-l^ongo) est très i id'ecié de ])iaii et que l'on 
trouve souverd des l é s i o n s tertiaires du type « gangosa ». 
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Van Hoof (72) sig-iiale é g a l e m e n t les rliino,pharyngites 
mutilantes. Vigoni (98), dans les rég ions de Lusanga 
( K w i l u ) , a (( f r é q u e m m e n t r e n c o n t r é des l é s ions rappelant 
la gangosa = destruction du voile du palais et des os du nez 
avec u l c è r e naso-pharyngien ». Il a vu « l)eaucoup de ces 
l é s i o n s g u é r i e s sans avoir subi aucun trailement, la cica
trisation se faisant au prix d'une perle <lc sid)stance par
fois formidable ». 

( i . jMattlet (32) noie su p r é s e n c e <lans les piovinces du 
Buanda-Ur imdi . 

Van Nitsiin (80), <lans le district <lu T a n g a n i k a - M o ë r o , 
l'a o b s e r v é 29 fois chez 459 malades alleiids de l é s ions 
terfiaii'os, soit une proportion de 6,3 %. 

Dans la pro\ ince d 'É l i sabe t l i v i l l e , Dupuv (16) dit qu'il 
n'a « j a m a i s eu à oh.'^erNcr <lans r<;xtrème-Sud Kaianga 
un cas ancien ou récent de gangosa. Par coidre, celle 
affection est très r é p a n d u e dans le Haut-Katanga ». 

Sur 346 cas de pian (jue nous avojis s o i g n é s dans les 
h ô p i t a u x (h; Panda <'t dv L u b u m h a s h i ( l laul -Kalanga) , 
il \ a \ a i l 11 cas de gangosa ou une proporlion (k̂  3.1 "... 

t]es 11 cas se caractér isa ient [)ar les lés ions sui \ardes : 

I J l c é n i t i o u i j r o f o i u l e de l a nniqueuse nasale. 
D e s t i n c l i o i i de l . i i i i iu |ueuse et des ca r f i l ages iiasaii.x; 

liez a p l a t i . 
P e r f o r a t i o n d u voi le du p a l a i s . 
Des t ruc t ion d u nez. 
Des t ruc t ion des car t i l i iges d u nez; nez en t é l e s c o p e . 
Des t ruct ion des car t i lages d u nez; nez en t é l e s c o p e . 
Des i ruc t ion des os et des ca r t i l ages du nez; nez a [da t i . 
Derte d u nez et de la l è v r e s u p é r i e u r e , 
r i c é r a t i o u et p e r f o r a t i o n d u vo i l e du pa la is . 
l U c é r a t i o n d u v o i l e du pa la i s , 
l U é r a t i o n d u v o i l e d u p a l a i s . 

1. Obs. IHB. 
Obs. 193, 

Obs. 197. 

i. Obs. :m. 
'i. Obs. •>->2. 
(1. Obs. 230. 
7. Obs. 232. 
S. Obs. 2,51. 
9. Obs. 2t;7. 

10. Obs. 320. 
11. 01)s. 332. 

des ol) valions, a j o u t é e s à celles que nous axions 
recueillies tn i f ér i eurement au T a n g a n i k a - M o ë r o , forment 
un ensemble de 40 cas de gangosa. Chez la m a j o r i t é des 
malades qui en é ta ient atteints, nous avons vu é v o l u e r en 
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m ê m e temps d'autres l é s ions pianiques; mais chez tous 
nous avons obtenu des a n t é c é d e n t s de pian, et jamais ée 
syphil is . 

L e B - W était toujours positif dans les cas o ù il a é té 
r e c h e r c h é c l la l é s i o n répondai t parfaitement au Iraite-
mei i l s p é c i f i q u e . 

Notons qu'au moment tie notre e n q u ê t e au raiiganika-
IVloëro en 1919, la population était pratiquement indemiu-
de syphil is . Aussi l'origine pianique de nos obserx niions 
d(̂  gangosa ne nous laisse aucun doide. 

P a r m i les m é d e c i n s qui au Congo ont é lu t l i é les mani
festations cl iniques du pian, celte origine pianique est 
a c c e p t é e par Van Hoof (72), \h)uchet (45). Dubois (14) 
et d'autres. 

Dui)uy (16) fait quelques l é s c r x e s et p<'nse que la i ialuie 
de la gangosa n'est pas essentiellement pianique. 

:Nous croyons exprimer l'opinion de tous eu tiisanl que 
le tableau cl inique de la gang-osa peut être re trouvé dans 
d'autres maladies et notamment dans la sypii i l is , l'espun-
dia ou leishmaniose des muqueuses, dans la l èpre , etc. C ) . 

J N ' O U S avons n o u s - m ê m e décr i t im cas d 'u lcérat ion pha-
g é d é n i q i i c de la face (84) qui offrait, à part une é v o l u t i o n 
e x t r ê m e m e n t rapide et une issue fatale, une certaine res
semblance avec la rhinopharyngite mutilante pianique. 

Au Congo belge, la gangosa est o b s e r v é e dans les 
r é g i o n s oîi le pian sévit à l'état e n d é m i q u e et o ù la sypiiilis, 
par contre, est fort rare ou inexistante; dans ces condilions 
on est en droit d'admettre la natuie pianique des cas de 
gangosa qui s'y p r é s e n t e n t . 

(1) G. GAl.iNiER, dans su t h è s e de P a r i s 193i : fM gangosa et les rhino
pharyngites mutilantes des Tropiques, propose de r é s e r v e r le n o m de 
gangosa aux u l c é r a t i o n s d u r l i i n o - i ) l i a r y n x sans au t res a l t é r a t i o n s cor
porel les , à germe i n c o n n u et ne pa ra i s san t se r a t t a che r à aucune au t re 
a f f e c t i o n , et ce lu i de rhinopharyngites mutilantes aux a f fec t ions secon
da i res q u i accompagnen t ou su iven t l a l e i shmaniose et le t e r t i a r i s m e 
d u p i a n et de l a s y p h i l i s . 

Sa t h è s e est b a s é e sur u n cas u n i q u e o b s e r v é en I n d o c h i n e . 
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L E GOUNDOU. 

L e gounilou est une « exostose s i é g e a n t de part c l 
d'autre du nez, résul tant d ujic l iypeiplasie ostéog^énique 
qui affecte plus la branche montante du maxillaire s u p é 
r ieur que les os pro|)res du nez » (Cartron) . 

L e goundou a été décr i t p a i t i c u l i è r e m e n t par Botreau-
Roussel en 1933 ('). 

L'existence d u goundou a été s i g n a l é e dans diverses 
l é g i o n s <lu Congo belge. 

M(mcarez (41) mentionne parmi les p i i é n o m è n e s ter
tiaires ayaid ime p r é d i l e c t i o n pour la peau et les os : les 
o s t é i t e s , les d é f o r m a t i o n s , le goundou el la gangosa. 

A. Dubois (14), au Mayund)e, a r e n c o n t r é souveid des 
l é s i o n s tertiaires ilu type « gangosa », des pér io s t i t e s , 
mais raremcTd du goimdou. 

Poiu' Arnaud (1) le para-pian compiend <les affeclions 
très diveises, notamment la gangosa, le goundou (osté i te 
(lu maxil laire su | ) ér ieur) ol les n o d o s i t é s ju \ ta -ar l i cu la ires . 

Vigoni (98) n'a pas vu un seul cas de goundou dans la 
i -égion de L u s a n g a ( K w i l u ) , où le p ian esl t i è s r é p a n d u . 

L a seule description clinique doid nous avons connais
sance est celle d'une oi)servation, pi ise au (longo belge 
pai' r . - ^ . Roy (56), ayant trait au n o m m é L u f u n g u l a , 
homme i)atete]a, 23 ans. (( A eu le pian à 6 % ans. Les 
'\crt)issances ont lé l iuté à 10 ans. A cette é p o q u e un peu 
de c é p h a l a l g i e , de ',h)ulein's locales et de sécré t ions de 
narines. 

» Timieurs paranasales, a s y m é t r i q u e s , insérées sur les 
os propres du nez c l la branche montante du maxi l la ire 
supérieui ' , de la grosseur d'une moyenne noix, à gauche, 
et lég-èrement plus petites à droite. 

» l'as d'hypertiopbie des ganglions sous-maxillaires. 
Les fosses nasales sont im peu atrés iées . Pas d'autres n ian i -

< 

BOTBEAU-RoussEL, Ostéites pianiques, « goundou », Par i s , 1925. 
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festations de goundou, qui est stalionnaire. Très bon état 
?énéral. » 

Au Katanga, s u r 346 malades que nous avons s o i g n é s à 
l 'hôpital (Katanga), nous relevons 144 c a s de pian t(!r-
tiaires, p a r m i lesquels u n seul cas de goundou. 11 s'agit 
d'tuie femme i n d i g è n e de Lu i sh ia , présen tant une petitt; 
tumeur paranasale gauche, avec narine coi lespoiidante 
oijstruée par une ci 'oùle de pus et douleurs d u maxil laire. 
Celte ostéi i i ' a rétrocédé parlicllenient sous l'influence d u 
Iraiti'uieirt s p é c i f i q u e et les n é v i a l g i e s ont •disparu. 

Le peu de renseignements qu'il nous a été possible de 
recueillir a u sujet du goundou montre que cette os té i t e 
est peu r é p a n d u e au CiOugo belge, et m ê m e inexistante 
dans les r é g i o n s à e n d é n i i c i t é pianique é l e v é e . Les lares 
desciiplions qui en ont été d o m i é e s montrent éga lenu' i i t 
((ue iv goundou s'y manifeste d'une façon b é n i g n e et 
jamais pai' des tmneurs paranasales d é v e l o p p é e s qui ont 
fait donner aux malades qui eu étaient portems l'appella
tion (!'(( hommes cornus de l 'Afiique » (Mac Alisier, 1882). 

L'origine pianique d u goundou n'est pas g é n é r a l e m e n t 
admise. Les non-partisans se basent sui ' le fait que le 
goundou fait défaut dans certaines colonies oh le pian 
existe. 

Boireau-Rous.si'l, qui , à la Côte d'Ivoire, a recueilli 130 
ohsei vations, estime que dans ce pays la proportion est 
d'environ 300 poui' 1.200.000 |)ianiques, soit 0,4 %. C'est 
donc une localisation osseuse très rare du pian. 

Nous [)artageous cet avis. Les manifestations osseuses 
peuvent atteindre n'importe quelle partie du squelette. Ce 
sont les os longs, tibias, cubitus, radius et les phalanges 
qui en sont les s ièges de p i é d i l e c t i o n . 

Les localisations au niveau du s lernum, de la clavicule, 
de l'os frontal et des os de la l'ace sont rai'cs. Elles pcMivcrd 
èire seules ou eoexisler' avec des os té i t e s d'autres parties 
du squelette. 
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Voir la photo (fig. 8) de la femme indigène présentant des 
manifestations osseuses multiples. Il s'agit de la nommée 
Nafukwe, âgée d'environ 45 ans, qui a eu le pian à l'âge de 
2 ans et qui présente depuis un an : 

Une exostose de l'os frontal avec cicatrice adhérente; 
Un nez en selle, suite de fonte des cartilages nasaux; 
De l'ostéite du maxillaire supérieur gauche avec cicatrice 

vicieuse; 
Une exostose de la clavicule, recouverte d'une large cicatrice; 
Une dactylite de l'index et du médius gauches (voir dactylites); 
Une gomine osseuse du tiers inférieur de l'avant-bras gauche; 
fJne tumeur osseuse douloureuse du tiers moyen de la jambe 

.irauche; 
l'nt' tumeur identique au-dessous de genou droit. 

L<' gonflement osseux paranasal uni latéral peu d é v e -
loj)p(' ne pourrait pas être c o n s i d é r é comme un cas de 
goundou. Nous croyons que le goundou est une simple 
localisation du pian tertiaire au niveau des os de la face 
el ne constitue pas une ent i t é morbide spéc ia le , et que 
c'est l'aspect particulier de la physionomie qui l in a fait 
doiHH'r par les i n d i g è n e s de la Côte d'Ivoire le nom de 
« Xgoundou » ou » gros nez ». 

L E S NODOSITÉS J U X T A - A R T I C U L A I R E S . 

l.cs n o d o s i t é s juxta-arl iculaires ou n o d o s i t é s des saillies 
osseuses, ainsi a p p e l é e s par Hruinpt, sont, d'après.l;i dé f i 
nition de .leanselme, des « nodules s o u s - c i d a n é s , arroiulis, 
solitaires ou a g m i n é s , qui s i è g e n t au voisinage des jo in
tures et des crêtes osseuses. Indolents, de consistance 
ferme et r é n i t e n t e , roulant sous le doigt, ils peuvent 
except ioimellement se ramoll ir et se terminer par une 
cicali ice qui n"a de carac tér i s t ique que son s i è g e juxta-
ait iculaire », et, d'après la d é f i n i t i o n de Clapier : des 
« tumeurs dures, indolores, à é v o l u t i o n très lente, ne ten 
daut pas ou g u è r e à l ' é l i m i n a t i o n , ordinairement s y m é t r i 
que, d'une m u l t i p l i c i t é m o d é r é e en chaque s i ège ». 
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Les n o d o s i t é s juxta-articulaires furent décr i t e s pour la 
p r e m i è r e fois au Congo belge, en 1913, par Mouchet et 
A. Dubois (42), qui disent qu'elles sont très f r é q u e n t e s à 
Bolobo, oil la grande m a j o r i t é des enfants est atteinte de 
p ian . « D'après les dires des i n d i g è n e s , elles auraient un 
rapport d'effet à cause avec le pian ». 

R . Bernard et A. Broden (4), en 1925, publient l'obser
vation d'un E u r o p é e n ayant s é j o u r n é au Congo belge, 
sans a r d é c é d e n t s personnels ou hérédi ta ires , à B . - W . forte
ment positif. I l s constatent que la distribution g é o g r a p h i 
que du pian et les n o d o s i t é s juxta-articulaires c o ï n c i d e n t 
assez exactement. Ils s ' é l èvent contre l ' é t i o l o g i c exclusi-
vemerd syphil it ique et penserd que c'est soit la syphil is , 
soit le pian qu'i l faut inci'imirrer et non pas l'une ou 
l'autre de ces affections. 

A. Dubois (14) estime que l ' é t io log ie pianique des 
iN. .1. A. est très probable. I l a vu, en effet, au cours 
« d'une excursion dans le Maymnbe, chez 1 à 2 % des 
adultes, des nodules durs, t r o e h a n l é r i e n s , souvent b i l a t é 
raux, ime fois assoc iés avec des nodules des coudes ». 

Moncarez (41) a eu l'occasion d'observer de très n o m -
l)reux cas. Dans le district de l 'Aruwimi , au Sud du fleuve 
Congo, l'affection est commune . 11 a pris note de 18 cas 
(dont un E u r o p é e n ) . C o m m e diagnostic : ces tumeurs 
sont o b s e r v é e s dans les r é g i o n s où r é g n e n t à la fois la 
filariose, le p ian , la syphil is et de multiples affections 
mycosiques. L e pian conservera pour l u i de nombreux 
partisans et des arguments solides. 

R . Bernard (5) qui, en 1925, avait p r o v o q u é une 
e n q u ê t e sur les M. ,1. A. au Congo, conclut : n Cette ques
tion, sur laquelle i l a été beaucoup écrit pendant ces der-
rnères a n n é e s , demande une mise au point. I l s'agit d'un 
syndrome d û à des causes diverses dont la syphilis et sur
fout le pian ». 
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Les n o d o s i t é s juxta-articulaires ont été o b s e r v é e s dans 
d'autres r é g i o n s de la Colonie : 

Au Mayumbe, V a n Hoof (72) en a vu un nombre impor
tant. Les essais de culture d u l iquide ont été n é g a t i f s au 
point de vue inycologique. Dans certaines n o d o s i t é s les 
t r é p o n è m e s ont été r e n c o n t r é s en al)ondance. Il conclut 
que les cas de ,1. A. qu'i l a o b s e r v é s <( se rapportent au 
pian à l'exclusion de la syphil is , des filarioses et des 
mycoses >>. 

Pour Dupuy (16) le diagnostic est facile. Ce sont de 
i< petites tumeurs arrondies r é n i t c n l e s , très l é g è r e m e n t 
douloureuses à la pression, mobiles l a t é r a l e m e n t et comme 
p r o f o n d é m e n t f i xée s par un p é d i c u l e . E n cas de doute, la 
ponction permettra de les d i f f é r e n c i e r des kystes à filaria 
volvulus. 11 est vrai que la ponction peut être n é g a t i v e 
par suite de la mort des onchocerca volvulus (Rodliain). 

Les cas de ^. .1. . \ . chez VEuropéen sont fort rares. 
Kadanei- (25) donne l'observalion d'im E u r o p é e n d'origine 
portugaise, qin avait s é j o u r n é 3 ans au Bas-Congo et plu
sieurs a n n é e s au Brés i l . Il était atteint d'une not los i t é à 
chaque coude. Bien dans les a n t é c é d e n t s ne pouvait faire 
aff irmer l'origine syphil it ique on pianiqiie de ces nodules. 

Le s i è g e de N. ,1. A . , en dehors des cas déjà c i tés , est, 
d'après 3 observations de Dupuy (16), 2 fois au niveau 
(hi coude et 1 fois en avant i]c la tète du péi'oné. 

Personn<'ll(Mncnt, chez 6 pianiques, nous avons vu les 
n o d o s i t é s être loca l i sées : à la tète du f é m u r , à la tète du 
f é m u r et à la cuisse, au genou droit, au coude et à la 
hanche, à l'avant-hras droit. 

Van Hoof (72) eslinu' qu<> le s i è g e est thMeiMuiné par les 
pressions et les chocs sur les plans osseux superficiels. 

L a fréquence de \ . ,1. A. est e s t i m é e par A. Dubois (14) 
à 1 à 2 % chez les adultes. 

An Katanga, nous les avons r e n c o n t r é e s chez 6 sur 346 
malades atteints de p ian, soit une proportion de 1,7 %. 

Il ré su l t e de ]'a\is e x p r i m é pai- les m é d e c i n s du Congo 
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belge que les N. J . A. ont été o b s e r v é s avec une assez 
grande f r é q u e n c e dans les territoires à forte e n d é m i c i t é 
pianique. Sans vouloir exclure l'origine syphilitique (de 
nombreux cas ont été , au cours des d e r n i è r e s a n n é e s , 
s i g n a l é s dans d'autres pays où le pian n'existe pas) et en 
tenant compte de la valeur curative des a r s é n o b e n z è n e s 
( m ê m e inconstante), la conclusion restera en faveui- de 
l'origine pianique des i \ . .1. A. chez les i n d i g è n e s de la 
Colonie. 

faisant le bilan tics l é s i o n s tertiaires, nous pouvons 
conchue qu'elles p r é s e n t e n t les m ê m e s caractér i s t iques 
au Congo belge que dans les autres pays tropicaux; les 
manifestations c u t a n é e s et osseuses ne d i f f èrent guère de 
celles qui sont décr i te s par les auteurs classiques. 

L a gangosa et le goundou ne sont pas des en t i t é s noso-
logiques, mais de simples localisations pianiques à la face, 
au nez et au voile du palais et qui, par suite de leurs 
d é g â t s , ont f rappé l' imagination des i n d i g è n e s , qui leur 
ont d o n n é les noms spéc iaux de <( gangosa » ou voix 
nasil laide et de << n'goundou » ou gros nez. 

Les n o d o s i t é s juxta-articulaires, p r o v o q u é e s par trau-
matismes ou pressions répé tées , reconnaissent, du moins 
cliez l ' i n d i g è n e du Congo belge, une origine pianique. 

L a répart i t ion g é o g r a p h i q u e de certaines manifestations 
tertiaires à la Colonie est souvent capricieuse, sans qu'i l 
soit possible d'en p é n é t r e r la raison. 

D'après Mouchet (communication xerbale), le pian 
plantaire à crevasse sèches est p a r t i c u l i è r e m e n t f r é q u e n t 
dans le T a n g a n i k a - M o ë r o . L a gangosa se rencontre plus 
abondamment dans l 'Üele qu'ailleurs. C-hez les Murs tb; 
r i t u r i oriental, les n o d o s i t é s juxta-articulaires se retrou
vent commum'inenl ; leui' f r é q u e n c e aux niemlues i n f é 
rieurs est vraisemblablement en relation avec la f a ç o n 
spéc ia l e dont les i n d i g è n e s manipulent la houe en se met
tant à genoux. 
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E n f i n on est f r a p p é par l ' e x t r ê m e rareté d u goundou 
dans toutes les r é g i o n s de la Colonie. 

V. — L'immunité. 
Les i n d i g è n e s d u Congo belge, du moins dans certaines 

r é g i o n s , pensent que le pian, quand i l se contracte dans 
le j eune â g e , les met à l'abri de la maladie pour l'avenir. 

Vaii Mlsen, dans le district du T a n g a n i k a - M o ë r o (80) 
et Matllet dans l 'Ur imdi (35), ont (jbservé que les pareids 
favoi isent la contagion de l'enfant en le mettant en con
tact avec une personne atteinte d'une é r u p t i o n pianique 
floride. Cette croyance de l ' i m m u n i t é , c o n f é r é e par une 
p r e m i è r e atteinte du pian, existe chez d'autres peuplades 
et a é té s i g n a l é e par T . - B . Turner à la .Famaïque. 

Cel le vue peut être supportée par certaines constata-
lions é p i d é m i o l o g i q u e s et e x p é r i m e n t a l e s . 

\ | ) r è s avoir e x a m i n é la population du T a n g a n i k a - M o ë r o 
en 1919, nous é t ions arrivé à la conclusion que les l é s ions 
tertiaires u senrblenl conférer' rrn(> imrrrrmifé d é f i n i t i v e 
contre le piair. Les iudigè ires , qiri oirt soufiert de ces 
mairifestations tertiaires restent à l 'abii d'une nouvelle 
atteiirte de pian. Ils viveid pourtant dans iinv r é g i o n o ù 
cette affection est endénuqrre et frappe la major' i té de la 
poprrlation » (80). 

Noirs devorrs tlire, torriel'ois, qrre notre opinion à ce 
sirjet s'est l é g è r e m e n t nu)d i f i ée . 

Srrr- 34 malades i n t e r r o g é s à l 'hôpi ta l et qui éta ient 
atteiirts de l é s ions secondairc^s, 28 disaient n'avoir jamais 
eir de | ) ian. 

l'ar rni les 6 arrhes : 

Le 1" {obs. 179) déc larai t avoir eu une é r u p t i o n g é n é r a 
l isée 10 mois auparavant, qiri avait g u é r i toute seule après 
1 mois . I l était atteint d'irne é r u p t i o n framboesiforme très 
é t e m l u e de la face, du thorax et des membres. 
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Le 2" {obs. 213) pré tendai t avoir eu le pian 12 ans aupa
ravant el présenta i t deux pustules atypiques local i sées au 
cou. 

Le 3' {()l>s. 239) axait été mahule i l y a 25 ans <•! nioidrait 
une pustule de l'arcade s o t u c i l i è i e gauche. 

Le 4' {obs. 243), alleini d'une é r u p t i o n g é n é r a l i s é e 
c a r a e t é i i s l i q u e , disait a\oir d é j à eu uiu' é r u p t i o n idcnl i -
(pie 7 mois auparavant. 

Le 5" {obs. 264) est un homme d'environ 35 ans, (]ui a 
eu le pian vers l 'âge de 10 ans et qui vient se faire soigner 
pour un placard de pustides fi'and)oesiformes a g g l o i n é -
l'ées s i tué sur le bas-venire. 

Le 6" {obs. 314) est utu^ feinuH", de 25 ans, (pii p i é t e n d 
a\()ir été atteinte du pian g é n é r a l i s é (pia i i t l elle avait 
<'iiviron 10 ans. l)<'puis 1 mois elle a vu apjiaraître 3 ])us-
tules aty[)iques dont l uire est localisée; au front, l'antre à 
la joue droite et la 3'' à la fess(> droite. 

Nous savons fort bien qu'il ne faut [)as attachei' u i u ' 
confiance absolue aux interrogatoires (k's i n d i g è n e s , nuiis 
dans les l é g i o n s e n d é m i q u e s , ils connaissent fort bien le 
pian el gtirdcnt ini souvenir f idè le d'une atteinte anté 
rieure. Nous croyons donc que les rens(;igiu'ments recueil
lis peuveid être c o n s i d é r é s comme v é r i d i q u e s . 

P a r m i les 6 malades qui oui p i é s e n l é une réc id ive , 
2 (obs. 1 et 4) avaient eu mie é r u p t i o n f ï a m b o e s i q u e typi-
(pie et g é n é r a l i s é e 7 mois et 10 mois aujjaravant (il s'agit 
là peut -ê tre d'une reprise d'une infection secondaire non 
c o m p l è t e m e n t termiiu'^e). Les 4 autres ne p r é s e n t a i e n t 
qu'ime érupt ion t l iscrète de piaiiomes atypiques. 

Que faut-il en conclure en ce qui coiu-erne la série <le 
nos observations ? C'est que sur 34 malades, nous axons 
t r o u v é 4 lechules avec des manifestations discrètx's ou 
alypiqu<'s, soit 11,76 respectixenu'ut 12, 25, 25 et 15 
ans auparax aul . 
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I l est certain que la poss ib i l i t é d'une rechute existe, 
mais i l est probable q u e l ' intens i té de celle-ci est en rap
port avec la virulence de la p r e m i è r e atteinte. 

E x p é r i m e n t a l e m e n t de nombreux essais d'inoculation 
d u virus pianique ont été faits chez des sujets atteints de 
pian, notamnu'id par Paulet (1848), Charlouis (1881), 
PovAcl (1923), Sellard et Gixvdpasture (1923); ces essais 
sont connus. 

.Nous citerons les d e r n i è r e s e x p é r i e n c e s dans ce domaine 
faites par Tl iomas B. T u r n e r C), parce que fort d é m o n s -
t ia t i \ es . 

a) liélnoculution au moyen du virus pianique auto
gène : 18 nudades de 2 à 11 ans, en pleine é r u p t i o n , 
furent i n o c u l é s avec du p u s provenant de leurs propres 
l é s ions et contenant des 7'. pertenue mobiles. Les r é i n o 
culations furent n é g a t i v e s cl iez tous, à l'excepticm d'un 
s e u l malade, q u i avait e u le pian 5 mois auparavant et 
q u i , au moment de la r é i n o c i d a t i o n , présenta i t une é r u p 
t ion é l endui ' i'I des l é s i o n s osseuses. 

b) Hésultats de la réinoculation de pianiques avec des 
souclies hétéroloques de virus piani(jne par rapport à la 
durée de la première infection : 

N o n i l i r e 
R é s u l t a t s do la r é i n o c u l a t i o n 

D u r é e de la p r e m i è r e 

i n f e c t i o n 
de 

malades 

Pos i t i f s N é g a t i f s D u r é e de la p r e m i è r e 

i n f e c t i o n 
de 

malades 
N o m l i r e V 

/ n 
N o m l ire 

16 12 75,0 4 25, U 

14 10 71,5 4 28,5 

18 8 44,4 10 55,6 

19 3 15,8 16 84,2 

( ' ) T H O M A S B . T U R N E R , T h e resistance of y a w s a n d syph i l i s p a t i e n t s to 
r e i n o c u l a t i o n w i t h yaws spirochetes [The American H. of Hygiene, 
V O L 23, no 3, pp . 431-448, M a y 1936). 
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c) Résultats de la réinoculation de pianiques avec des 
souches hétéi'ologues par rapport à la « période » de la 
première infection : 

l*Ól-i0(l(! " 
(le rii i l 'cclioii au inoiuent 

do la rr'inoculatioii 

Nombre 
R é s u l t a i s de 1 i l 'é inoeulat ion 

l*Ól-i0(l(! " 
(le rii i l 'cclioii au inoiuent 

do la rr'inoculatioii 
de 

malades 
Positifs X é g al ifs de 

malades 
Vomhre /') Nombre 

L é s i o n s aciives i irésc i i les 11 15 57.7 

Pian lalont du à un li'ailc-
luent réccnl ; l é s ions acti
ves disparues au cours de 

19 H2, (i 4 17,4 

Pian lalent depuis plus de 
2 ans, par suite de ri'f^res-
sioii s p o n t a n é e ou de trai-
tenieid 18 :! l(i,7 15 83. :! 

d) liésultats de la réinoculation. avec une même souche 
de virus pianique, de nmludes atteints de pian ou d,c 
syphilis : 

Nombre 
Hi'sullats de la r é i n o c u l a l i o n 

(ii'ouix's dl' malades de 

malades 
Positifs Néf^atifs de 

malades 
Nombre Nombre 

' " 

Malades atteints de pian de
puis moins de 'i ans . . 10 9 90 1 10 

Malades al le ints de pian di'-
[luis 1Ü ans et ])lus . . . 10 2 8 SÜ 

Malades alte i ids de syphilis 
latente 10 0 — 10 100 

L'iiiit(Mir lira de ces e s sa i s les coTic l i i s io i i s siiivaiit<'s : 

La j'ésislaiiee à l'aido-iiioeidation se manifeste lot au 
c o u r s de la maladie et est obtenue cliez la plupart des 
suje t s pciidanl le temps que les lésions actives sont pré
sentes. 
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L' imnumilé \ i s -à - \ i s de la réinoculation de souches 
lictérologues de 7'. pertenae se développe au cours de la 
maladie naturelle. Endéans les trois premières années, la 
réinoculation peut donner lieu à une éruption modifiée 
ou abortive de pian, mais après une période de 10 ans, la 
majorité des pianiques sont réfractaires à la réinocida-
tion. 

L'interruption de l'évolution naturelle du pian par le 
traitement seml)le retarder le développement de l'immu
nité. 

La croyance des indigènes, souvent très bons observa
teurs, qu'une première atteinte de pian confère une 
immunité solide semble donc bien se confirmer. 

C H A P I T R E 10. 

T H E R A P E U T I Q U E . 

Le traitement du pian doit être envisayé au double 
point de vue du blanchiment, c'est-à-dire disparilioji des 
lésions contagieuses ou guérison apparente et de la stéri
lisation du malade ou la guérison définitive. 

Le blanchimenl a son importance pour le médecin iti-
néraut et l'hygiéniste (h'vant assaiiiii' rapidement une 
régicm endémique. 

La guérison définit ive, plus difficile à obtenir, doit 
être contrôlée par des examens sérologiques ou par l'obser
vation des rechutes. 

Tous les médicaments reconnus actifs dans la syphilis 
ont été essayés à la Colonie; quelques nouveairx produits, 
principalement ceux de fabrication belge, ont fait l'objet 
de recherches, souvent avant d'être mis dans le com
merce. 

Parmi ces agents thérapeutiques, deux groupes domi
nent tous les autres : les arsenicaux et les bismuthiques; 
nous y ajoutons un 3* groupe comprenant des produits 
divers. 
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Nous envisagerons ces 3 groupes, d'abord cii ce qui 
concerne la cure de blanchiment et ensuite du point de 
vue guérison définit ive. 

I. — L a cure de blanchiment. 

Si la plupart des médecins se sont efforcés de reclierchcr 
avant tout le « pouvoir de blanchiment » d'vni médica
ment, c'est-à-dire la dose nécessaire pour oi)tenir la dis
parition des lésions évolutives, c'est que ceci présente 
dans un milieu indigène un irdérèt primordial. 

Le fait de supprimer rapidement les lésions contagieu
ses dans les villages à endéiincilé pianiqiie élevée limite 
les sources de contamination et marque ini arrêt dans la 
disséminaticm de la maladie. 

D'un autre côté, une mission prophylactique, cliargéc 
d'assainir un territoire souvent très étendu, doit avoir 
à sa disposition des médicaments actifs. Son action sera 
plus efficace si elle peid blanchir un groupement d'indi
vidus dans un laps de temps très court plutôt que devoir 
s'y attarder à multiplier les injections. 

Le pouvoir de blanchiment d'un médicament doit donc 
être connu exactement pour pouvoir faire de la prophyla
xie utile. 

A. - L E S ARSÉNICAUX. 

<( L<' traitement du pian a fait un énorme progrès du 
Jour où Castellani a eu l'idée d'utiliser le 606 (1911) 
(Joyeux et Siée) ». 

1. L e sa lvarsan. 

C'est vers 1913 que le salvarsan généralisa son appari
tion aux Colonies. Mouchet et Dubois (42) l'avaient essayé 
avec succès en 1911-1912 dans la syphilis et le pian et le 
considèrent comme « un précieux médicament dans la 
pratique indigène », et dont «l'effet rapide est frappant». 
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2. L e n é o s a l v a r s a n . 

Diiiis la suite le néosalvarsaii, d'un maniement plus 
facile, a été largement employé sous ses diverses formes 
de présentation ( = néo-arsphénamine — arsébényl — 
iiovarsénobenzol — Billon, rhodarsan). 

Van Nitsen (86), en 1923, trouve quo pour obtenir la 
guérison apparente, il faut chez les indigènes adultes : 

a) <lans 2 cas de pian primo-s<'condaire, respectivement 
1,05 et 1,80 gr.; 

b) dans 13 cas de pian secondaire, des doses variant de 
0,60 à 2,70 gr. L a guérison est plus rapide si l'on intcr-
y'wiil précocement. 

M. Kadanor (24) a ol)tenu pratiquement les meilleurs 
résultats avec les <loses suivantes données d'emblée : 

Adultes et adolescents 0,60 gr . 
E n f a n t s 0,45 gr. 
Petits enfants 0,30 gr. 
Nourrissons 0,15 gr. 

1 à 2 injections suffisent pour blanchir, mais pas pour 
guérir. 

Dans les séquelles pianiques il ajoute l'iodure potassi
que, parfois le mercure. Aucun accident pour des milliers 
d'injections (1924). 

E n 1925, Dupuy (16) s'est arrêté à la technique sui-
vauh-, basée uniquement sur des faits cliniques : 

1. Chez l'adulte (55 à 70 kg.), éruption prise au début : 
3 injections de 0,75, 0,75, 0,90 gr., injections tous les 
4 joins. 

2. Chez le nourrisson : 3 injections dans les veines du 
cou D U du front : 0,10, 0,10, 0,20 gr. 

3. Éruptions très confluenles se présentant tardivement, 
pian-crabc : 4 injections : 0,75, 0,90, 0,75, 0,90 gr. 

4. Accidents tertiaires : 0,75, 0,75, 0,90 gr. S'il n'y a 
pas d'amélioration : iodure potassique, 1,50 gr. pendant 

4 
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10 jours. S'il y a amélioration, 2" série : 0,75, 0,75, 
0,90 gr. Si les lésions n'ont pas complètement disparu, 
continuer la cure iodurée. 

Daco (10) trouve que 15, 30 et 45 ctgr. suffisent le plus 
souvent poin- faire disparaître les lésions secondaires très 
étendues. 

Les manifestations tertiaires sont plus rebelles et la gué
rison n'est souvent obtenue qu'au prix de plusieurs cures 
arsénicales. 

L'efficacité du nésoalvarsan a fait espérer à un moment 
de pouvoir blanchir par une injection unique les lésions 
pianiques. 

Barlovatz (3) a obtenu, avec inie dose unique de 1 à 
1 % cig. par kilo, ou une dose totale de 0,6 à 0,90 gr., 
10 succès sur 12. 

Le néosalvarsan s'administre par voie endoveineuse, ce 
qui représente pour une série d'individus (jeunes enfants, 
femmes grasses, malades cachectiques) un sérieux désa
vantage. Aussi a-t-on cherché la possibilité de l'adminis
trer par voie sous-cutanée ou intramusculaire. E n 1924, 
Van Hoorde (75) signalait que les missionnaires directeurs 
des Centres d'Assistance Médicale Indigène de Baudouin-
ville, Lusaka et Npala, font toutes les injections de néo et 
de galyl dans les muscles de la fesse. 11 lui semble préfé
rable d'adopter la technique de Poulard (dissoudre le néo 
dans 1 ce. de solution de novocaïne à 1 %). 

Ces techniques n'ont pas de raison d'être depuis qu'on 
dispose de produits facilement injectables sous la peau 
ou dans les muscles, ou pouvant s'administrer par voie 
buccale. 

3. S u l f a r s é n o l . 

{ — Sulfarsphénamine — sulfarsébenyl.) A été essayé par 
Vanden Branden et Van Hoof (66), qui trouvent qu'il agit 
sur \eS lésions pianiques avec une activité thérapeutique 
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comparable à celle du néosaharsaii ou du uovarsénoben-
/ol, a\ec les mêmes facilités <le ciu-e dans les cas récents 
et en règle générale, et la n)ême lenteur de guérison dans 
les cas clnoniques tertiaires (1,20 à 1,48 gr.). 

Le sulfarsénol semlde peu toxique et s'administre faci-
lenu'nt par voie inlramuscidaire et par voie sous-cutanée, 
ce qui le rend particulièrement précieux pour les sujets 
jeunes, les femmes grasses cl les malades cachectiques. 

Van Nitsen (86) se basant sur le traitement de 18 cas, 
trouve (( que pour arriver à une guérison apparente, il 
a fallu, chez les indigènes adultes, <ies doses de sulfarsé
nol variant de 1,50 à 2,40 gr. dans le pian secondaire et 
de 1,20 à 3 gr. dans la péi' icKle tertiaire, doses sensi[)lc-
ment supérieures à celles du néosalvarsan ». 

Dupiiy (16) donne la préférence au sulfarséiujl pour le 
traiti'ment des arthrites tertiaires. 11 y associe, d è s la 
disj)arition des phénomènes doulouieux, un traitement 
niéca no-thérapeutiq ile appr()])rié. 

4. L e halarso l . 

( = Chlor-arsénobenzènc). \ été administré par Chester-
man et Todd (8) aux doses d<> 0,5 à 1 ce. ( = 0,25 gr.) par 
voi<> intramusculaire ou sous-cutanée. 11 faut 2 ou 3 injec
tions à 3 ou 4 joins d'intervalle. Ce produit a été large
ment employé par la Conimissicm du Pian à la .Tamaïque, 
qui estime qu'il n'y a, au point de vue thérapeutique, p a s 

de différence netre le iialaisol et le néosalvarsan. 

5. L e stovarsol ou goyi . 

(Spirocide — Coyl—Acétphéiuirs ine) . Présente le grand 
avantage de pouvoir s'administrer per os, ce qui le rend 
particulièrement précieux chez une certaine catégorie 
d'individus chez lesquels les injections intraveineuses sont 
ou bien contre-indiquées ou difficiles à faire. 

Les premiers essais fiucnt faits au Cameroun par Tanon 
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et .lainot. Au Congo belge, il a été expérimenté par Rou-
vroy (54), relatant le traitement favorable chez 2 enfants. 

Dans une deuxième pul)lication (55) portant sm' 5 cas, 
il a obtenu la guéristin clinitjue avec des doses de 8 gr', 
(éiuption tertiaire), 8 et 8,25 gr. (pian plantaire), 8 gr. 
(enfant de 2 ans, pian secondaire), 2,75 (enfant de 18 mois, 
[)iaii secondaire); comme com[)li('ations, forte diarrhée 
chez un enfant. Il conclut que le stovarsol agit sur h's 
lésions du pian avec une lapidité sensiblement égale à 
celhî des arsénobenzènes. 

Vers la même époque, Vanden Hranden (70), se basant 
sur les résultats t)i)tenus chez 12 malades, {)réconise les 
dos<'s journalières île 1,50, 2 et 3 gi'. chez l'adulte, 0,50, 
0,75 et 1 gi'. chez l'enfant, jus(ju'à l'administration d'un 
nombi'i; de giammes sensiblenuMil égal au nombre tl<; 
kilos de poids du malade. II faut 4 à 8 gi'. pour que les 
pianoines se <lessèclienl et 9 à 15 gr. [)our les voir s'affais-
sei- <'t se déterger complètement. 

Van Mtsen (90) ai'rive à la conclusion que les doses ne 
dépendent pas de l'âge ni du poids du malade, mais de 
ranciennelé des lésions. Il préconise les mêmes doses que 
Vanden Hramleii. 

Pour obtenir la guérison apparente avec une dose 
unique, Barlovatz (3) trouve qu'il faut 6 à 10 clg. |)ar 
kilo el 3,6 à 6 gr. en tout. Il a obtenu 8 succès sur 14. 

8. L ' a c ë t y l a r s a n . 

((Jolarsyl — Ethylaeétpliénarsine). A été utilisé par Bar
lovatz (3), qui a obtenu, avec une dose unique de 8 à 
10 ctg. par kilo ou 4,8 à 6 ce. chez un adulte, 8 guérisons 
ap|)arentes sur 12. 

I/acétylaisan est {)résenlé en solutions stériles injecta
bles et conservées en anq)()ules scellées. Doses pour adul
tes : lec. = 236 mgr. de produit (JU 50 mgr. \o. As. 

Le produit n'est autre chose que le stovai'sol dissous à 
la faveui-de diéthylandn<'. il n'existe |)as de communica-
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tion. hormis celle que nous \enons de citer, au sujet de 
son emploi au Congo belge. 

Nous retrouvons dans nos notes les ()l)servalions de : 

1 adulte, atteint de lésions secondaires, blanchi après 
3 injections de 3 ce. à 48 lieures d'intervalle; 

2 adultes, souffrant de pian plantaire, guéris apparem-
merd après 2 et 3 injections de 3 ce. 

Chez 3 malades atteints <le pian tertiaire, il a fallu chez 
l'un 3 fois 3 c e , chez un 2', 8 injections de 3 c e ; le 3° 
ne fut blanchi qu'après 7 x 3 d'acétylarsan-f2,70 gr. de 
606 en 4 injections. 

7. L e tréparso l . 

Est le dérivé de l'acide méta-ainino-paraoxyphénylai si-
nique. Doses nécessaires pour obtenir la guérison clinique 
d'après Van Nitsen (92) : 

rt) éruption secondaire : 4,25, 5.25, 14,75 gr., moyenne 
8 g r . ; 

5) lésions plantaires : 12,25, 13,75, 5,25, 7,25, 9,75 gr.; 
en moyenne 9 gr. ; 

c) lésions tertiaires : 10,25 15,25, 14,75, moyenne 
13,42 gr., 1 à 4 comprimés par jour, (h'aiule ressemblance 
avec le stovarsol. 

Signalons qu'il faut lenir compte du fait qu'il existe 
chez l'indigène des cas d'arséno-résistance. Vanden Bran
den (70) rapporte 3 cas, dont le B.-W. n a pas été négativé 
après l'administration de fortes doses de stovarsol. 

Dupuy (17) écrit qu'« aux environs de Kingo\, où 
l'arséno-résistance du pallidulum avait été avancée, des 
séries de 10 injections d'arsébenyl se sont montrées insuf
fisantes à obtenir le blanchiment des lésions ». 
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B. — L E S B I S M U T H I Q U E S . 

Dès que leur efficacité dans la syphilis, fut démontrée 
par Levaditi et Sazerac en 1920, les sels de Bi furent lar
gement utilisés dans le pian. Le nombre de composés 
bismuthiques est très grand. Un certain nombre d'entre 
eux, en particidier les produits de fabrication belge, ont 
été mis à l'essai à la Colonie. 11 est impossible d'entrer 
dans le détail de ces expériences, d'autant plus que quel
ques-unes de ces spécialités n'ont pas connu une grande 
vogue et ont même été retirées du commerce. 

En 1923, Vanden Branden et Van Hoof (67) essaient le 
trépol (Meiirice) ou tart rob ismiithate de potasse et de 
sodium en suspension huileuse (plusieurs préparations 
variant de 30 à 36 % de Bi métalliques). 

Ils ont observé rarement des gingivites légères, des 
vomissements et des douleurs névralgiques dans le 
domaine du trijumeau, localisées à la mâchoire infé
rieure; par eontre, 2 accidents graves dont 1 mortel se 
sont produits. 

Le m ê m e produit sous forme de Bi 36 (Meurice) ou 
tartrobismuthate de K et Na (36 ctg. de Bi métal) a été 
essayé par Fronville (43), par Barlovatz (3), Tilsley (64), 
Mairlot (30). 

ï répo l et le néo-trépol par Van Nitsen (87). 
Dixon (13) signale certains accidents observés après 

l'emiploi du tartro-bismuthate de Na. 

Furent encore expérimentés : 

Le bichloryl ou oxyehlorure de bismuth en suspension 
dans l'eau camphrée (teneur en Bi métallique 80 %) par 
Mattlet (33). 

Le bismuthyl (Meurice), préparation dont 1 ce. = 10 ctg. 
de Bi métallique en suspension glucosée, par J . Langeron 
(27) et Duyck (18), qui donne la relation d'un cas de sto
matite ulcéro-membraneuse, suivie de mort, chez un 
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malade atteint de fièvre récurrente et qui avait reçu 
5 injections de bismuthyl d'un total de 1 gr. de Bi métal
lique. 

Le biqainyl (Meurice) ou iodiire double de Bi et de 
quinine par Barlovatz (3). 

Le quinby (iodo-bismuthate de quinine) par 'Vanden 
Branden et Van Hoof (69). 

Le bismuthoïdol (bismuth colloïdal à grains très fins, 
dosé à 0,008 gr. Bi par ampoule de 2 ce.) par Van Nitsen 
<89). 

Nous n'insisterons pas sur les résultats obtenijs avec 
ces différents produits, dont certains sont d'ailleurs tom
bés dans l'oubli. 

Les sels de Bi ont connu toute leur vogue quand la 
possibilité apparut de pouvoir les utiliser sous certaines 
formes, à un prix de revient très bas. 

J . Miguens (37), le premieren 1924, utilisait le derma-
iol en suspension liuileuse d'après la méthode de N. 
"iernaux de Bruxelles : 

Dermatol 3 gr. 
Hui le d'olive 29 gr. 

1 ce. = 5 ctg. B i m é t a l . 

Il préconisait les doses suivantes : 
1 ce. pour les enfants j u s q u ' à 2-3 ans; 
2 ce. pour les enfants de 3 à 10 ans; 
3 ce. pour les enfants de 10 à 20 ans; 
4 ce. pour les adultes. 

1 injection tous les 3 à 4 jours jusqu'à disparition des 
lésions. Sauf dans les cas chroniques, il est rare de devoir 
arriver à 6 injections pour obtenir la disparition des 
lésions. 

Les accidents observés chez une première série de 14 
malades sont bénins et consistent en douleurs de la 
jambe, liséré ardoisé gingival, mais pas de gingivite. 

Le même auteur (40) recommande une dose unique 
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(1 cc. par 10 kg. de poids). L'action s'exerce à la longue. 
La suspension huileuse est à son avis supérieure aux com
posés Bi solubles. Dans les eas particuliers (mauvaise den
ture, pian plantaire, etc.), il recommande l'association 
914 + Bi. 

kSCS conclusions généiales (38) : sur 1.000 cas, ayant 
reçu une dose unique, sont qu'après 2 ans la moyenne 
des guérisons cliniques est d'environ 8 5 %. 

Les bons résultats obtenus avec le dermatol ont été con
firmés par G. Mattlet (33), qui en signale quelques incon
vénients : 

« Plusieurs malades ont accusé le jour <le l'injection et 
le lendemain une graiul(> lassitude; d'autres une lélention 
d'uriiu; durant jusqu'au lendemain <ie l'injection (sans 
albumine). Le liséré gingival est constant après plusieius 
injections, .le n'ai pas encore <'u de complications de gin
givite. 

» Les sels de bisniutli sont spécialement intéressants; 
ils poiuront venir à notre secours quand le parasite est 
arséno-résistant ou le devient et quand un malade ne sup
porte |)as l'arsenic. De plus, le prix de revient est modi
que ». 

RebuffaI (53 ) a soigné une centaine d'iruligènes, ce qui 
lui a peiinis de constater l'efficacité thérapeutique du 
produit et également les dangers. Dans 4 cas il a observé 
une stomatite assez grave, avec gonflement très dur des 
régions parotidiennes et sus-hyoïdieimes, ulcérations buc
cales, salivation abondante suivie par un écoulement 
sanieux, sanguinolent et d'une odeur infecte, jetage des 
fosses nasales, troubles de l'élimination urinaire. Ces 
accidents se produisent brusquement, parfois plusieurs 
jours après la cessation du traitement. A côté de ces cas 
graves, les cas légers de stomatite sont fréquents; l'auteur 
considère que le dermatol en injections est un médica
ment dangereux. 

Ces accidents dus à l'emploi du dermatol en suspension 
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huileuse et des sels de Bi , en général, firent que d'autres 
produits de Bi de prix de revient très bas furent préco
nisés notamment : 

L'airol en suspension huileuse par Portois (49) d'après 
la formule : 

oxyiodoKallate Bi (airol) — 3 gr. 

g l y c é r i n e i 

eau i 
ce. 15 gr. 

1 ce. chez les enfants, 2 à 3 ce. chez les adultes; la guéri-
son clinique s'obtient parfois après 2 injections; pas 
d'accidents. 

Dans une deuxième communication (50), l'auteur, pour 
7.000 injections personnelles de 1 à 4 ce. chez 1.000 pia-
niques, n'a eu que 4 mi 5 stomatites. (Série de 10 injec
tions hebdomadaires) ; le produit est économique, facile 
à préparer et ne doit pas être stérilisé. 

Le sous-nitrate de bismuth en suspension huileuse à 
10 %, préconisé par Mairlot, a été employé par Van 
Hoonle (76). Doses 4 ce. à 6 à 7 jours d'intervalle. I l faut 
en moyenne 5 à 6 injections par série. 

Le sous-nitrate de bismuth par voie buccale a été trouvé 
sans action par .1. Langeron (27). 

Le salicylate de bismuth huileux, suivant la formule de 
Lenoir : 

Sal icylate B i 100 gr. 
Hui le d'arachide 1 1. 
Gaiacol 10 gr. 

a été employé par Serra (61). 

1 ce. (0,0576 gr. de Bi métal) pour 10 kg. de poids, 
3 à 4 injections à un mois d'intervalle, ou 1 ce. pour 15kg. 
ime fois par semaine, 5 fois. 

150 pianiques traités, dont 14 infections primaires et 
136 formes mixtes secondaires et tertiaires. 

Injection locale sensiblement douloureuse pendant 
40-50 heures. Dix cas de réactions locales générales : 
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malaise général, maux de tête, sensation de chaleur, pas 
d'induration locale, pas de gingivite. 

Disparition au bout de quelques jours des boutons ulcé
rés et non ulcérés; sensible amélioration des formes 
encore évolutives des lésions secondaires et tertiaires. Dis
parition lente des douleurs rhumatismales; résultats sem
blables à ceux du <lermalol. 

A l'heure actuelle le salicylate de bismidh en suspen
sion huileuse est largement idilisé à la Colonie. Ce 
produit semble avoir acquis la faveur du Service médical , 
grâce à son efficacité et son prix de revient très bas. 

Un point néanmoins doit être tenu en considération, 
c'est la toxicité du produit au delà d'une certaine dose, 
comme il ressort de divers témoignages, qui aboutissent 
à la conclusion suivante : 

Les sels de bismuth permettent d'obtenir des guérisons 
rapides. 

Les accidents éclatent quand on veut pousser à la néga-
tivation du B.-W.; la dose curative vraie semble voisine 
de la dose toxique. Par contre, employés à faible dose, ils 
doivent être considérés comme des produits de tout pre
mier ordre. 

Personnellement, nous estimons que des doses de 4 à 
6 ce. de salicylate de bismuth à 10 % sont des doses exces
sives qui exposent les malades à des accidents parfois 
graves. 

11 vaut mieux s'en tenir aux doses maxima de 3 ce. par 
adulte et multiplier les injections. 

La Commission du Pian de la Jamaïque (') a arrêté son 
choix à trois médicaments : le néo-arsphénamine ou 9 1 4 , 
le halarsol (voir plus haut) et la suspension à 10 % de 

(1) T H O M A S B. T U R N E R , G E O R G E M , SAUNDERS & H . M. JOHNSTON J r . , 

Y a w s In J a m a i c a . I I : P l a n of control based upon treatment {The 
American Jl. of Hygiene, vol. 21, n" 3, pp. 422-439, M a y 1935), 



L E P I A N ,'.9 

salicylate de bismuth dans l'huile d'olive (la poudre de 
salicylate de bismuth contient 57 % de Bi métall ique). 

Les doses préconisées pour le 914 et le salicylate de 
Bi ont été fixées de la façon suivante, en tenant compte 
du poids : 

Poids M é d i c a m e n t s 

V.n l ivres VA\ ki los N é o s a l v a r s a n 
en {iramnies 

Poutlre de 
salicylate bismuth 

en 'grammes (*) 

jusque 25 jusque 11,3 0,05 à 0,15 0,01 ù 0,05 

de 25 à 50 11,3 à 22,7 0,20 à 0,25 0,06 à 0,10 

de 50 à 75 22,7 à 34 0,30 à 0,35 0,11 à 0,15 

de 75 à 100 34 à 45,5 0,40 à 0,45 0,16 à 0,20 

de 100 à 125 45,5 à 51),8 0,50 à 0,55 0,21 à 0,25 

de 125 et au -dé là 56,8 et plus 0.60 à 0,65 0,26 à 0,30 

(*) Multi i i l ier par lu pour obtenii- la dose en ce. de la suspension huileuse. 

Peu ou pas de réactions toxiques sont ol)servees si I on 
ne dépasse pas le nombre de 6 injections consécutives 
(1 injection par semaine). 

La suspension huileuse est piésentée en ampoules de 
40 c e ; sous cette forme, le prix de revient du produit, y 
compris l'huile d'olive revient, pour 6 injections chez 
un individu de 50 livres, à 1/200 du coût chi 914 et 1/40 
du coût du halarsol. 

c. — P R O D U I T S D I V E R S . 

1. L'émétique de potasse : Van Nitsen (86) estime que 
l'émétique de potasse possède une valeur thérapeutique 
très inégale . Trois malades ont été blanchis avec des doses 
relativement minimes de 0,55 à 1 gr., chez 4 autres des 
doses de 0,95 à 2,35 gr. ont été insuffisantes pour faire 
disparaître l'éruption pianique. 
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D'autre part, le fait d'avoir recours à un nombre d'in
jections fort élevé présente un grand inconvénient dans 
la pratique médicale indigène. 

2. Le Stibenyl ou acétyl P. aminaphényl stibinate <le 
soude a été employé par Van Nitsen (86) chez un malade 
atteint de pian secondaire. Aucune amélioration n'a été 
observée après 6 injections intraveineuses d'un total de 
2,80 gr. 

3. lodure de potassium. — Van Nitsen (86) rapporte 
deux observations : Celle d'un adulte atteint de pian plan
taire blanchi en 3 semaines par des doses journalières de 
4 gr. et celle d'un enfant de 10 ans, atteint d'une érui)tion 
secondaire, auquel l'iodure fut administié à laison de 
2 gr. pro die pendant 3 semaines, sans résultats [)ratiques. 

Kadan(;r (24), dans les séquelles piardques, donne, <'n 
m ê m e temps que le néo-salvarsan, l'iodinx' tie {)otassium 
et parfois le mercure. 

D'après .1. Langeron (28), 4 malades ont été blanchis : 
1 adulte (douleurs ostéoeopes), 4 g)', pendant 12 jouis. 
1 adulte (pian plantaire ulcéreux), 4 gr. après 22 jours. 
1 femme (lésions osseuses tertiaires), 4 gr. x 20 gi'. 

-f 8 gr. X 20 jours; g-uérison partielk'. 
1 enfant, 21 kg. (pian secoiulaiic). 1.5 gr. x 40 joui's; 

amélioration après 25 jours; a[)parilion de nouveaux élé
ments le 40° jour. 

L ' I . K. est efficace pendant lui certain temps, puis, si 
la guérison n'est pas obtenue, h-s lésions restent station-
naircs pour reprendre bientôt leur activité. 

Dupuy (16) : dans les accidents leitiaires <'t le pian 
crabe, l'association des traitements novarsenical el ioduré 
doit être prescrite. 

4. Le mercure. — Mattlet (32) a fait <les essais avec 
l'huile grise, le bichloiure et le benzoatc de mercure, à 
la suite desquels il a aban<lonné le mercure. 
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5. Les sels de cuivre. — Ont été essayés en 1920 par Van 
Mtsen (81) sous forme de sulfate de cuivre ammoniacal. 

Doses : 5 à 40 ctg. en injections intraveineuses à inter
valle de 48 heures. 

5 cas de pian secondaire blanchis après 1,77 à 3 gr. 
15 cas de pian tertiaire blanchis après 0,70 à 3,88 gr., 

donnant 1 insuccès, 2 améliorations et 3 cicatrisations 
dont 3 suivies de récidive. 

Le sulfate de cuivre a été expérimenté par Occhino et 
Kernkamp (46) en solutitm à 6 "/„o. 

1/2 à 10 ce. par jour; bien toléré. Pour blanchir les 
lésions secondaires, il faut de 10 à 25 injections (5 ce. 
chez leidant, 10 ce. chez l'adulte) et selon le poids et 
l'âge pour les autres. 

209 indigènes ont été traités. Le blanchimenl était 
obtenu entre un minimum de 10 et un maximum de 
25 injections. 

193 malades ont été reviLS après 2 à 5 mois sans rechute. 
Le seul inconvénient sont les injections journalières. 
Les avantages : médicament qui blanchit, ayant l'avan

tage de ne pas créer d'arséiio-résistanoe; innocuité, mania
bilité, facilité de préparation; prix de revient estimé à 
40 francs pour 1.000 pianiques. 

Pour éviter les injections journalières, on peut faire 
des injections hebdomadaires de sulfate de cuivre ammo
niacal associées aux préparations bismuthiques. 

Dul)ois, Westei'linck et Degotte (15) ont essayé le sul
fate tie cuivre dans la lèpre et un petit nombre de cas 
de pian, à la dose de 3 à 10 ce. à doses croissantes; 2 injec
tions par semaine. Ils constatent parfois de légers trou
bles : malaises, vomissements passagers, et concluent que 
le produit a une action médiocre et ne paraît pas pouvoir 
être utile eu médecine indigène. 

Nous av(ms repris, à titre de contrôle, le traitement par 
les sels de cuivre et soigné quelques cas à l'hôpital de 
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Panda, qui montrent que le cuivre a une action i n d é n i a 
ble sur les l é s ions pianiques. 

Nous avons e m p l o y é tout d'abord le snlfate de cuivre 
el d'ammoniaque. C u S O X . \ H ^ ) ' S O \ 6H^0 obtenu par cris
tallisation d'un m é l a n g e des deux sulfates. I l se p r é s e n t e 
sous forme de gros cristaux bleu clair , ina l térables à l'air 
et contenant 15,78 % de cuivre. Les injections se font 
avec ime solution de 4 % à la dose de 5 à 10 ce. à 48 
heures d'intervalle. 

1. Obs. 363. — Abel, G7 kg. 
Atteint d'une petite ulcération infectée et bourgeonnante de 

la plante du pied gauche. Douleurs plantaires et ostéocopes. 
.\ eu le pian dans sa jeunesse. 
-4-9-1934, suif. Cu amrn. 5 ce; 
6- 9-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 
8-9-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 

10-9-1934, l'ulcération est cicatrisée. Î es douleurs ont disparu. 

2. Obs. 381. ~ Marita, femme originaire de Bunkeya. 
. \ eu le pian dans son enfance. Présente une ulcération ter

tiaire de 1 x3 cm. au niveau du sternum et une ulcération de 
2 x 2 cm. au-dessus du sein droit. 
29-8.1934, suif. Cu amm. 2 ce; 

1-9-1934, suif. Cu amm. 3 ce; 
3- 9-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 
5- 9-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 
7- 9-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 
8- 9-1934, cicatrisation, B W +-i-+ + . 

3. Obs. ,382. — Naboko, femme congo, 48 kg. 
Grosse éruption pustuleuse sèche à la face interne de l'avant-

bras droit. A eu le pian dans sa jeunesse. 
4- 10-1934, suif. Cu amm. 3 ce , BW=-(-; 
6- 10-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 
8-10-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 

10- 10-1934, suif. Cu amm. 5 ce; 
11- 10-1934, cicatrisation; 
13-10-1934, cicatrisation 5 ce; 
15-10-1934, quitte l'hôpital, 49 kg., le B W n'a pu être fait. 
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4. Obs. 383. — Maria, femme congo, 40 kg. 
Trois ulcérations à la jambe droite, situées l'une à côté de 

l'autre en forme de triangle, formant un placard de 6 x 6 cm. 
A eu le pian dans son enfance. 

Reçoit, du 8-9-1934 au 10-10-1934, 14 injections de 5 ce. intra
veineuses. Guérison clinique. 

5. Obs. 384. — Mufwanyouga, 54 kg. 
Antécédent de pian, grosse ulcération tertiaire de 4 x 6 cm. 

entourée de plusieurs petits ulcères au niveau de l'épine iliaque 
gauche. 

Après 14 injections de 5 c e , cicatrisation des petites ulcéra
tions, la grande est propre mais à moitié fermée. Il faut 3 injec
tions de 914 (0,60 0,60 et 0,75) pour obtenir la guérison 
clinique. 

6. Obs. 394. — Indigène adulte, 60 kg. 
Se plaint de douleurs plantaires. 
Guéri après 5 injections de 5 ce , à 48 heures d'intervalle. 

7. Obs. 409. — Ngoie Muke, adulte, 53 kg. 
Présente depuis deux jours une éruption de pian secondaire 

principalement marquée au niveau du tronc. A déjà eu le pian 
dans son enfance. 

L'éruption est complètement séchée après 5 injections de 
5 ce. à 2 jours d'intervalle. Reçoit encore 3 injections avant sa 
sortie de l'hôpital. 

8. Obs. 410. — Kulu, indigène, 61 kg. 
Atteint de pian plantaire. 
Reçoit, du 24 au 31-1-1935, 5 injections de 5 ce. et quitte 

l'hôpital guéri. 

9. Obs. 449. — Chamakanya, adulte, 57 kg. 
Éruption miliaire, particulièrement marquée dans le cou et 

sur les bras. 
II faut 12 injections de 5 ce. pour faire disparaître les lésions. 

10. 0^5 . 450. — Baltazar, 45 ans, 49 kg. 
Douleurs ostéocopes de la main droite et des deux pieds. 
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Léger gonflement du poignet droit. Dit avoir eu le pian dans 
son enfance. B W + . 

Du 3 au 15-4-1935, 8 injections de 5 ce. Guérison. Le B W 
reste positif, mais devient négatif après 4 autres injections. 

11. Obs. 452. — Mutapila, indigène adulte, 54 kg. 
A eu le pian quand il était jeune. Quelques grosses pustules 

sur les membres et dans la région dorsale, au milieu d'une 
éruption généralisée de pyodermite. B W + . 

Reçoit un traitement local (pommade soufrée) et 5 injections 
de 5 ce. Guérison. 

12. Ohs. 4ô3. — Chilubi, indigène, 57 kg. 
Large ulcération des bourses de 6 x 6 cm. A eu le pian dans 

son enfance. B W + . 
Du 3-3 au 22-5-1935 a reçu 21 injections de 5 ce. avant 

d'obtenir la cicatrisation. Le B W reste positif. 

13. Ohs. 4.54. — Telefio Jacob, boy rhodésien, 60 kg. 
Douleurs plantaires et ostéocopes des jambes qui disparais

sent après 3 injections de 5 ce. 

L'ensemble de ces observations porte siir 13 malades 
adultes dont : 

3 atteints d ' é r u p t i o n de pian secomlaire; 
4 de pian plantaire; 
1 de douleurs o s t é o c o p e s ; 
5 de l é s i o n s u l c é r e u s e s tertiaires. 

Pian secondaire : les malados ont é té blanchis respecti
vement après 5, 12 et 5 injections de 5 ce. 

P ian plantaire : «luérison après 5, 5, 3 et 3 injecl ious 
de 5 ce. 

Douleurs i l u u n a t o ï d e s : 8 injections de 5 ce. 
Pian tertiaire : cicatrisation après 5, 4, 14, 21 injec

tions. 
Un 5" n'était pas c o m p l è t e m e n t guéi ' i après 14 injec

tions. 

* * 
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L'action du sulfate cuivre et ammoniaque paraît rapide 
dans les douleurs et les l é s i o n s plantaires et l ' érupt ion 
secondaire. Dans les u l c é r a t i o n s tertiaires, i l faut pousser 
le traitement plus loin (cette constatation est d'ailleurs 
vraie é g a l e m e n t pour le 914 et les sels de B i ) . 

* 
* * 

Toutes les injections ont été bien s u p p o r t é e s . Nous 
n'avons jamais c o n s t a t é d'accidents. Les i n d i g è n e s disent 
qu'au moment, ou peu après la piqiire, ils ont un g o û t 
spéc ia l ( m é t a l l i q u e ) en bouche. Des mill iers d'injections de 
S L Ü f a t e de cuivre et ammoniaque aux doses de 2 à 10 ce. 
ont é té pra t iquées par l ' inf irmier mét i s F . G . à la Mission 
de Kapolowe et dans les villages environnants, sans qu'i l 
ait eu à déplorer d'accidents. 

Les sels de cuivre qui ont jusqu 'à p r é s e n t été e x p é r i 
m e n t é s : sulfate de cuivre ammoniacal (Van Nitsen) d'une 
teneur de 25,71 % de C u ; le sulfate de cuivre (Occhino et 
K e r n k a m p ) , 25,30 % C u et le sulfate de cuivre et d'ammo
niaque (Van Nitsen), 15,78 % ont été t r o u v é s efficaces 
dans le pian. L e u r action semble l iée à la présence du 
cuivre . Nous avons en effet e s s a y é u l t é r i e u r e m e n t un sel 
plus complexe : le c u p r o o x y q u i n o l é i n e de potassium ou 
cuproch in (Union C h i m i q u e ) , c o m p o s é peu toxique, sus
ceptible d'être a d m i n i s t r é par voie buccale, ou par voie 
intraveineuse, qui nous a d o n n é des résu l ta t s superpo-
sables. 

1. 0 * 5 . 270. — Katale, adulte, 64 kg. 
Lésions sècties multiples de la plante des pieds, douleurs à 

la marche. Un pianome suintant de la joue droite. A eu le pian 
vers l 'âge de 20 ans. B W = + + + . 

Du 1 au 6-7-1936 reçoit 5 ce. de dicuprène. Guérison. 

2. 0 * 5 . 276. — Kanyungele, 56 kg. 

Dit avoir eu le pian dans son enfance. Présente des lésions 

5 



66 L I , PIAN 

palmaires avec douleurs dans les poignets et les avant-bras. 
BW + + + + . 

Du 1 au 4-7-1930, 4 injections de 5 ce. Guérison. 

3. Obs. 308. — Kapapula, 51 kg. 
.Malade depuis un an; multiples pianomes à la face, au cuir 

chevelu, pli du coude gauche, régions dorsale et anale. 
RW + + +'. 

Du S au 12-8-1936, 1 injection de 5 ce. et 4 de 5 ce. de dicu-
prène et, du 15 au 19-8-1930, 1 injection de 5 ce. et 4 de 5 ce. 
de dicuprène. Les lésions sont complètement sèches. Après une 
troisième cure identique, le RW reste positif. 

( i C s résnl lals sont lu'lk'ini'nt superposal)les avec ceux 
obtenus avec les autres sels de cuivre . 

(^Uiant au cuprochin , a d m i n i s t r é par voie buccale, il » 
été e s s a y é cliez 3 piai i iqucs : 

1. Obs. 'J14. — Kiyombo, femme, 40 kg. 
l'icération ancienne de la jambe, multiples cicatrices des 

membres, douleurs ostéocopes, marche difficilement. R W -i- + . 
Reçoit du 5 au 11-7-1936, 0,20x6 cuprochin par jour. Le 12 

ses douleurs ont cessé et elle marche normalement. L'ulcère 
n'est cicatrisé qu'après une cure de 0,75 gr. de stovarsol pen
dant 7 jours. 

2. Obs. 'ilh. — Kabamba, enfant, 26 kg. 
Pian secondaire. Nous est envoyée du village de Tenke, ovi 

(Ile était en traitement. \ dévelojipé une stomatite bismuthique 
•'dermatol) très prononcée. 

Du 1 au 4-7-1936, cuprochin 0,60 gr. pendant 4 jours. 
Le 20-7-1936 stonuitite guérie; nous consolidons le traitement 

par cuprochin, I gr. pendant 10 jours. 
.V sa sortie de l'hôpital BW -i- -t -i-. 

3. Oh^. 2S2. — Kalamboie, garçon, 25 kg. 
l'ian plantaire, pieds fortement gonflés, nombreuses ulcé

rations par chicjues, peau rugueuse avec excroissances, marche 
douloureuse, presque impossible. 

Du 2 au 5-7-1936, cuprochin 0,40 gr. par jour pendant 4 jours 
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et, du 13 au 19-7-1936, cuprochin 1 gr. par jour pendant 
7 jours. Guérison. 

11 est indiscutable que les sels tic cuivre sont capables 
de blanchir les l é s i o n s pianiques à n'importe quel stade 
de leur é v o h i l i o n . Leiu- action est siulout très manifeste 
dans le pian secondaire, les doiilem's o s t é o c o p e s et le pian 
plantaire, pourtant si rés is tants aux autres traitemeiils. 
Les lés ions leiMiaires cxifjenf un traitement j)lus p i 'ononcé 
<'t ilans plusieurs cas le cuivre seul est insuffisant pour 
obtenir leur cicatrisation. 

Les sels de C u doivent être a d m i n i s t r é s à inlervall(;s 
ra] )prochés (toutes les 24 ou 48 heures); i l est probable 
que ror<>anisiiie doit rester impi'é<>-né ou bien qu'il faut 
atteindre rapidement une dose suff isamment forte ])oui-
ê tre curative. 

Vu leur prix de revient minime, leur mania} ) i l i l é , leur 
i n o e u i l é , le traitement par les sels île cuivre mér i te um; 
é t u d e ])lus approfondie, ^ous n'avons personnellement 
aucime d o n n é e préc i se sur le pourceiUa^e des recbul<<s 
qui peuvent survenir après un déla i plus ou moins loni.'. 

Occhino et Kernkani] ) disent que 193 malatles ont été 
revus après 2 à 5 mois sans avoir présenté tie rcchul<'s. 

L ' i n c o n v é n i e n t est la néces s i t é de faire des injections 
ra[) | ) ioc l iées <le 24 à 48 lieuics, ce qui n'a pas d'itnpor-
tanee dans un service hospitalier, mais rend leur applica
tion for! dif f ic i le eu seiAice i t inérant . On i)eul \ ol)vi(>i' 
eu faisant des ti aitemeids c o m b i n é s de 914-I-cuivi'e ou (h; 
bismuti i -I-cuivre. Cette association peut être part ic id ièn; -
ment in téres sante dans le piaii plantaire. 

\ o u s io-iioi'ons si les sels tic C u ont un<' valeui' théra
peutique quelconque dans la syphilis. Leiu' act iv i té dans 
le p ian pouriait apporter une nouvelle preuve de la dua
l i té des deux maladies. 

6. Sels de Calcium. — Kn tenant com|)te que les osté i 
tes pianiques sont en f>énéral des os té i t e s raréf iantes et 
é g a l e m e n t du fait que chez les pianiques chroniques il 
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existe u n état de d é n u t r i t i o n souvent fort p r o n o n c é , nous 
avons l'habilude d'associer au traitement s p é c i f i q u e des 
sels de calci iun, de préférej iec sons forme injectable 
(glucocalcium, etc.). Ce l ia i lemenl a i l j inan i ne nous 
parait pas sans avaidages. 

I). — C U R E S D E S T É R I L I S A T I O N O U D E G U Ë R I S O N D É F I N I T I V E . 

C o m m e nous l'avons dit au d é b u t de ce chapitre, les 
traileruenls qui visent à la g u é r i s o n <léfi?iitive ou à la 
s t é i i l i s a t i o n du nudade sont basés , soit siu- l ' é l u d e des 
réac t ions s é r o l o g i q u e s , soit sur l'observation des rechutes 
ou r é c i d i v e s . 

1. L e c o n t r ô l e d e l a g u é r i s o n d é f i n i t i v e b a s é s u r l ' é tude 
d e s r é a c t i o n s s é r o l o g i q u e s . 

L a r é a c t i o n de Bordet-Wasserniann, aiirsi que los tech
niques de Calmette et Massol (66), de Hecht, Latapie et les 
r é a c t i o n s de f loculation. Gâté et Papacostas (1), de 
Bruck , etc., ont été u t i l i s ées pour le contrô le <lu traite
ment du pian; aucune de ces m é t h o d e s n'est r é e l l e m e n t 
s p é c i f i q u e pour le p ian , et les réptmses sont ccmiparables 
à celles qu'on obtient dans la syphil is . 

Vanden Branden et V a n Hoof (66) concluent : 
que le B . W . peut ê tre n é g a t i v é par le traitement; 
que la réact ion peut être réact ivée m a l g r é la g u é r i s o n 

apparente; 
que la réact ion peut être a c t i v é e , puis n é g a t i v é e par 

suite d u traitement; 
que la réact ion peut rester + m a l g r é le traitement et la 

g u é r i s o n clinique; 
que la réactitui peut redevenir -f bien que les signes 

cl iniques soient encore absents; 
que la réact ion peul rester 0 m a l g r é tout c o n t r ô l e 

microscopique et tout traitement. 

V a n Nitsen (86) trouve que le B . W . peut être -f- d'une 
f a ç o n plus précoce dans le pian que dans la syphil is . H a 
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t r o u v é des r é a c t i o n s + 4 à 8 jours après le d é b u t d'une 
l é s i o n prinio-secorKlairc. 

Nous pouvons y ajouter que dans les pays chauds le 
B . W . présente moins de valeur que dans les pays tcm-
ipérés; la réact ion peut en effet ê lre i n f l u e n c é e par rme 
série d'autres maladies tropicales (syphilis, paludisme, 
l èpre , f i è v r e r é c u r r e n t e , etc.). 

Vanden Branden el Van Hoof (66) estiment qu'en utili
sant la technique de Calmette et Massol on év i tera i t les 
causes d'erreurs que pourrait provoquer l'infection mala
r ienne. 

I l r é s id te des é t u d e s de iScliöbl, de Migao et d'autres 
dans le pian e x p é r i m e n t a l qu'un B . W . fortement positif 
au d é b u t de la maladie indique la sévéri té de l'infection, 
(ju'unc infection b é n i g n e peut donner un B . W . négat i f 
et é g a l e m e n t que la réact ion peut persister longtemps 
après la <lisparition dos l é s ions pianiques. 

Pour 50 malades, p r é s e n t a n t des manifestations varia
bles, nous avons t r o u v é : 

+++ ++ + ± 0 

7 cas (lo p ian i )r iuio-sccon(lairp . 0 3 0 1 1 

30 cas de p ian secondai l'c . 11 11 4 4 0 

10 cas de p ian t e r t i a i r e . . . . 5 3 1 0 1 

;! cas do p ian latent 0 0 0 1 

E n attendant qu'on trouve une réaction s p é c i f i q u e pour 
le p ian, le B . W . est d'une grande ut i l i té non seulement 
pour conf irmer le diagnostic, mais é g a l e m e n t pour con
trôler la marche du traitement. 

Ce dernier point a fait l'objet d'une série de recherches, 
qui ont mis en é v i d e n c e que pour un m ê m e m é d i c a m e n t 
les doses nécessai i 'es à la n é g a t i v a t i o n du B . W . dé,pas-
saient, parfois sensiblement, les doses capables de donner 
la g u é r i s o n cl inique. 
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Voici quelques ol)servatit)ns à cv sujet : 

Médiea i i i e i i l 

employ*'' 
Malade L é s i o n s 

Dose nt 

la g u é r i s o n 
c l in ique 

^oessaire pour obtenir 

la n é g a t i v a t i o n du B W 

l o d . de i iotas. (8(i) adu l l c secondaire 84 g. 235 g. 

N ö o s a i v a r s a n adul lc secoiidai iv 1.10 3,50 - i i r a p r è s 3 mois 
(8(1) adul lo primo-second. 1,05 1,05 

adul lc seconda re 1,10 1,10 
l'eiiiiiK^ secondaire 2,05 2,05 
adulte secondaire 0,90 0 . 9 0 - 0 a p r è s 51/2 mois 
adul lc secondaire 1,,50 1,50 

e idai i t 10 ans secondaire 0,85 0,85 
e i i f a i i l .5 ans secondaire 0,95 0,95 

adul te secondaire l , : i 5 1,35 

Sul fa r s i ' i io l (80) ai lu te secondaire 0,84 1,44 Sul fa r s i ' i io l (80) 
enfant 6 ans secon(laii-(^ 0.3T 0.37 

adul te s(îcO!idaii ' • 1,62 1.62 
gai-(;oii 8 ans secou'laire 0,65 0,90 

adulte secondaire 2,41» 3,00 
adul te ler t ia i i ' e 3,00 3,60 
adul le plantai re 2.40 3,60 
adul te plantai re 1,20 3,00 
adul le p lanta i re 4,00 4,00 
a(lull(> p lanta i re 3,00 3,00 
adulte te r t ia i re 1,20 3, GO 
adul te .secondaire 3,00 3,00 
adul te tc i ' f i a i re 2,40 3,00 
adul le secondaire 4,50 4,.-0 
adul le s"condaire 1,,50 2.10 
adul le secondaire l.,50 2,00 

Sul fa i 'SMi io l (Gfi) entant IG k . secondaire 0,18 0,42 
adulte 54 k . .«cconda 're 0.60 1,20 
adulte 43 k . planlair(> 0,52 0,52 

T a r t r o l i i k et entant 23 k . secondaire 0.06 0.24 - 0 a p r è s ti mois 
N a (Ti- rpdl) eid'anl. 28 k . se ondaire 0.85 Hi 36 1,.50 r é c i d i v e a | ) rès 4 m . 

adul le 68 k . secondaire 0,40 I^i 36 1,40 

Stovarsol (70) adulte 44 k . secondaire 9 g . 42 IX. 
adulte 40 k . secondaire 16 39 

gareon 27 k . secondaire 16,50 21.50 
adulte 38 k . t e r t ia i re 20 35 

ti l le 22 k secondaire 13 17.50 
adul le 54 k . sccondaii-e 21 45 

S/ i i i t ra tc adul te secondaire 16 ce. i - ' i ) 16 ce. 

B i 1/10 adul te secondaire 16 ce . 16 C(^ 

?usp. h u i l . (76) adu l l e secondaire 1C> ce. IG ce. 
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Nous voyons que pour un ensemble de 43 pianiques 
au d i f f é r e n t s stades de la maladie et traités par plusieurs 
auteurs d i f f é r e n t s : 

chez 18, ou 41 %, la n é g a t i v a t i o n du B . W . correspond 
avec la g u é r i s o n c l inique; 

elle/ 25, ou 59 %, les doses nécessa ires pour la n é g a t i v a 
tion <lu B . W . d é p a s s a i e n t les doses néces sa i re s à l'obten
tion (lu blanchiment. 

(liiez 5 d'entre eux les doses é t a i e n t le double et chez 
6 aidres le triple de la dose néces sa ire i\ la g u é r i s o n c l i 
nique. 

4 malades seulement ont été suivis; deux sont restés 
lu^'gatifs respectivement 5 et 6 mois après la f in du 
traitement et 2 aidres ont fait une rechute (après 3 mois 
et 4 nioi.s). 

On peut en conclure que pour obtenir la g u é r i s o n d é f i 
nitive, avec un B . W . n é g a t i f , il faut pousser le traitement 
beaucoup J J I U S loin que pour arriver au blanchiment et 
utiliser des doses parfois 2 ou 3 fois plus fortes. 

l'ne r é a c t i o n n é g a t i v e peut redevenir positive, ce qu i 
fait qu'il est impossible de fixer, du moins avec nos con
naissances actuelles, la dose nécessa ire pour garantir la 
g u é r i s o n d é f i n i t i v e . 

De nouveaux essais sont nécessa ires . 11 faudrait pou
voir suivre un pianique traité pendant des a n n é e s , faire 
son B . W . à des pér iodes régu l i ères comme dans la syphi
lis, tâche diff ici le , car le noir d isparaî t d è s que les l é s i o n s 
ou ses douleurs ont c é d é au traitement. 

2 . L e c o n t r ô l e d e l a g u é r i s o n d é f i n i t i v e basé s u r l ' o b s e r v a t i o n 

d e s r e c h u t e s o u r é c i d i v e s . 

L'act ivi té des traitements divers peut à p r e m i è r e v u é 
ê tre d é t e r m i n é e par le c o n t r ô l e des rechutes. E n fait, cette 
proposition est plus t h é o r i q u e que pratique, car nous ne 
connaissons pas d'observations basées sur des rechutes 
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lointaines. Celles qui ont été s i g n a l é e s en l i t térature ne 
dépassent en g é n é r a l pas plus de 1 % ans après la f in du 
traitement. 

Miguens (38), qui avait s o i g n é en 1927 (2° trimestre) 
près de 1.000 pianiques avec une inject ion imique de 
dermatol (à 10 % en solution huileuse et à raison de 1 ce. 
par 10 kg. ou fraction du poids du patient), a pu faire 
contrô ler 1 % an après , par ses successeurs, les résu l ta t s 
de ce traitement : 

922 malades é t a i e n t g u é r i s , ou 81,2 %. 
56 malades non g u é r i s ( m ê m e s l é s i o n s ) \ y 
88 malades non g u é r i s (autres l é s i o n s ) ƒ ' 

195 malades é ta ient absents ou d é c é d é s . 

A p r e m i è r e vue ces statistiques sont nettement en 
faveur <lu traitement par injection unique de dermatol . 

Malheureusement, dans la suite, des résu l ta ts aussi b r i l 
lants n'ont plus été o b s e r v é s . 

Bonnet, au Cameroun, en 1935, constate que sur 160 
pianiques traités avec le salicylate de b ismuth, 3,5 % ne 
g u é r i s s e n t pas après 6 inject ions. 

A la . l a m a ï q u e la Commiss ion du P i a n enregistre sur 
74 cas 37,8 % de résul tats d é f a v o r a b l e s après une cure 
<le 6 injections de salicylate de bismuth et 9,6 % a p r è s 
6 injections de n é o s a l v a r s a n . 

Nous ne disposons pas suff isamment de d o n n é e s p o u r 
pouvoir d é t e r m i n e r le traitement d'après le contrô le des 
rechutes. Quelques rares t é m o i g n a g e s montrent que des 
cures de 6 injections de 914 ou de B i sont insuffisantes 
pour garantir la g u é r i s o n d é f i n i t i v e . E n c o r e , comme nous 
le signalons plus haut, le temps d'observation entre la f i n 
du traitement et la r é c i d i v e n'est pas assez long pour pou
voir en tirer une conclusion. 

* 
* * 
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L a revue d'ensemble des essais de traitement du pian 
au Congo, au cours des vingt d e r n i è r e s a n n é e s , a permis 
de faire les constatations suivantes : 

1. Choix du médicament : Tro is groupes de méd ica 
ments dominent la t h é r a p e u t i q u e antipianique : 

a) Le néosalvarsan : 

Pour les injections intraveineuses (à pratiquer chaque 
fois que c'est possible). 

Le s n l f a r s é n o l ( = s u l f a r s é b e n y l ) pour les injections 
intramusculaires . 

L 'acéty larsan ( = golarsyl) , r é s e r v é aux inject ions sous-
c u t a n é e s . 

L e stovarsol ( = goyl) poiu- l 'administration par voie 
buccale. 

b) Les sels de bismuth : 

Les sels en supension huileuse ont la p r é f é r e n c e sur les 
sels solubles. 

Les c o m p o s é s de B i ont une rée l le valeur t h é r a p e u 
tique et sont capables d'entraîner , au m ê m e titre que les 
arsenicaux, la g u é r i s o n clinique et de n é g a t i v e r le B . W . 

Après le premier enthousiasme, j u s t i f i é par le prix de 
revient min ime des suspensions huileuses de derniatol, 
ou salicylate de b i smuth , les i n c o n v é n i e n t s des bismu-
thiques (gingivites, stomatites et autres accidents) se sont 
m o n t r é s . 

Les m é t h o d e s p r é c o n i s a n t une dose unique et forte, 
en vue d'un blanchiment rapide, doivent ê tre abandon
n é e s . E l l e s donnent l ieu trop souvent à des accidents, 
souvent lointains, et font perdre aux noirs la confiance 
dans les traitements antipianiques. 

Les su.spensions huileuses de dermatol et de salicylate de 
Bi doivent être m a n i é e s avec prudence; chez l'adidle il ne 
faut, à notre avis, pas dépasser 3 ce. 

I l vaut mieux mult ipl ier les p i q û r e s , p lutôt que d'em-
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ployer des doses voisines de la tox ic i t é . Nous estimons 
m ê m e qu'il vaut mieux abandonner ces p r é p a r a t i o n s bon 
m a r c h é et les remplacer par des préparat ions plus stables 
et moins toxiques, comme le l ipoquinol , etc. 

L e bismuti i trouve une indication précise dans les cas 
d ' a r s é n o - r é s i s t a n c e . 

c) P a r m i les produits divers, nous retiendrons avant 
tout Yiodiire de potassium qui est souvent néces sa i re , en 
association avec le n é o s a l v a r s a n , potu' venir à bout des 
manifestati(ms tertiaires rebelles. 

Nous estimons que les sels de cuivre m é r i t e n t une é lude 
s u p p l é m e n t a i r e . L e u r e f f i cac i t é dans les l é s i o n s plantaires 
et secondaires, leur faible t o x i c i t é , leur prix de revient 
modique rendent leur emploi possible soit seuls, soit en 
association avec les c o m p o s é s d'arsenic ou de bismuth. 

P a r contre l'émétique et le mercure sont à rejelei'. 

2. Les doses à employer varient avec les individus et 
le stade d 'évo lu t ion de la maladie. I l n'est donc pas pos
sible d'indiquer un traitement standard convenant à tous 
les pianiques. 

3. A i la négativation du B.W ., ni le contrôle des rechu
tes ne j )résentenl , à l'état actuel de nos connaissances, 
suffisamiiu-nt de p r é c i s i o n pour guider avec certitude le 
traitement d'un pianique. 

K. — L E T R A I T E M E N T M O D E R N E D U P I A N . 

L a leiKhuu'e actuelle est mm plus de b lanchir i-apide-
ment le malade, mais de pousser le traitement suffisam
ment loin pour ttlcher d'arrêter l ' évo lut ion de la maladie 
el d 'év i ter les rechutes. 

Malheureusement, comme nous l'avons fait ressortir, 
nous ne p o s s é d o n s pas suff isamment de d o n n é e s pour 
indiquer le traitement qui agit avec certitude dans tous 
les cas. 
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R.-iN. Chopra (.4 Handbook of Tropical Therapeutics, 
Calcutta , 1936) dit qu'avec 3 injections de néosa lvarsan 
on observe 10 % de rechutes. I l p r é c o n i s e 6 injections à 
une semaine ou 10 jours d'intervalle. 

Spittel, à Ce vlan {Hoyers and Meyain- Tropical Méde
cine, Loiulres , 1935), donne 6 injections de 0,60 à 0,90 gr. 
à une semaine d'intervalle, et, m a l g r é cela, a observé un 
certain nombre de rechutes. 

L a Commiss ion du Pian à la J a m a ï q u e , d é j à c i t ée , 
avait i n s t i t u é un traitement standard consistant en 6 injec
tions hebdomadaires de 0,65 gr. de 914 chacune ou 6 
injections hebdomadaires de 3 ce. de la suspension de 
sidicylale de B i à 10 % pour un adulte d'au moins 56 k g . 
(voir le détai l (hts doses par kilo de poids au paragraphe 
sels b ismuthiques) . 

Les résu l ta ts ont été o b s e r v é s un an après le traitement 
et c o n t r ô l é s par le B.W . Les cas sont c lassés en « types 
infectieux », c 'es t -à-dire ceux o ù le T. pertenue a été mis 
<;u é v i d e n c e , et « autres », ceu.x o ù la recherche du trépo
n è m e a été n é g a t i v e . Tous les nudades avaient un B.W . 
positif avaid le traitement. 

M é d i c a i n e n i s 
0 i n j e c t i o n s 

à 8 j o u r s 
( l ' i n t e r v a l l e 

Diagnostic Nombre R é s u l l a t s n o n 
sat isfaisants Bordet W 

a p r è s i an 

n é g a t i f 

M é d i c a i n e n i s 
0 i n j e c t i o n s 

à 8 j o u r s 
( l ' i n t e r v a l l e c l in i ( |ue 

de 

cas 
X o m l i r e 
de cas 

Bordet W 

a p r è s i an 

n é g a t i f 

Xco.-al var.'Jan. 
types in fec t i eux , 

a u l r e s . 

40 

01 

3 

7 

7,5 

10,9 

79,4 

40,0 

T o t a l . . 10^ 10 (),() 58,0 

Sa l i cy l . h i s n u i t l i . 
lypes i n f e c t i e u x . 

' au t res . . 

31 

43 

IS 

10 

r )8 , l 

23,2 

32,2 

41,8 

T o t a l . . 71 28 37,8 37,0 
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P a r m i les <( résu l ta ts non satisfaisants » sont compris 
les cas chez lesquels aucune a m é l i o r a t i o n notable ne fut 
o b s e r v é e au cours d u traitement et ceux qui, après avoir 
été blanchis , ont p r é s e n t é une rechute au cours de la pre
mière armée après le traitement. 

Le 914 a d o n n é de meilleurs résu l ta t s que le salicylate 
de b i smuth . D'une f a ç o n g é n é r a l e les l és ions pianiques 
c o m m e n ç a i e n t à d i spara î t re au cours de la semaine après 
la V inject ion de 914 et é ta ient g u é r i e s au bout de 
2 semaines. Avec le salicylate de B i les résul tats furent 
moins rapides; i l fallait souvent 3 à 4 semaines pour voir 
les l é s i o n s se cicatriser. 

Sur 104 pianiques tra i tés avec le 914, les « résu l ta t s non 
satisfaisants » atteignent 9,6 %, p a r m i lesquels 2 des 3 
malades avec examen de T. pertenue positif sont demeu
rés positifs pendant toute la d u r é e du traitement. Un 
autre fit une rechute avec l é s i o n s infectieuses avec pré
sence de T. pertenue. 

Chez les 132 malades de la sér ie salicylate de B i , 30,1 % 
ont d o n n é des résu l ta t s non satisfaisants. Parmi les 
27 malades du type infectieux, 12 n'ont pas été i n f l u e n c é s 
par le traitement et 15 rechutaient avec des manifestations 
contagieuses. 

L a valeur du B . W . comme indicateur des résu l ta ts du 
traitement n'est pas d é f i n i t i v e m e n t mise au point. I l est 
probable que les malades chez lesquels la r é a c t i o n est 
devenue n é g a t i v e sont moins susceptibles de p r é s e n t e r 
des r é c i d i v e s cliniques que ceux qui gardent une réact ion 
fortement positive. 

Les r é p o n s e s s é r o l o g i q u e s sont beaucoup plus favora
bles après traitement au 914 qu 'après une cure au sali
cylate bismuthiqiie. 

11 résvdte de ces recherches qu'une cure de 6 injections 
de 914 est nettement s u p é r i e u r e à la cure de 6 semaines 
de salicylate de B i . Ces conclusions ne doivent pas être 
tenues comme d é f i n i t i v e s . L'observation d'un plus grand 
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nombre de cas pourrait mettre en é v i d e n c e que chaque 
cas de pian doit ê tre c o n s i d é r é individuellement et qu' i l 
est possible que certains r é p o n d e n t mieux à une forme de 
traitement et d'antres à une autre forme. 

E n attendant, les auteurs recommandent de traiter tous 
les cas de pian contagieux avec des injections intravei
neuses de 914 et de réserver le bismuth aux malades qui 
n(! sont pas une source de contamination pour la commu
n a u t é . D'autre part, i l est certain que le nombre opt imum 
d i i i jections n é c e s s a i r e s pour une cure n'est pas encore 
c tmnu . 

Dans son rapport de 1932, la m ê m e Commiss ion (') 
avait fait ressortir que sur certaines l é s i o n s pianiques 
l'action d'vm m é d i c a m e n t peut être plus rapide que celle 
d'un autre. E n nous tenant simplement au 914 et au sali
cylate de bismuth, la Commiss ion avait c o n s t a t é notam
ment : 

Que les l é s i o n s g é n é r a l i s é e s (pér iode secondaire) g u é 
rissent plus rapidement avec le 914 qu'avec le B i . 

Que le pian plantaire non u l c é r e u x est plus long à 
g u é r i r avec le B i qu'avec le 914. 

Que par contre dans le pian plantaire u l c é r e u x , le B i est 
l é g è r e m e n t plus actif que le 914. 

Que dans le pian tertiaire le Bi peid être c o m p a r é favo
rablement au 914, mais que les meilleurs résultats sont 
obtenus avec la combinaison 914-1-Bi. 

Xous savons, d'autre part, que l ' I . K . est souvent n é c e s 
saire pour achever, après le 914, le traitement d'une l é s i o n 
pianique tertiaire rebelle. 

E n f i n , nous avons o b s e r v é que l'action des sels de 
cuivre est surtout manifeste dans le pian secondaire, les 
douleurs o s t é o c o p e s et le pian plantaire non u l c é r e u x . 

(1) T H O M A S B . T U R N E R , G E O R G E M . SAUNDERS & H . M . JOHNSTON J r . , 

Report of the Jamaica Yaw.i Commission for Kingston, 1934. 
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Le clioiv ilii n i é t l i ca incnt n'est donc pas i n d i f f é r e n t . 
Dans la pratique courante, l'association 9 1 4 + B i est indi-
(]uce pour des raisons multiples : 

Voici ce que dit à ce snjet le rapport anrniel du Came
roun (1935) : « C'est à traiter le p ian crabe qu'i l faut juper 
(le la faveur d'un traitement antipianique. Or , n i les arsé-
u o h e n z è n e s ni le l)ismuth n'agissent seuls; i l faut les 
associer tous les deux à intervalles r a p p r o c h é s ot les utili
ser à doses fortes. Commencer par donner le m ê m e pour 
0,04 t^y. d'un sel de B i , et 0,005 de novarscnobenzol par 
ki logramme de malade et prendre un soin particulier du 
trailerru'ut local (pansements humides au cyanure après 
é p l u c l i a g e du cuir plantaire a l t ernés avec pansements à la 
pommade à l'atoxvl). 

Le bismuth est i n j e c t é deux fois par semaine sous la 
foiine pré férée de sous-n-allate, le n o v a r s é n o b e n z o l tous 
les 5 Jours. On arrive ainsi à b lanchir les pians-crabes en 
2 mois et le blancli iment persiste » (Cartron). 

D 'après Fitzgerald et Gupta, les rés idtats cliniques et 
s é r o l o g i q u e s les plus durables soirt obtenus par une cure 
comprenant 2 ou 3 hijections 914 (1 ctg. par kilo)-i-3 
injections hebdomadaires d'inie prépara t ion de B i (Casbis) 
à concurrence de 1,5 gr. de B i m é t a l l i q u e . 

Dans les r é g i o n s <lu Congo o c c u p é e s par F o r é a m i , le 
traitement habituel, écrit Trol l i (63), (( comporte 5 injec-
liotis hebdomadaires d 'arsébeny l à doses croissanteset 
4 injections de l ipoquinol (Bi-liposoluble). 

» II donne partout de bons résu l ta t s , aucun accident 
n'est s i g n a l é . Là o ù des cas de rechutes ont été cons ta té s , 
les m é d e c i n s ont por té les injections au nombre de 6 pour 
chaque produit. Dans le cas de pian tertiaire rés i s tant , 
les sér ies sont portées à 7 injections d 'arsébenyl et 12 de 
l ipoquinol , en deux séries a l t ernées {le 6, avec repos inter
calaire d'un mois. 11 convient de répéter que les sels de 
bismuth ne peuvent supplanter les n é o a r s p h é n a m i n e s 



L E P I A N 79 

comme m é d i c a m e n t d'attaque; les premiers sont un adju
vant p r é c i e u x et p e u t - ê t r e indispensable pour prolonger 
et consolider les effets de la cvire d'attaque et doivent, à 
cet égai 'd , être maintenus dans la cure type ». 

E n f i n , notre e x p é r i e n c e personnelle nous a m o n t r é que 
les acci<ients sont l)eaucoup moins nombreux et moins 
graves si l'on emploie l'association 9 1 4 + B i au lieu du \Vi 
seul. 

L a k'iulancc g é n é r a l e esl donc actuellement d'employer 
la combinaison de ces <leux produits. 

\()us avons uti l isé la m é t h o d e et e s s a y é de d é t e r m i n e r 
la q iun i t i t é des deux produits n é c e s s a i i e pour faire dis
paraître les l és ions pianiques à d i f f é r e n t s stades de leur 
é v o l u t i o n . 

63 malades ont été s o i g n é s à l'Iiopital par l'association 
de 914 + B i - y a i r è n e . 

Le 914 est d o n n é à doses progressives de 0.60, 0,75, 
0,90, 0,90, 0,90. etc. 

Le b i s n u d l i - y a t r è n e pai' voie endoveineuse ou intramus
culaire à la dose de 3 ce. 

Les injections sont faites à 4 on 5 jours d'intervalle 
ou 2 fois par semaine, chaque s é a n c e comportant 1 p i q û r e 
de 606 et une de b i smuth . 

Voici le l é s u m é île ces observations : 

1. P i a n p r i m a i r e . 

J . olis. 259 914 2,25 }>•. + 12 cr. (en 4 in,i('c(.ions) B W 

2. P i a n secondaire. 

1. ()I)H. 214 914 .1.65 a: + 12 ec. l<i (en Ö liviections"! B W (Icvieiil 0 
2. 220 914 1.5') iï. + 11 ce. Hi ( 4 ) B W rcs'e + 
3 225 914 4,.50 4- 18 w. lîi ( (5 " ) B W r(>st(' + 
4. 226 914 4,50 iX. - L 17 PC. Hi ( () B W i'(>ste + 
5. 238 914 1,95 R. + 9 ce. Hi ( .3 " ) B W r(^ste 1-+ 
H. 243 914 2.25 g. . -1- 9 ce. Bi ( 3 " ) — 
7. 244 914 2,25 + 9 ce. Bi ( 3 ) H W i'(^sle +++ 
8. 245 914 ,2,25 iî. + 9 ce. Hi ( 3 " ) B W roste +'•+ 
9. 246 914 3,45 ft-. + 15 ce. Hi ( 5 ) - - . 

dû. 249 914 4,05 R. + 15 ce. I'i ( 5 " ) — 
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11. 252 914 4,05 g + 15 ce. B i ( 5 M ) — 
12. 253 914 1,35 g- + 6 ce. Bi ( 2 •• ) — 
13. 260 914 4,05 g. + 15 ce lîi ( 5 ) 
i i . 261 914 6,45 g. + 24 rr. Bi ( 8 ) B W devient 0 
15. 263 914 1,35 g. -h 6 ce. Bi ( 2 ) H\\ reste +++ 
16. 265 914 4,95 g + 18 ce. Bi ( <> ) — 
17. 267 914 2,25 g. + 9 ce. Bi ( 3 ) — 
18. 274 914 3,15 g. + 12 ce. Bi ( 4 ) 
19. 276 914 2,25 g. + 9 ce. Bi ( 3 ) — 
20. - 279 914 3,15 g. + 12 ce. B i ( 4 ) — 
21. 282 914 2,85 g. + 12 ce. Bi ( 4 -, 1 — 
22. 31Ü 914 2,70 g. + 12 ce. l^i ( 4 ) — 
23. 296 914 2,85 g. + 12 ce. Bi ( 4 ) — 

3. P i a n plant a i re . 

1. Obs. 219 914 1,50 g. + 11 ce. Bi (en 4 injcc lions) B W devient 0 
*)2. 224 914 6,30 g. + 29 ce. Bi ( 10 ) B W doviiMit 0 

3. 234 914 3,30 g. + H CC-. Bi ( 4 ) — 
4. 241 914 4,20 g. + 15 ce. Bi ( 5 ) — 
5. 242 914 5,40 g. + 21 ce. l4 ( ~ ) — 
t;. 248 914 3,15 g. + 12 ce. l-.i ( 4 ) — 
7. 256 914 4,95 g. 4- 18 ce. Bi ( 6 iî ) — 
8. - 268 914 3,15 g. + 12 ce. Bi ( 4 ) — 

*)9. 269 914 7,60 g. + 27 w. Bi ( f ) — 
10. 278 914 1,50 g. + 6 ce. B i ( 2 ) — 
11. 298 914 2,10 g. + 9 ce. Bi ( 3 ) 
12. 299 914 1,35 g. + 6 ce. Bi ( 2 ) — 
13. 30Ü 914 1,35 g + 6 ce. Bi ( 2 ) — 
14. 302 914 1.75 g. + 9 ce. Hi ( 3 ) — 
15. 303 914 1,05 g. + 6 ce. Bi { 2 ) — 
16. 304 914 1,80 g. + 9 ce. Bi ( 3 ) — 
17. 309 914 1,05 g. + 6 ce. Bi ( 2 ) — 
18. 312 914 1,65 g. + 9 ce. Bi ( 3 n ) — 
49. 313 914 4,65 g. + 15 ce. Bi ' 5 ) 
20. 322 914 2,40 g. -|- 6 ce. Bi ( 3 ) — 

(*) L e s observations 224 et 269 sont des cas de pian plantaire u l c é r e u x . 

Douleurs o s t é o c o p e s et a r t i c u l a i r e » . 

9 c(' Bi (en 3 injections) B W reste )+f 1. <)1)S. 255 914 2,25 g, + 
2. 311 914 1,50 g. + 9 ce. Bi ( 
3. - 289 914 4,05 g. + 15 ce. B i { 

5. L é » i o n » te r t ia i res . 

1. 01)s. 213 914 0,90 g. + 7 i r . Bi (en 3 injections) 
2. " 227 914 2,25 g. + 8 ce. Pi ( 3 " ) 
3. " 228 914 0,45 g. + 5 ce. Bi ( 2 " ) 

B W reste ++ 
B W reste ++ 
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4. 01)S 230 914 6,45 p. + 16 ce. Hi ( 8 ) B \ V reste +++ 
«an gosa + loduro 39 pr. 

5. Ül)s 232 914 5,10 g. + 18 ce. Bi ( 9 ) — 

6. ()1)S 232 914 2,70 g. + 11 ce. Hi ( 4 ) — 
7. 233 914 2,40 iX. + 8 ce. Bi ( 3 ) — 
8. 264 914 4,70 g. + 18 ce. Hi ( 6 ) HW reste +++ 
9. 270 914 4,80 g. + 21 ce. Hi ( 7 ) — 

10. 271 914 4,05 g. 4- 15 ce. Hi ( .5 ) — 
H . 285 914 3,00 g. + 18 ce Hi ( 6 ) B W (levitMil 0 

+ I K -12 gr. ( 6 ) 
12. 286 914 G,30 g. + 24 ce. Hi ( 8 ) — 

+ I K 38 gr. 
i3 . 287 914 8,45 g. + 30 ce. Hi ( 10 ) B \ V reste i • 
14. 288 914 3.75 g. + 15 ce. Hi ( 5 ) B W reste +++ 
15. 295 914 2,25 g. + 9 ce. Hi ( 3 ) — 

L a m é t h o d e comportant 6 injections : 914 + 6 injections 
de Bi (1 inject ion de 914 et 1 de B i par séance) nous a 
d o n n é les ré su l ta t s suivants : 

1 cas tie pian primaire — 4 pi( iùres douilles — le LiW reste + 

24 cas (le iiian secdiulaire ' ^3 g u é r i s ave. (le 6 

chez 1 malade le H W 
devient 0. 

18 cas de i)ian [ilantaire 
sec 

2 cas de pian plantaire ul
céreux 

3 cas (le douleurs os téo -
c(i[ies 

15 cas de pian tertiaire 

chez 8 malades le B W 
( reste + 

1 guér i avec - 8 mais B^ \ ' devient 0. 

17 g u é r i s apr('s 2 à 6 injections doubles. 

1 g u é r i après 7 injections douilles. 

chez l'un il faut 9 injections B W devenu 0. 

chez l'autre il faut 10 injec. B W devenu 0. 

guéi ' i s avec — 6. 

chez l'un le B W reste + + 

10 g u é r i s s e n t avec 6 injections, 

mais 4 gardent B W - | — | -

et 1 B W devient 0. 

1 avec 8 + i k et garde 
B W + + + 

1 avec 9 

1 avec 7 

1 avec 8 + Ik 

1 avec lOsim B W reste 

5 g u é r i s s e n t avec 6 in
jections. 

6 
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Cet e x p o s é permet de conclure que la tendance actuelle 
est de faire un traitement c o m b i n é de 914-h B i . L e n o m 
bre m i n i m u m d'injections pour tous les cas serait de 
6 injections de 914 et <l'autant de B i . 

Après cela le malade est tenu sous c o n t r ô l e s é r o l o g i q u e 
et c l inique, et chez les non g u é r i s le traitement est repris 
après un lepos plus ou moins long. 

Chaque pianique constitue une i n d i v i d u a l i t é patholo
gique qu'i l faut observer s é p a r é m e n t et savoir traiter 
suivant l ' é v o l u t i o n de la maladie. 

Combien de temps faut-i l le garder sous le c o n t r ô l e 
m é d i c a l ? II est impossible de se prononcer. 

Certaines complications tertiaires tardives surviennent 
10 ans, parfois 30 ans après une é r u p t i o n secondaire. 

Si elles sont moins graves que la paralysie g é n é r a l e , 
elles sont tout aussi p é n i b l e s à cause des mutilations ter
ribles et des impotences d é f i n i t i v e s qu'elles peuvent 
e n t r a î n e r . 

Nous n'ignorons pas que la surveil lance du noir est 
diffici le, sinon impossible. Une fois la g u é r i s o n c l in ique 
obtenue, i l d i spara î t et n'aura recours au m é d e c i n qu'en 
cas de r é c i d i v e ou de complications. 

I l semble résul ter des observations, tant chez l 'homme 
que chez les animaux de laboratoire, que, d'une part, 
(( l ' interruption de l ' é v o l u t i o n naturelle du pian par le 
traitement semble retarder le d é v e l o p p e m e n t de l ' i m m u 
nisation », et, d'autre part , que « le pian c o n f è r e une 
certaine i m m u n i t é v i s -à -v i s de la syphil is ». 

Dès lors, on est en droit de se demander s'il ne vaut 
pas mieux renoncer à tout traitement, de façon que 
le malade d é v e l o p p e au plus vite cette i m m u n i t é natu
relle qui doit le mettre à l'abri non seulement des r é i n f e c 
tions, mais é g a l e m e n t de la syphilis. 

Nous ne le croyons pas. Que par le traitement on favo
rise l é g è r e m e n t la p o s s i b i l i t é d'une r é i n f e c t i o n , cela ne 
nous para î t pas être bien grave. I l est autrement impor-
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lanl pour le malade de recevoir un traitement suff isam
ment actif et p r o l o n g é , pour le mettre à l'abri des compli
cations tertiaires, autrement p é n i b l e s (pi'une l é i n f e c t i o i i . 

Quant au fait de dép lacer l ' i m m u n i t é pianique aux 
d é p e n s de la syphil is , c'est certes une é v e n t u a l i t é beau
coup plus grace. L a syphi l is héréd i ta i re et c o n g é n i t a l e , à 
rencontre du pian, constitue, du point de vue de la race, 
un péri l s é r i eux . Toutefois, les observations d ' i m m u n i t é 
croisée sont loin d'être d é m o n s t r a t i v e s chez l 'homme, et 
si certaines races i n d i g è n e s , fortement t o u c h é e s par le 
pian, paraissent rester à l'abri de la syphil is , cela pourrait 
être d û à des causes autres que l ' i m m u n i t é . D'ai l leurs, en 
admettant que par le traitement on soit parvenu à enrayer 
le pian dans un groupement humain d o n n é , au point do 
lui enlever toute i m m i m i l é v i s -à-v i s du pian et de la 
syphil is , cela ne veut pas dire q u ' i n é v i t a b l e m e n t ce grou
pement va être d é c i m é par la syphilis. Celle-ci est en effet 
une affection qui p é n è t r e lentement les races neuves et 
affecte exceptionnellement luie al lure é p i d é m i q u e , du 
moins d 'après les constatations faites au Congo belge. Le 
danger de voir se g é n é r a l i s e r rapidement la syphil is (!st 
bien m i n i m e , et m ê m e n é g l i g e a b l e , si on le compare aux 
c o n s é q u e n c e s possibles d' im pian non s o i g n é . 

Le p ian dans ses manifestations tardives est une mala
die très grave, aussi bien pour l ' individu que pour l'en
semble de la race, et doit être combattu avec tous les 
moyens à notre disposition, sans tenir compte des c o n s é 
quences très é v e n t u e l l e s que son é r a d i c a t i o n totale pour-
rail e n t r a î n e r . 

I ' — LA T H É R A P E U T I Q U E I N D I G È N E . 

L ' i n d i g è n e du Congo belge observe très bien le pian; 
quand on l'interroge il situe sans hés i ta t ion à quel 
moment de son existence i l en a été atteint. 11 l 'é t iu l ie et 
en c o n n a î t l ' é v o l u t o i n ; i l sait notamment qu'ime p r e m i è r e 
atteinte c o n f è r e une i m m i m i t é durable, et en c o n s é q u e n c e 
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n ' h é s i t e pas à favoriser la contamination des jeunes 
enfants. 11 redoute les complications tertiaires, connue le 
p ian plantaire et la gaiigosa, et leur a d o n n é des d é n o 
minations spéc ia l e s , que certains toutefois confondent 
avec la lèpre ou d'autres maladies. 

Apparemment i l semhle c o n s i d é r e r le p ian , non conmie 
une maladie "énéra l i sée , mais ccmnne ime affection cuta
n é e . 

Dans son arsenal t h é r a p e u t i q u e , pourtant si riche, on 
ne trouve aucun m é d i c a m e n t interne. Les soins se hornent 
à des pansements ou des applications locales d'infusions 
tie plantes ou de poudres de racines. 

Cette t h é r a p e u t i q u e ne para î t pas, au foiul , leui' donru'r 
une <>-ranile confiance, quand on voit l'empressement avec 
lequel ils se p r é s e n t e n t pour recevoir une injection de 914. 

A u Katanga, les i n d i g è n e s emploient la poudre dcî 
Mnjnngulume et de Kinsangu (57). Le premier est un 
g r a n d arhre à gros tronc, f r é q u e n t près des villages. O n 
s è c h e l 'écorce de la racine, on la triture; quand elle est 
p i d v é r i s é e on la m é l a n g e à l'huile et l'on hadigeoiine les 
l)<)utons pianiques. 

Le Kinsumiu ou Kintombe-tomhe ou Kif i t i f i t i est une 
l é g u n n n e u s e : Evyihvina tomentosa ( d é t e r m i n a t i o n ipar 
De Wi ldeman) . C'est un arbre de grandeur moyenne, 
qu'en sais(m s è c h e (m voit de loin grâce à ses nombreuses 
fleurs rouges en ép i s . L'écorce rougeàtre , de saveiu' a m è r e , 
l'enferme du tanin et de la r é s i n e . Les plaies et les boutons 
pianiques sont d'abord l a v é s avec une d é c o c t i o n de cette 
écorci ' do racine, puis s a u p o u d r é s avec de la poudre du 
muf i ingulume. 

Dans la r é g i o n d'Albertville nous avons vu les ind i 
g è n e s employer le bulbe du Li tungulu , sorte d'iris sau
vage, et les fruits du L i k o k e ou Lutonga. Bulbes et fruits 
.sont gr i l l és et m é l a n g é s à du noir de f u m é e . L'appl ica
tion serait assez douloureuse, mais les pustules s é c h e r a i e n t 
au bout de 3 jours . 
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Ils utilisent encore les racijies de roseaux, (ju'ils broient 
et font bouil l ir . Le lavage e m p ê c h e r a i t les pustules de 
sortir. 

Mais ils p r é f è r e n t avant tout la cautér isat io i i des l é s i o n s 
pianiqiies avec un cristal de sulfate de cuivre, qu'ils se 
procinent chez le c o n u n e r ç a n t e u r o p é e n (81). 

Une pratique identique se retrouve dans les r é g i o n s 
m i n i è r e s du I laut-Katanga. Après lavage, les plaies sont 
recouvertes il un m é l a n g e de poudre de racines tie punkulo 
(petite plante croissant sur les termit ières ) et de poudre 
de malachite (minerai de cuivre) . Ce traitement est 
l é s o r v é aux pustules, car auc im r e m è d e n'a raison «lu 
p ian tertiaire (23). 

Dans le territoire de K i h v a , on soigne les ulcères avec 
un m é l a n g e d'huile et d ' écorce de racines <le Katololo et 
le pian plaidaire u lcéreux avec des applications d 'écorces 
concassé( ! de racines de K i n s \ m g u (12). 

L e pian plantaire est s o i g n é par les i n d i g è n e s du Kasai 
par les f iuii igalions obtenues en brûlant ime résine p n l -
\ é i ' i s ée (9). 

Les Ba-Dzing du Kasai soid hoideux d'être atteints de 
p ian , mais ne coinuiisseut aucun tiailement efficace pour 
le C()nd)attr(! (36). 

l'̂ n s()mm(>, les comuùssancc î s t h é r a p e u t i q u e s de l ' indi
g è n e eu m a t i è r e de pian sont fort é l é m e n t a i r e s et n'ont 
j)our objectif que la g u é i i s o n des lés ions visibles. 

C H A P I T B K IV. 

PIAN E T S Y P H I L I S . 

<( P ian et syphil is sont-ils une seule et m ô m e maladie 
L a question fut posée , en 1930, par Bruxelles-Médical, 

aux m é d e c i n s du Congo belge. Nombreux fm'ent ceux qui 
prirent part à cette e n q u ê t e . Pour mieux situer leurs 
r é p o n s e s , nous aurons recours à un de ces tableaux com-
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paratifs, o ù pian ei syphi l i s sont mis en regartl l'un de 
l'antre, pour bien faire ressortir point par point la res
semblance ou la d i lTércnce de leurs manifestations réci 
proques. 

,\ous empnuitons au Precis de Médecine Coloniale de 
C i l . .loycu.K et A. S i c é (1937) le tableau suivant : 

S y p h i l i s P i a n 

1. AccidiMil primaire g é n é r a l e m e n t 
g é n i t a l . 

Accident primaire g é n é r a l e m e n t ex
tragén i ta l . 

2. Muclueuses r r é q u e m m e n l al tein
tes. 

Muqueuses assez, rarement atteintes. 

3. Pruri t rare (lu inexis lanl . Prurit fré(iU(Md. 

4. A l o p é c i e . Pas d'alopéci i^ 

5. Manifestations v i scéra les - Pas de manifestations v i s c é r a l e s . 

6. Iritis et autres accidenis. Pas de manifestations oculaires. 

7. Manifestations nerveuses: P.G., 
tabès , etc. 

Pas de manifestations nerveuses. 

8. E n d a r t é r i t e oh l i l é rante . Intlltration i)crivasculaire des vais
seaux . 

i(. Préi iue i ice de l'avortement. Pas d'avortemenl. 

10. Transmiss ion héréd i ta ire Pas de transmission h é r é d i t a i r e . 

11. Pronostic souvent grave. Pronostic ordinairement b é n i n . 

12. I n f l u e n c é par le traitement nier-
curiel . 

Non i n f l u e n c é par le traitement mer-
eurie l . 

(le tableau pourrait ê tre c o m p l é t é par les deux points 
suivants, qui ont été <liscutés au cours de l ' enquête : 

I.'inocuhilion de T pertcniœ jH-oduit 
toujours le pian, jamais la sy
phil is . 

N' immunise pas certainement contre 
la sy | (hi l i s . 

13. L'inoculation de r.pa/Z/V^"»/ pro
duit toujours la syphil is , jamais 
le pian. 

14. N'immuni.s-e pas contre le pian. 

1. A C C I D E N T P R I M A I R E G É N É R A L E M E N T E X T R A G E N I T A L . 

Si \\n\ s'en réfère au chapitre I I ( l é s i o n pr imaire) , tout 
le monde est <l'accord pour af f irmer que la l é s i o n pr i -
maiie est presque toujours extrap-enitale et que .son 
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aspect cl inique se distingue de celui du chancre syphili
tique. Montel (') a d o n n é une bonne description de la 
l é s ion primaire et décr i t les caractères qui la d i f f é r e n c i e n t 
du chancre syphil it ique : 

C h a n c r e s y p h i l i t i q u e C h a n c r e p i a n i q u e 

1. Kxulcérat io i i non v é g é t a n t e , 

2. Induration. 

3. Ne (lépas.-^ant pus 1 cm, de dia
m è t r e en moyenne. 

4. Loca l i s é pre.siiue tou,iours aux or
ganes g é n i t a u x . 

5. Pas de c a r a c t è r e s i idlammatoires. 

6. Pas de prur i t . 

7. Tendance à l a g u é r i s o n s p o n t a n é e . 

8. Non m o d i f i é i>ar les accidents se
condaires de g é n é i ' a t i o n . 

y. Cicatrice non apparente. 

U lcéra t ion v é g é t a n t e . 

Pas d'induration. 

[ )é i )assant toujours 1 cm, ,ju,s(iu'à 
5 c m . 

Loca l i s é au mendire in fér ieur en 
g é n é r a l . 

Cai'actères inllanmialoii'es. 

Prur i t constant. 

Aucune tendance à la guéri.son si>on-
l a n é e : tendance à l'ulcx'u'e eliro-
ni(iue. 

Modif ié par les accidents .secondaires 
de g é n é r a l i s a t i o n , 

Cii'alrice indélél i i le . 

A n a l o g i e s 

Couleur chair musculaire . 

Membrane di | ) l i téroïde centrale, 

c;roùte p a p y r a c é e . 

A d é n o p a t h i e satellite. 

Nous faisons toutefois remarquer que la l é s i o n primaire 
a été rarement r e n c o n t r é e au Congo belge sous l'aspect 
typique décr i t par Montel. 

2. M U Q U E U S E S ASSEZ R A R E M E N T A T T E I N T E S . 

Les muqueuses ne sont que rarement atteintes dans le 
pian. Quand elles le sont, c'est de f a ç o n secondaire, par 
progression des l é s i o n s s i tuées sur le pourtour de la 

(1) L , - R , IVlONTEL, L e chancre pianique « l é s i o n primaire d'inoculation » 
(Bull. Soc. Path, exot., 14 nov, 1928), 
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i)ouche, des narines, de la vulve (95). Ck'pendant nous 
avons souvent vu la gangosa débute i ' au niveau de la 
muqueuse du nez ou du \oi le <lu palais (voir chap. 11, 
gangosa). 

L a rareté de la localisation du pian aux muqueuses a é té 
o l ) servée é g a l e m e n t par Miguens (39) et Ser ra (60), et la 
p[<jpagation aux muqueuses, lorsque les l é s i o n s s i è g e n t 
au voisinage d'une nniqueuse <lont la structlue rappelle 
celle de la peau (nez, bouche, vulve) , a été s i g n a l é e par 
Matt let (34). 

Van Hoof (73) écrit : « Le pian possè<le des foruK's 
l('gumeidaii('S propres q u o n ne rencoidre pas dans la 
syphil is , principalement dans les pér iodes primaire et 
secondaire, par exemple, les gi'anulomes secondaires avec 
absem-e absolue d 'a lopéc i e et absence <le l é s i o n s des 
muqueuses. 

» Les muqueuses peuvent cependant être envahies par 
des granidomes secondaires ou m ê m e être le s i è g e de la 
lés ion initiale. Mais le fait est rare, le pianome n'a pas 
ime p r é d i l e c t i o n m a r q u é e pour les muqueuses, il ne 
d é p a s s e pas certains é p i t h é l i u m s pavimeideux épa i s , les 
l èvres , la face interne des Joues, les épi<lermes dé l i ca t s 
du sillon b a l a n o - p r é p i d i a l et la vulve chez les enfants. 

)i Dans une r é g i o n aussi i n t e n s é m e n t i n f e c t é e de pian 
que l'est le Mayumbe, il se peut que l'agent é t i o l o g i q u e 
a c q u i è r e im virulence plus grande à la suite d'innombra
bles passages et, surtout, il doit pouvoir se <lévelopper 

daiL^ i certains cas sur des terrains très p<'u rés i s tants et s'y 
maidfesler avec ime grav i t é i n a c c o u t u m é e et des formes 
cliniques spéc ia les . 

» Toutes les l é s i o n s linguales, éros ions , rliagades, fis
sures, plaqui's de psoi'iasis et leucoplasie l'ont c()m[)lète-
ineid dé faut . 11 n'en est pas d(' m ê m e du voile du palais 
osseux, du cavum du nez. » 
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3. P R U R I T F R É Q U E N T . 

Pour Miguens (39) les l é s i o n s pianiques sont toujours 
prurigineuses. E n parcourant les nombreuses observations 
till p ian p u b l i é e s au Congo, on constate que ce s y m p t ô m e 
est souvent m e n t i o n n é . Ce caractère d i f f é r e n t i e l n'offre, à 
noti'e avis, qu'une valeur secondaire; beaucoup d'adultes 
et d'enfants i n d i g è n e s ont la peau i n f e c t é e par la gale, ou 
p r é s e n t e n t des traces de péné tra t ion de larves de cliiqiies 
ou de {)iqvires de moustiques, et i l est facile de se tioniper 
sur la nature exacte du prurit . 

4. PAS D ' A L O P É C I E . 

Van ^itsen (80) et Van Hoof (73), qui ont (jl)sei vé des 
mil l iers d ' i n d i g è n e s , p r é t e n d e n t que le pian n 'entra îne 
pas l 'a lopéc ie . A maintes reprises nous avons vu des j)us-
liiles et des u l c é r a t i o n s loca l i sées au cuir clievelii; les 
clu'v<Mi\ ne s 'éc laircissaie i i t qu'au niveau <ie l'implanta
tion des l é s ions é v o l u t i v e s . 

5, 6, 7, et 8. PAS DE M A N I F E S T A T I O N S V I S C É R A L E S , N I OCULAIRES, 
Ni NERVEUSES. 

I N F I L T R A T I O N P É R I V A S C U L A I R E DES V A I S S E A U X SANGUINS. 

L u grand noml)re de manifestati(ms v i scéra l e s , ner-
\('uses et autres, ont été décr i tes connue appartenant au 
pian. Dans les territoires o ù près de 100 % des i n d i g è n e s 
sont atteints, i l n'est é v i d e m m e n t pas lare de trouver <les 
manifestations concomitantes, dont l'origine paraît dou
teuse et qu'on a tendance à attribuer au pian. Nous n'igno
rons pas, d'autre part, que dans les pays tnjpicaux les 
manifestations syphilitiques nerveuses ( tabès , paralysie 
g é n é r a l e ) s'observent rarement. Les quelques cas qui ont 
été s i g n a l é s dans les r é g i o n s o ù la syphilis serait incon
nue m é r i t e n t conf irmation. 

Personnellement nous croyons que « si certains organes, 
tels que l 'œil , é t a i e n t atteints, c'était par infection secon-
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daire ou p h a g é d é n i s m e . Mais jamais il ne nous a été 
d o n n é de voir des l é s i o n s v i scéra le s ou nerveuses directe
ment altribuables au pian (95) : Le liquide c é p h a l o -
rachidien n'est pas a l téré; le tabès n'existe pas (93) ». 

Serra (60) est moins aff irmatif : i l dit que « toutes les 
l é s i o n s profondes, v i scéra les d u pian tertiaire ne sont j)as 
d é m o n t i ' é e s s p é c i f i q u e m e n t . Les l é s ions cérébra l e s , ner
veuses et m é n i n g i t i q u e s ont été très rarement o b s e r v é e s ». 
ÏNous ignorons si cette citation est le fait de ses propres 
observations ou s'il fait al lusion à des constatations 
recueillies ailleurs. 

Arnaud (1) a e x a m i n é 305 liquides c é p h a l o - r a c h i d i e n s 
de pianiques et 86 autres de syphil is à d i f f é r e n t e s p é r i o d e s . 

Sur 86 s é r u m s syphilitiques, 31 présenta i en t un B . W . 
positif. 

Sur 305 s é r u m s pianiques, aucun n'était positif. 
Cependant 4 d'entre eux é ta ient troubles, 8 p r é s e n t a i e n t 

une albuminose de 0,22 à 0,35 et un nombre de cellules 
allant de 15 à 54. 

L a réac t ion du benjoin c o l l o ï d a l , pra t iquée conjointe
ment, a été constamment n é g a t i v e dans le p ian . 

Vigoni (98), qui a s é j o u r n é pendant 6 ans au K w i l u et 
a s o i g n é environ 3.000 pianiques, n'a jamais c o n s t a t é des 
manifestations nerveuses ou v i scéra le s de p ian . 

Les observations de Van Hoof (73), faites au Mayumbe, 
lui permettent de conclure : « Cependant, certaines com
plications v i scéra les de la syphil is font c o m p l è t e m e n t 
d é f a u t dans le p ian tertiaire : 

)) L' ir i t i s et l ' i r ido -choro ïd i t e . 
» L a g é n é r a l i t é des gommes v i scéra le s , p a r t i c u l i è r e m e n t 

celles du foie, si f r é q u e n t e s dans la syphilis, et e n t r a î n a n t 
diverses formes d 'hépat i t e s . O n peut en dire autant du 
p a n c r é a s , du poumon, de la rate, du s y s t è m e circulatoire 
en g é n é r a l , du s y s t è m e urinaire . 

» De toutes ces l é s i o n s , e n d a r t é r i t e , myocardite, sarco-
c è l e , une seule peut - ê t re devrait c o ï n c i d e r dans les deux 
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affections, v u la f r é q u e n c e avec laquelle elle se p r é s e n t e : 
c'est l ' h y d r o c è l e , pour autant que cette affection recon
naisse pareil le é t i o l o g i e ; ce qui vaut d'être éc la irc i . 

» L a k é i a t i t e interstitielle ainsi que les iritis s éreuses , 
plastiques et papuleuses de la syphil is sont totalement 
inconnues dans le p ian . 

» Les complications nerveuses tardives dans leurs for
mes bien c a t a l o g u é e s : 

» Gommes cérébra les , paralysies d'origine cérébra le ou 
m é d u l a i r e , tabès , i n é n i n g o - e n c é p h a l i t e , paralysie g é n é 
rale. 

» Le parapian aurait é té observé par certains auteurs 
(Harper), rappelant l'ataxie et la paralysie g é n é r a l e . I l vaut 
la peine de noter que dans un pays aussi i n f e c t é que le 
Mayumbe, ces affections ne s'observent pas. E u outre, la 
ponction lombaire, dans des cas très graves et très actifs 
de ce qu'on pourrait appeler le pian mal in , donne tou
jours un l iquide normal . » 

Ainsi les manifestations v i scéra les , dont on a voulu 
faire une pér i tx le ou parapian, ne sont g u è r e c o n s i d é r é e s 
comme d'origine pianique par aucun des m é d e c i n s qui 
ont s p é c i a l e m e n t é t u d i é la maladie au Congo belge, 

9. PAS D ' A V O R T E M E N T S . 

(( I l est diffici le de dire si le pian est responsable, 
comme la syphil is , de fausses-couches. Je pense que cela 
est exceptionnel (Lejeune) (29). 

» L e p ian doit être c o n s i d é r é comme n'ayant qu'une 
action incertaine v i s -à -v i s de l'avortement. Au dispensaire 
d'Albertville, dans les premiers huit mois de 1930, on a 
traité 201 cas, dont 73 étaient des femmes enceintes. 
Aucune n'a avorté (Serra) (60). 

» Dans les m a t e r n i t é s de l'Union Min ière , les avorte-
ments ne sont pas plus f réquent s chez les femmes avec 
a n t é c é d e n t s pianiques et B . W . positif, que chez les 
autres (93) ; chez les femmes atteintes de pian, le placenta 
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n'est jamais a u g m e n t é de poids, comme on l'observe fré 
quemment dans la syphilis (95). 

» Dans une r é g i o n o ù des manifestations c u t a n é e s et 
osseuses de la syphilis seraient aussi f r é q u e n t e s qu'est au 
May limbe le pian tertiaire, on devrait ccmstater : 1° une 
grande f r é q u e n c e des avortements et une morta l i t é é l e 
v é e ; 2° des exemples innombrables de syphil is h é r é d i 
taire, des kérat i tes parenchymateuses, des sourds-muets, 
des malformations, etc. Dans la chefferie de Maduda les 
avortements sont rares. Ils peuvent très bien è t i e a t tr ibués 
au manque de femmes et au travail très lourd auquel elles 
sont soumises. L a nata l i t é est très é l evée . E n interrogeant 
les femmes, on apprend que les multipares de 7 ou 8 
enfants ne sont pas lares. E n convoquant des villages, on 
est f rappé du nombre d'enfants qui r é p o n d e n t à l'appel 
(Van Hoof) (73). » 

10. PAS DE T R A N S M I S S I O N H É R É D I T A I R E . 

« L e pian ne paraî t pas être héré i i i la ire et ne paraîi pas 
être transmissible aux nourris.sons par le lait maternel. i> 
(Vanden Branden) (69), (Miguens) (39). 

(( Le pian n'est pas l i érédi ta ire . Personne jusqu 'à pré 
sent n'a pu d é m o n t r e r le passage placento-embryon-
naire, n i personne n'a réuss i à d é m o n t r e r des l é s i o n s 
superficielles ou profondes, n i des malformations orga
niques ou térato ïdes chez les enfants de pianiques. » 
(Serra) (60). 

(( L a rareté ou l'absence des avortements ilans le p ian, 
la rareté ou l'absence de transmission héréd i ta i re me sem
blent de sér ieux arguments de dualisme. » (Arnaud) (1). 

(( Dans le K w i h i , o ù j ' a i s o i g n é environ 3.000 cas de 
])ian, j e n'ai jamais c o n s t a t é un seul cas qui ait pu me 
faire songer à une transmission hérédi ta ire <lu pian. » 
(Vigoni) (98). 

« E n interrogeant des femmes Irès s é r i e u s e m e n t altein-
tes et en faisant des e n q u ê t e s familiales, j ' a i pu me rendre 
compte que le pian, à quelque d e g r é de g r a v i t é qu'il soit, 
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n'est pas transmis à la descendance et ne c o n f è r e aucune 
i m m u n i t é aux enfants. Cette notion très ancienne consti
tue cependant la meil leure p ie irc de touche dans les cas 
discutables de l é s i o n s très anciennes ou très profondes. )) 
(Van Hoof) (73). 

E n 1927, uiu' f emme i n d i g è n e , du nom de Chapalvvezi 
(obs. 284), est venue accoucher à l 'hôpital , alors qu'elle 
p r é s e n t a i t des l é s i o n s tertiaires g-raves en pleine é v o l u t i o n 
( u l c é r a t i o n s des membres et de la face, gomme de l'os 
frontal, douleurs o s t é o c o p e s , e tc . ) . L'enfant, bien portant 
à la naissance, fut suivi pendant 7 mois et n'a Jamais 
m o n t r é n i stignudes, ni l é s ions pianiques. 

Des cas identiques ont été r e l e v é s par nous et ont été 
d é c r i t s à plusieurs reprises au Congo, notamment par 
Germond et De Saegher. Le premier a cons ta té en outre 
que le placenta des a c c o u c h é e s pianiques n'est pas hyper
t r o p h i é , comme c'est f r é q u e m m e n t le cas dans la syphil is . 

Mattlet (34) rapporte l'observation d'une femme en 
pleine érupt ion secondaire, qui met au monde un enfant 
m à l e bien portant. Le sang pris 10 Jours après la nais
sance donne : 

l'.W. Ilt'chl Mcin ickc 

Sang de la i i i i T i ; -f- |- + + - f - } -

Sang de IViil'ant 0 0 (i 

Il en conclut que pendant la grossesse le T. pertenue 
ne passe pas dans la circulation foetale et que le placenta 
barri' le passage aux anticoi'ps maternels. I l ajoute que 
les e n q u ê t e s d é m o g r a p h i q u e s dans le Buanda K d é m o n 
trent que la nata l i t é reste é l evée et que le pian ne Joue 
aucun l ô l c dans la m o r t a l i t é infanti le ». 

Van Nitsen (94), d'une é tude sur « le pian cong-énital », 
conclut : 

« E n ce qui concerne notre e x p é r i e n c e personnelle, 
nous pouvons dire : 

» 1. Le ])ian, c o n t r a c t é par le p è r e ou la m è r e , n'a pas 
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d'influence sur l'aecouchement, ni sur la mortalité infan
tile. 

» 2. Une femme qui a des antécédents de pian, mais 
pas de lésions actives au moment de l'accouchement, 
donne un enfant bien portant. 

» 3. Une femme alteinte de lésions secondaires ou ter
tiaires accouche d'un enfant bien portant. 

» 4. Nous n'avons jamais observé de stigmates parti
culiers au pian. Chaque fois que nous avons vu un pem
phigus ou une éruption cutanée héréditaire, soit une 
kératite interstitielle ou des dents d'Hutchinson, nous 
avons pu mettre en cause la syphilis, jamais le pian. 

» 5. De nombreuses observations prouvent qu'il n'existe 
pas non plus d' immunité congénitale. Le pian est une 
maladie de la première enfance et celui qui a voyagé 
dans une région endémique de pian est frappé par le 
grand nombre de nourrissons qui présentent des érup
tions pianiques florides. » 

11. P R O N O S T I C GÉNÉRALEMENT BÉNIN. 

i< Le pronostic du pian, m ê m e non traité, est souvent 
bénin, alors que dans les mêmes conditions il est grave 
dans la syphilis. >> (Miguens) (39). 

« Dans ses périodes primaire et secondaire, le pian pré
sente en général une allure bénigne. I l suffit de voir 
avec quelle facilité les enfants supportent l'éruption géné
ralisée, qui n'affecte ordinairement pas l'état général. 
Dans un certain pourcentage de cas seulement, on observe 
des douleurs rhumatoïdes, ostéocopes et plantaires, sou
vent très douloureuses. Les lésions ulcéreuses de la peau 
et des muqueuses, les ostéites, les mutilations de la face, 
les arthrites ankylosantes du pian réduisent l'indigène à 
des déchets humains, dignes de la plus grande pitié. Elles 
ne se rencontrent cependant que chez un pourcentage 
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limité de malades et évoluent avec moins de rapidité que 
les lésions analogues de la syphilis. Dans la syphilis ter
tiaire on observe en outre des troubles nei veux et viscé
raux, qui détruisent les tissus vitaux et attaquent la cons
titution. » (Van Nitsen) (95). On pourrait y ajouter que 
les lésions pianiques eèdent plus facilement au traitement 
que les lésions syphilitiques. 

Le pian n'est certainement pas une maladie négligeable 
pour l'individu, surtout si on le considère à sa phase ter
tiaire. Mais il n'est pas héréditaire et ne provoque pas 
d'avortements; il est par conséquent beaucoup moins 
grave pour l'avenir de la race que la syphilis. 

12. NON INFLUENCÉ P A R L E T R A I T E M E N T M E R C U R I E L . 

De l'avis de Lejeune (29), » le mercure n'est pas actif 
(voir notre rapport 1925 avec vérification par B.W. du 
traitement de 200 cas de pian dans la région de Moliro) ». 

Séria (60) estime que (( l'épreuve de l'iodure de potasse 
et (lu mercure ne donne pas aux dualistes des arguments 
décisifs pour le diagnostic différentiel ab adjuvantibns. 
L'icjdure est utilisable et l'on a dit que les indigènes trai
tent le pian avec les vapeurs de cinabre avec bon succès ». 

Aliguens (39) trouve que « le traitement du pian se 
montre beaucoup plus rapidement efficace que celui de 
la syphilis. Le mercure agit dans la syphilis et n'agit pas 
dans le pian ». 

Arnaud (1) dit que <( l'argument de la syphilis mercuro-
sensible et du pian mercuro-résistant lui paraît d'une 
indéniable valeur pratique courante ». 

D'après Van Nitsen (95), « le mercure a donné des 
résultats certains, mais très lents, dans le pian secon
daire des enfants. 11 est actuellement abandonné et a cédé 
la place à ime médication beaucoup plus active (arséno-
benzènes, sels de bismuth). Dans la syphilis, par contre, 
le mercure continue à occuper une place importante 
comme agent thérapeutique ». 
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13. L ' I N O C U L A T I O N DU T. PEHTENUE P R O D U I T T O U J O U R S L E P I A N , 
J A M A I S L A S Y P H I L I S . 

Kn ce qui concerne l'expérimentation sur les hommes 
et les animaux, la plupart des médecins se contentent de 
citer les auteurs clran^'ei's. Il ne seml)le pas qua des essais 
d'inoculation aient été faits au Congo belge. 

(( Neiss<;r a montré, par des expériences faites à Java, 
que le virus pianique est inoculable aux singes; mais la 
lésion initiale n'est pas un cliancrü, comme dans la syphi
lis, mais un bouton croijleux mùriforme. » (Van den 
branden) (71). 

Le m ê m e auteur signale que << quand on inocule le 
virus syphilitique à des individus sains, on voit paraître, 
au point inocidé, une lésion primaire toujours la m ê m e , 
le chancre induré. Il n'en ost pas de m ê m e dans le pian. 
Le virus pianique, inoculé par scarification à l'homme 
sain, donne naissance à ime tumeur en framboise, iden
tique à celle qui a fourni la lymphe. Quelquefois m ê m e 
il n'y a pas d'accident primaire au point d'inoculation; il 
se déclare néanmoins des accidents généraux et l'on voit 
surgir, dans d'autres régior\s tlu corps, des boutons pia-
niqiies caractéristiques. 

» Dans la syphilis expérimeidale, ĥ s accidents secon
daires sont identiques à ceux de la syphilis acquise : 
roséole, plaques muqueuses. Par contre, les pians secon
daires ont le même aspect frambocsiforme que le pian 
primaire ». 

Miguens (39) rap})(dlc l'expérieiictî de Cîliarlouis, qui, 
(( en 1881, a inoculé avec succès la syphilis à un indigène 
pianique, et les deux maladies ont évolué iiidéj)endam-
ment I'mu' de l'autre. Ce fait a été confirmé en 1905 par 
Castellani, par l'expérimentation sur le singe, ainsi que 
pai- Nattan-Lanier, Mass et Bigelo^v, en 1922, à Saint-
Domingue ». 

Se référaid à ces expériences, Van Nitsen (95) <'stime 
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q i i L ' c< la (lisciission devrait se limiter à cela, car comment 
expliquer que deux microbes différents puissent donner 
les mêmes symptômes cliniques » ? 

Arnaud (1) rappelle que « le singe inoculé de T. de 
Schaudinn donne toujours au point d'inoculation un 
chancre induré typique; inoculé de pian, il présente au 
point d'inoculation un bouton croûtelleiix en forme de 
inùic . L'inoculation à l'homme a conf irmé ces résultats. 

L'homme pianisé, au contraire, fait au point d'inocula
tion une lésion framboesiquc. Parfois cette lésion peut 
manquer et nous voyons une «rénéralisation d'emblée. 
Mais dans ces cas, tout comme dans les cas d'évolution 
normale, les accidenis secondaires sont monomorphes, 
toujours semblables, framboesiformes. 

L'homme syphilisé par scarification fait au point d'ino-
eulation un chancre induré typique. Il fait secondairement 
des accidents divers cutanéo-muqueux, roséole, plaques 
nniqueuses, rhagades, etc. 

14. C H E Z L ' H O M M E L E P I A N N'IMMUNISE P A S C O N T R E L A S Y P H I L I S 
E T I N V E R S E M E N T 

L A S Y P H I L I S N ' I M M U N I S E PAS C O N T R E L E PIAN. 

11 faut envisager séparément les expériences sur les 
singes, les essais et observations chez l'homme et les cons
tatations faites dans les groupements indigènes. 

Chez les singes. 

Arnaud (1) rappelle que « Neisscr, Castellani, Prowazek, 
Halberstadter, etc., ont vu qu'une inoculation de pian 
confère une immunité plus ou moins définie. De plus, 
des singes syphilitiques expérimentalement peuvent 
prendre le pian. Enfin des singes pianisés peuvent pren
dre la syphilis. D'après ces auteurs, nous aurions donc 
un incontestable dualisme. Il est vrai pourtant que Leva-
dili et Larrier, opérant dans des conditions plus favora
bles et, attendant, plus que les auteurs précédents, que 
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la syphilis ait donné un certain degré d'immunité, n'ont 
pu transmettre le pian à des singes syphilitiques. C'-es 
<h'rnières expériences ont d'ailleurs, à leur tour, été criti
quées par Ncisser. La question de ce côté reste encore 
entière. La reprenant sous une autie forme, Hohburen et 
Craig <mt cru trouver dans le Cynomolgas Philippensis 
un singe uniquement réceptif au pian et réfiactaire à la 
svpliilis. Ces recherches n't)nt pas été confirmées ». 

(;. Mattlet (36), à son tour, rappelle les expériences sur le 
singe et le lapin : 

1. L' immunité antipianique est très lente à s'établir; 
7 mois cliez le singe (Schöbl). 300 jours chez le lapin 
(Nichols). Kien d'élonnant à ce que le pian soit inoculable 
au début de la maladie. 

2. Quand une inununité puissante s'est établie, reinfec
tion et superinfection ne sont plus possibles. Chez les 
enfants le pian est toujours très floride; est-ce une ques
tion d'âge, est-ce suite des autres inoculations ? Nous ne 
savons. I l s'établit une immunité pinssante et protectrice. 
JN'OUS avons vu que l'indig-ène a ol)servé le fait et en a tiré 
profit (Sciiöbl et Hasselman). 

3. Lorsque l'immunité est solidement établie, il appa
raît une immunité de gix)iq)e (Schöbl et Hasselman). 

Schöbl constate que les singes immunisés contre le ])ian 
sont réfractaircs à la syphilis souche Nichols. 

Nichols ne parvient à inoculer de syphilis que 50 % <'<'̂  
lapins immunisés contre le pian, Kolle obtient des résul
tats très voisins. 

Kolle travaille avec des souches sy[)hilitiques présen
tant des « différences » biologiques nettement marquées. 

11 appelle homologues les souches ayant les mêmes 
caiaclères, hétérologues, celles dont les caractères sont tiès 
éloignés. 11 constate que les lapins immunisés conlie !('.> 
soMclies iioniolognes réagissent dans une proporlioa 
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d'environ 50 % aux hétérologues. Ne pouvons-nous con
clure que le pian se comporte vis-à-vis de la syphilis 
comme souche iiétérologuc ? Scböbl et Hasselman obser
vent que chez h; lapin l' immunité hétérologiKï apparaît 
l ' immunité homologue ». 

Chez riiomine, il faut distinguer les observations faites 
itans les milieux indigènes, où la coiilamination se fait 
iiatujellemciil, et les observations recueillies par infection 
ex|)érimentale. 

a) Kssdis d'iudculatiun des virus pianiques à des syphi-
liti(iues. — Turner (') signale les essais de .lahncl et Lange 
en Allemagne, qui inoculent 25 malades atteints de certai
nes formes de neurosyphilis, au moyen d'un virus piani-
que obtenu chez des lapins, et noient une seule réaction 
positive. 

Van der Schaar, à Java, inocide 48 fois 28 malades 
ayant été atteints de certaines formes <lc neurosyphilis et 
obtient une seule réaction positive. 

Tuiner lui -même, à la .lamaïquc, a inoculé avec !<• 7'. 
pertenue 10 syphilitiques, dont 4 avaient reçu un trailc-
meut. Chez ces 4 individus, comme chez les 6 auties, la 
syphilis remontait à plusieius années avant rinoculalion. 
L'essai fut négatif cliez les 10 sujets. 

Il semble d'après ces expéiiences que les neurosypiiili-
liques sont plus l'ésistants aux inoculations {lu \ ii i i s pia-
nique que les personnes normales. 

b) Containinatiot) naturelle. — Nous renvoyons au 
chapitre 11 (recliutes) au sujet <le l ' imnumité créée chez 
l'indigène par une ijremière atteinte de pian. 

L'indigène pianique est-il également innnunisé contre 
la syphilis ? et réciproquement l'indigène syphilitique 

(') T H O M A S H . ' I ' C H N E K , T l i u resistance of Y a w s and S y p h i l i c Pa t ien ts 
to r e i n o c u l a t i o n w i t l i Y a w s Spirochetes (The American Jl. of Hygiene, 
v o l , Zi. n » 3, pp. i31-*48, M a y 1936). 
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est-il également immunisé à un degré quelconque contre 
le pian ? 

Voici ce qui a été constaté à ce sujet par les cliniciens 
au Congo belge : 

« On peul constater très souvent dans nos dispensaires 
que les malades, en cours d'évolution du pian ou déjà 
guéris , contractent la syphilis et inversement » (Serra) 
(60). 

« Nous avons récemment vu plusieurs cas de syphilis 
chez des Ruanda-LJrundi qui avaient souffert auparavant 
du pian. La syphilis, de son côté, ne confère pas non plus 
l ' immunité vis-à-vis du pian. Les cas de pian chez les 
indigènes avec des symptômes indiscutables d'ime syphi
lis antérieure ou d'une syphilis en pleine floraison ne 
^on\ pas rares » (Van iNilsen) (93). 

(( I l m'a été possible d'obtenir des anciens pianiques en 
état de latence ou des pianiques évolutifs, inoculés de 
syphilis typiquement. Dans ces cas, l'infection syphili
tique se manifeste avec les prérogatives habituelles et est 
caractérisée par le chancre ou le secondarisme, par le 
viscérotropisme ou le vasculo-méningo-tropisme. Les cas 
d'hérédo-syphilis gardent dans ces agglomérations les pré
rogatives de viscérotropisme comme chez le blanc » 
(Fornara) (20). 

Vigoni (98), au Kwilu, a pu démontrer (( de façon pres
que certaine, pour 3 cas tout au moins, que des individus 
ayant contracté une syphilis typique avaient déjà eu le 
pian antérieurement ». Ces 3 observations peuvent se 
résumer ainsi : 

7" cö.s. — Clerc indigène, déclare avoir eu le pian dans 
son adolescence et ne pas avoir été traité si ce n'est par 
des médicaments indigènes. Deux ans avant sa contami
nation syphilitique a présenté une lésion plantaire bilaté
rale; traité avec 3 injections de néo. I l développe un 
chancre phagédénique de la verge une vingtaine de jours 
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après un unique lapport sexuel avec une feunne du Kasai 
qui s'adonne à la prostitution. Cette fenunc est en pleine 
période secondaire et est déjà responsable d'une demi-
douzaine de contaminations. Dans ce cas, il faudrait 
donc admettre, soit que le malade a été guéri de son pian 
par 3 doses de néo (45 , 60, 7 5 ctg.), soit, ce qui est plus 
logique, que le pian n'iTumunise pas contre la syphilis. 

2"' cas. — Travailleur présentaid des stigmates piani-
ques; tibias en lames de sabre, hypertrophie bilatérale du 
cubitus, cicatiices rétractées de la région deltoïdienne; 
n'a jamais été traité. Contracte la syphilis; chancre pha-
gédénique qui n'est pas complètement cicatrisé quand 
survient une éruption secondaire à éléments circinés. 

3'' cas. — Femme en pleine période syphilitique secon
daire. A été liailée un an aiqiaravanl pour ])ian pai' une 
injection unique de 0 , 4 5 de néo et a mis j)lusieurs semai
nes à guérir. 

Ces 3 cas son! à rapprocher i\v ceux cilés par POAVCI et 
Charlouis de syphilis survenant après le pian. I l est diff i 
cile d'en dormer une f)reuve absolue, niais il est infini
ment probable que ce ne sont pas ck's cas isolés. 

Matllet (34) , en lenani compte tie l'expérience <le Kolle 
(voii' i)lus haut), estime « qu'un individu bien immrmisé 
contre le pian serait à Vahri de la syphilis »; le pian serait 
à la syphilis ce qu'est la vaccine à la variole. ÉtudiaTit les 
3 observations précédent<>s, d'après lui : 

(( Cas 1 et 2= syphilis chez des pianiques tertiaires; ces 
malades n'ont pas développé une immunité suffisante 
pour supprimer l'évolulion du irépoiièin(>; l' imunniilé 
homologue solide n'est pas établie, (tone pas d'innnuniié 
hétérologue qui apparaît après l'homologue. 

» Cas 3 el ex[)érieTU"e tk' Charlouis; l ' immunité liomo-
logue ])artielle ou tolale apparaîl après l'exlinclion du 
pian secondaire. Donc, immunité homologue non établie 
et par conséqueid pas d'immunité hétérologue. » 
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L'auteur appuie sa thèse du fait que la syphilis ne fait 
pas de progrès chez les populations fortement pianisées 
du Congo belge <'t d'ailleurs. 

c) ImDiunlsatiun des races pianisées. — Matllel a 
séjourné de 1920 à 1932 à Kitega, situé au centre d'une 
région dont la population est fortement piaiiisée. 11 <'\iste 
des centres de contagion syphilitique constitués par les 
Arabes, les Hindous. La policlinique et l'hôpital soignent 
par an une moyenne île 4.000 à 7.000 pianiqiu-s. La syphi
lis ne semble pas faire de progrès, tandis que la l)lennor-
ragie est tout à fait courante. Chez l'Européen, on ne ren
contre pas de syphilis par contamination indigène locale; 
les cas provi<'nn(>nt de femmes congolaises. Menu; remar
que pour Usumbiira. 

Van Nitsen (80) signale qu'au Tanganika le pian existe 
depuis toujours et que la syphilis, introduite par les 
Arabes à une date assez récente, y fait i\v grands progrès 
depuis I'arrivcH' des Européens. 

Van Hoof (73) a trouvé au Mayiimbe une population 
fortement infectée de pian. Il a pu noter parmi les enfants 
une proportion de lésions secondaires de près (le 50 
Tous les adultes reconnaissent avoir eu le pian. La syphi
lis, par contre, y est for! rare, malgré la proximilé de 
Borna; aucun cas suspect de syphilis héréditaire n'a été 
observé. « Les populations infestées de pian sont restées 
prolifiques et ne scmt pas décimées par la mortalité infan
tile très élevée que nous connaisscms dans les centres afri
cains civilisés où la syphilis a entaché un pourcentage 
considérable d'indigènes ». 

Il a donc été observé au Congo belge, comme d'ailleurs 
dans d'autres pays où le pian est endémique, que la syphi
lis est peu répandue. On en a conclu que les populations 
pianisées sont immunisées contre la syphilis. Si l'on se 
base sur les expériences sur le singe, le fait paraît plau
sible. Il faut toutefois tenir compte de ce que la syphilis 



L E PIAN 103 

peul, dans une population neuve, ne faire que des pro
grès très lents, se manifester par des cas sporadiques ou 
par l'éclosion de petits foyers d'infection. Fornara (20) n'a 
jamais vu de poussées épidémiques. I l en est de m ê m e 
dans les camps industriels, où le pian est rarement ren
contré et où la syphilis fait des progrès très lents. Nous 
croyons que si certaines races indigènes sont restées 
indemnes, ou à peu près, cela peut tenir à des causes 
parfois obscures qui ont empêché la syphilis de s'implan
ter chez elles. A ce propos nous citerons, pour terminer, 
l'avis de Fornara (20) : 

« .l'ai pu observer dans certains villages de « licenciés » 
le cas de la reprise du régime pianique sur un fond nette-
niciit syphilitique. Le fond syphilis était dénoncé, d'une 
part, par la présence de lésions syphilitiques évolutives 
et d'inoculation (chancres, aortite, altérations du liquide 
cérébro-spinal apparemment non trypanosiques, avorte-
mcnts, mortinatalité, hérédo-syphilis), d'autre part, par 
la présence de cicatrices résiduelles. 

» Les indices de la reprise pianique étaient constitués 
par la présence de pianomes typiques chez les enfants et 
les adultes. Les 2 maladies étaient donc interférentes sans 
se inoilifier qualitativement, aussi bien au niveau de l'in
dividu qu'en considérant les deux régimes épidémiolo-
giques. 

» Dans certains villages de travailleurs et dans certains 
camps militaires, il est possible de saisir l'envahissement 
de la nosologie syphilitique sur le fond pianisé arrivant 
de I hinterland. Cette nosologie n'épargne pas les indivi
dus des contingents particulièrement frappés par le pian, 
et si le pian secondaii'e paraît être supplanté par la syphi
lis dans ces camps, c'est que les réinoculations pianiques 
deviennent rares, entre autres du fait que la composante 
enfants est très diluée dans la masse des anciens résidants 
et des contingents arrivés, et du fait que les réinoculations 
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qui sont à la base du secondarisme récidivant n'atteignent 
pas la densité voulue ». 

11 ressort de ce long exposé que les nombreuses tenta
tives d'imnmnité croisée ne sont pas concluantes et 
detnandent une meilleure mise au point. 

Chez l'homme, les neuro-syphilitiques seraient plus 
réfractaires au virus pianique que l'homme normal. Les 
races pianisées ne paraissent pas être immunisées contre 
la syphilis. C'est du moins l'avis des médecins du Congo 
belge. 

Si nous avons longuement insisté sur les caractères 
différentiels entre pian et syphilis, ce n'est pas pour clore 
le débat entre unicistes et dualistes, ni pour apporte)' <h's 
arguments en faveur des uns ou des autres, mais simple
ment pour essayer de refléter aussi f idèlement que possi
ble l'opinion des médecins qui ont étudié le pian à la 
Colonie. Cette opinion, qui n'est pas négligeable, est net
tement en faveur de ceux qui admettent que pian et syphi
lis sont deux maladies distinctes. 

Certes, tous reconnaissent que les deux affections sont 
assez voisines et présentent des points communs de même 
que des aspects cliniques fort semblables, ce qui en rend 
le diagnostic très hésitant. Tout le monde est d'accord 
pour admettre que morphologiquement 7'. pertenae et 
T. pallidum sont identiques, que le B .W. ne permet pas 
de différencier le pian de la syphilis et que pour les lésions 
tertiaires la confusion avec la syphilis est possible. 

IVous avons ailleurs exprimé l'avis que le médecin habi
tué à voir beaucoup de pianiques se familiarise avec le 
diagnostic des lésions tertiaires : « Le médecin colonial 
qui se trouve en présence d'un indigène atteint d'ime 
éruption frambocsiforme typique n'hésitera pas; il dira 
que c'est du pian. Mais présentez-lui le même malade 
quelque temps après, quand les lésions auront évolué, et il 



L E P l A X 105 

sera moins affirniatif; il n'ose pas jurer que ce n'est pas 
la syphilis. Celui qui, au cours de sa carrière coloniale, 
aura l'occasion de se familiariser avec le pian s'attachera 
au problème et deviendra <( dualiste ». 11 fera la distinc
tion entre pian et syphilis malgré certaines ressemblances 
assez troublantes qui existent entre les deux maladies. 
Par contre, le médecin appelé à vivre dans une région où 
le pian est rare restera hésitant » (93). 

Cette façon de voir est partagée par Cartron : (( Pour 
notre part, après avoir longtemps considéré ces lésions 
tertiaires comme syphilitiques, nous admettons mieux 
aujourd'hui la possibilité de leur origine pianique en 
raison surtout du nombre des cas tertiaires observés chez 
des pianiques paraissant indemnes de syphilis et de 
l'extrême fréquence de ces lésions en pays bamileke, si 
touché par le pian ». 

Pian ou syphilis ? « II s'agit d'une question vénérable, 
plusieurs fois centenaire, à laquelle il ne faut toucher 
qu'avec respect » (Arnaud). Et de fait, peu de maladies 
ont donné lieu à autant de discussions et de divergences 
de \ ues que le pian tertiaire. 

De tout temps, les indigènes dans les pays endémiques 
ont établi la relation entre l'éruption secondaire et les 
manifestations pianiques tardives. Au Congo belge, cer
taines races » méconnaissent les stades tardifs qu'ils con
fondent avec la lèpre (bwasi) ou qu'ils considèrent 
comme affections spéciales qu'ils ont appelées, suivant 
les formes les plus courantes, <( liangu », « bomvi », 
« m'boli », etc. (Van Hoof) (73). 

D'après Van Nitsen (80) les tribus du Tanganika-Moëro 
ont une terminologie spéciale pour certaines manifesta
tions du pian; c'est ainsi que l'éruption secondaire s'ap
pelle en langue kiswahili, boiiba; en kibemba, zimba ou 
kiniolo; en kitabwa, kisikoto; en kilioloholo, mousa. 

Les affections plantaires sont appelées en swahili, 
kitebAva; en kiholoholo, tonghé; en kibemba, mitombo. 
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La forme ulcéreuse tertiaire en kiswahili et kitabv\e, 
kiziboula; en kibemha, npindi; en kiholobolo, sambeliusi. 

Ils distinguent la période tertiaire ou <( grand pian » 
de la syphilis, qu'ils appellent « kaswcnde ». 

E n jetant un coup d'œil sur l'histoire du pian, il est 
curieux de constater que les lésions tertiaires ont été con
nues et décrites avec précision par des auteurs anciens. 
Déjà, en 1770, Schilling écrivait : 

« Somwijlen ontstaan er in de gelederen been-knoijbels, 
waardoor dikwijls ongeneesbare strickende werzweeingen 
g-eboren, en de harde beenderen bedorven zijn uitgehold 
worden. Sommigen, ziet men door ongeneeslijke lammi
gheid, aan den een en andere arm, hand, die of voet 
angetast, waarmede de lijtler voor het overige gezond 
zijnde, zijn levenlang behelft blijft, al is het dat de hevi
gheid en wreedheid der ziekte yaws geheel ten onder 
gebracht zij, zonder eenig-ongemak na te laten, uitge-
zondert de onbeweeglijkheid van het aangedane deel. » 

Baujon, en 1777, écrivait : 

« Les maladies de la seconde classe, produite par un 
reste de virus pianique, attaquent les parties osseuses; 
cependant ces parties ne sont pas toujours les seules où 
ce virus exerce sa fureur; on lui voit produire tous les 
jours des maladies qui semblent n'avoir aucun rapport 
avec celles qu'il a coutume de faire naître, de sorte que 
.souvent on les méconnaît et on les confond avec une infi
nité d'autres. 

(Ces citations, de même que celle de Cartroii, son! 
empruntées à K. Hermans, Fianxboesia Tropica (Amster
dam, 1928). 

En 1831. Mason constatait que : 

« It most commonly happens too, in course of time, 
tlial the hones become more or less affected, sometimes 
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with simple enlargment of the bones of the legs and 
fore-arms, at other times ulcers extend to the periosium 
and the subjacent bones, although they do not terminate 
with the yaws. They often continue for years after the 
eruption of yaws has wholly disappeared. » 

Toutefois, au début du XX" siècle, on ccmnaissait offi
ciellement peu de choses au sujet du pian tertiaire et les 
auteurs classiques traitaient la question a\ec infiniment 
de réserve. Ainsi Plehn, en 1905, écrivait que partout où 
l'on a cru voir des lésions tertiaires du pian, « es sich 
tatsachlich um syphilis gehandelt hat ». 

Alanson et Le Dantec sont tout aussi affirmatifs : 
(( Most recent authorities regard all such phenomena 

(giimmata and ulcerations) as being generally the results 
of independent though concurrent syphilitic or tubercu-
lai- infections (Manson-Tropical diseases 1907). » 

(( Disons, enfin, pour marquer la différence profonde 
qui existe entre le pian et la syphilis, que dans le cours 
de l'infection pianiquc chez l'homme on n'a jamais 
ol)servé d'accidents tertiaires. » (Le Dantec, Pathologie 
exotique, 1911). 

11 faut attendre jusqu'en 1919 pour trouver la relation 
(les accidents cutanés et osseux tertiaires dans le Manual 
of Tropical Medicine de Castellani et Chalmers. 

Rien d'étonnant donc qu'au Congo belge le pian ter
tiaire soit resté longtemps méconnu, confondu avec la 
syphilis, ou décrit sous le nom d'entités pathologiques 
nou\elles. La m ê m e chose s'est d'ailleurs observée dans 
les autres colonies et l'on peut dire que ce n'est qu'à partir 
de 1925 qu'il a été généralement accepté. 

Encore la discussion entre « unicistes » et « dualistes » 
n'est-elle certes pas terminée, mais elle semble se placer 
sur un plan plus spirituel et nous pouvons conclure avec 
TouUec : « Si notre imagination reste séduite par l'hypo-
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thèse uniciste, notre raison trouve cette hypothèse encore 
trop périlleuse. Si la science médicale veut rester une 
science de faits, restons dualistes, puisque syphilis et pian 
se pi'ésentent encore, en épidémiologie ctmime en cli
nique, sous la forme de deux entités nettement distinctes, 
et écartons résolument tout ce qui ouvre une trop hu'ge 
place à la spéculation, à l'hypothèse el au rêve ». 

C H A P I T R E V. 

L A P R O P H Y L A X I E . 

L'agent pathogène du pian est le Treponema i)ertenue, 
découvert par Castellani en 1905. On le trouve de façon 
(•ons!ant<; au niveau des lésions primaires et secondaires 
non ulcérées, avant que les croûtes se détachent. 11 a 
été mis en évidence dans les ganglions lymphatiques, la 
rate et la moelle osseuse. Il disparaît de la lymphe des 
ganglions corresptmdants, aussitôt que les lésions sont 
cicatrisées. 

La contagion se fait en général par contact direct, ^ous 
avons vu antérieurement que les indigènes favorisent cette 
contagion en mettant leurs enfants en contact avec des 
personnes malades. Ils croient ainsi les mettre à l'abri des 
accidents graves. Cette pratique a été observée au Tanga-
nika-Moëro par Van Nitsen (77), et dans le Ruanda-
I!run<li par Mattlet (35). A ce propos, Dupuy (17) écrit : 
(( La coutume est pour beaucoup dans l'incidence et la 
persistance du pian. L'indigène du Mayund)e est telle
ment habitué, ancestralement, à l'existence de l'infection 
pianique, que par suite de la concepli(jn que se font les 
vieilles gens de sa prémunition, il estime préférable que 
fout enfant en soit atteint dès son jeune âge. Les enfants 
lestent constamment el vmiquement cantonnés <lans l'aire 
du village ou à son point d'eau. Il n'est ludlenu-nl temi à 
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l'écai't; il couche le soir sur la même natte que ses frères 
et sœurs pianiques ou non. Ces deux promiscuités de jour 
et de nuit lendeni la contagion d'autant plus inévitable. 
D'après les missionnaires, les mères avaient accoutumé de 
longue date de piovoquer ainsi la contagion de l'un de 
leurs enfants aux autres. » 

La coiifaminatioii se fait par contact direct au niveau 
d'une plaie ou d'une blessure préexistantes, et principale
ment à un endroit découvert du corps. Si le chancre pri
mitif peut se localiser au niveau des organes génitaux, 
niai.-< ceci est une exception. Van NitscMi a pu dire (93 : 
« Dans un m ê m e pays tropical, la distribution du pian est 
inégale, \ ins i au Congo i)elge, très fréquent dans certai
nes régions, il est pour ainsi dii'e inconnu dans d'autres 
légions. Pcjiir (>xpliqiier celte distribution inégale cl au 
delà d'un certain degré d'altitude, on a invoqué un grand 
nombre de fadeurs : climat, altitude, humidité, fertilité 
du sol, richesse du pays, degré de civilisation, résistance 
physique des indigènes, présence ou absence de certains 
insectes, etc. Nous croyons que l'explication est plus sim
ple; le pian se transmet d'homme à homme par contact 
direct. L'inoculation se fait au niveau de n'importe quelle 
partie du corps exposée à la contagion directe : dans les 
pays tropicaux et spécialement dans les régions à climat 
chaud et humide, l'indigène n'éprouve pas le besoin de 
se vêtir; dans les régions montagneuses le pian disparaît, 
parce que l'indigène se couvre le corps pour lutter contre 
le froid. Au fur et à mesure que le degré de civilisation 
s'élève, le pian devient plus rare et finit par disparaître 
dans les villes où l'indigène s'habille comme l'Européen. 
Le pian est une maladie des « peuples nus » et recule 
devant la pénétration européenne ». 

11 est en effet d'observation courante que dans les cen
tres extracoutlimiers et les camps industriels, où le degré 
d'hygiène et de propreté est plus élevé que dans les vil
lages, le pian est relativement peu répandu. 
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A c o t é (k' la coiitaMiiiiatioii direclo, d'Iioniiin' à hoiiinuv 
existe la contamination par les agents intermédiaires. En 
1907, Casle l lani a d é n i o i i l r é e x p é r i m e n t a l e m e n t que le 
7'. pertenae peut è t i e t ransporté par les moiiclies 
domestiques, nourries siu- des ideères pianiques; i l a pu 
repiodui i i ' la maladie elie/ les singes, au niveau <le scari-
J'ieations. Le rôle de la mouche domestique au Conjio a 
été c o n f i r m é i)ar les e x p é r i e n c e s de Van iNitsen (79). 

Depuis lors d'aidres insectes transmetteurs ont été 
s o u p ç o n n é s ou décr i t s . Dupuy (16) si<)nale K que la coida-
<>i()n par les stomoxes et les tahanides est admise par' les 
indi^'-ènes, et si, comme nous l'avtms l'ait remarquer, le 
pian semble éclater ainsi qu'une; endémo-épi<lémi<' au 
mil ieu et à la f in de la saison s è c h e , cela tient à la coexis-
tance de la pulhdation des mouclies et à la plus grande 
f r é q u e n c e en cette p é r i o d e de l ' a n n é e des plaies dues aux 
puces chiques. » 

Van Daele (65) croit que la coidaf^ion indirecte est pos-
sihle par l ' in t erméd ia i re des punaises, si f r é q n e n t e s dans 
les nattes ind i f j ènes . G . Giunta {Ann. di Ujiene, n" 11, 
1932) cite un cas de pian se d é v e l o p p a n t chez un individu 
qui avait dormi dans nn lit p r é c é d e m m e n t o c c u p é par un 
malade et in fe s t é de punaises. Les loealisations primit ives 
se trouvaient au niveau des p i q û r e s des punaises. 

,L Gordon Thomson et W . k. Landjorn (77)e hritish 
Med. Jl., 15-9-1934) d é m o n t r e n t que T. perteniie i)asse 
rapidement à iravers le tractus intestinal de Mnsca sper-
tanda, pouvant ainsi être d é p o s é sur des l é s ions ou des 
blessures. 

Hippelates pallipes, petite mouche doHTestique, est très 
répa iu lue à la J a m a ï q u e . Elle se nourrit sur les l é s i o n s 
pianiques, principalement des membres i id 'ér ieuis . L(> 7'. 
pertenue i-este mobile dans le divei'ticule œ s o p h a ^ a l pen-
<laid 7 heiM'cs environ, tandis que dans l'estomac i l perd 
rapidement sa m o l i l i t é . L'infection se fait par répurj i i ta -
tion, et des lapins ont jni être c o n t a m i n é s de cette f a ç o n . 



L E P I A N \ i l 

(H. W . K u i r i m , T . B . T u r n e r et A. A. Peat, The American 
Jt of Tropical med., vol . X V , n" 2, m a r c h 1935.) 

Signalons enfin que les lés ions de grattage p r o v o q u é e s 
par morsuros d'insectes, moustiques, puces, etc., servent 
f r é q u e m m e n t de porte d'entrée à l'infection. Ces insectes 
sont nombreux dans la case i n d i g è n e . 

Si certains insectes aident à la transmission du p ian , i l 
n'en est pas moins vra i que celle-ci se fait avant tout par 
contact direct avec un individu malade. Ce contact est 
favor i sé par une série de facteurs et notamment la promis
cu i té , certaines coutumes i n d i g è n e s , etc. 

La proniîscuité chez les noirs est très grande, et leur 
manque de propreté ou d ' h y g i è n e p o u s s é très lo in . L a 
nuit ils sont entassés dans les huttes, les ims contre les 
autres, é t e n d u s sur des nattes jamais n e t t o y é e s et gardant 
pour dormir les v ê t e m e n t s qu'ils portent dans la j o u r n é e . 

L a contamination sera d'autant plus facile qu'i l est rare 
qu'ils ne p i é s e n t e n t à n n endroit du corps une é c o r c h u r e 
ou une plaie i n f e c t é e . 

Les coutumes indigènes sont, d'autre part, une cause 
capitale de la propagation de la maladie. L'habitude de 
marcher pieds nus et le cori)s à m o i t i é nu fait que les 
petites blessures et les l és ions de grattage sont e x t r ê m e 
ment f r é q u e n t e s . 

D'autres habitudes, comme le fait de prendre leurs 
repas en commun, de faire circuler le (( k iko >> ou pipe 
i n d i g è n e , ou d ' é c h a n g e r des v ê t e m e n t s sou i l l é s sont des 
facteurs favorables à la d i s s é m i n a t i o n du virus. Une fois 
nous avons vu le p ian se d é v e l o p p e r sur des tatouages 
r é c e m m e n t av ivés . 

11 existe un certain nombre de causes prédisposantes à 
l'extension du pian : 

L'état sanitaire, l ' â g e , le sexe et la race. 

L'état sanitaire. — Comme toutes les autres affections, 
le pian trouve un terrain favorable chez les peuplades 
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s o u s - a l i m e i i t é e s . L ' i n d i g è n e du Congo belge se nourrit 
en g é n é r a l très mal et par manque de p r é v o y a n c e c o n n a î t 
des pér iodes de disette. Son alimentation manque pr inc i 
palement de viande f r a î c h e , de m a t i è r e s grasses et de 
vitamines. 

L'âge. — Dans les r é g i o n s e n d é m i q u e s , le pian se ren
contre surtout chez les enfants et les adolescents. Cec i 
provient f r é q u e m m e n t du fait que les parents favorisent 
la contamination de l'enfant, espérant a ins i le mettre à 
l'abri des complications graves. On en a conclu que le pian 
est une maladie de l'enfance, mais ceci n'est peut -ê tre 
qu'une apparence et n'est exact que poin- autant qu'on 
tienne compte des l é s i o n s é v o l u t i v e s . Si par contre on 
d é n o m b r e dans une l é g i o n e n d é m i q u e ceux qui sont 
atteints de pian et ceux qui ont eu la maladie à un 
moment d o n n é de leur existence, la proportion est sou
vent renversée . 

C'est ainsi que Van Nitsen (80) a t r o u v é au Tanganika-
Moëro, sur 4.343 hommes, 1.951 ou 44,9 % de malades et 
d'autres ayant été atteints de pian; sur 5.468 femmes, 
2.279 ou 41,6 %; sur 4.168 g a r ç o n s , 1.544 ou 37 %• sur 
4.650 filles, 1.489 ou 31,8 %. 

Dans le Bas-Congo, 11.487 cas de pian furent traités 
par F o r é a m i en 1933 (16) ; ces cas se répart i s sa ient par 
groupe de population de f a ç o n suivante : 

Uoniiues l-'einnies ICnfants 

Nouveaux cas 633 842 6.317 
% 0.434 0.492 2.173 

Anciens cas 88(i 919 1.531 
% 0.609 0.54 1.53 

I l est courant é g a l e m e n t de dire que le sexe f é m i n i n 
est plus souvent atteint que le sexe mascu l in , et que ce 
fait tiendrait à ce que les femmes et les f i l les, par leur 
genre de vie, sont plus e x p o s é e s à la contagion familiale. 
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E i i consii ltaii l les statistiques ci-dessus, ca l'ail ne se 
conf irme pas. 

Toutes les races sont susceptibles de contracter le pian. 
Au Brés i l , o ù il existe un grand m é l a n g e de races, Aranjo 
(liull. Soc. Path., n° 5, 9 mai 1928) a trouvé les propor
tions suivantes : blancs 18,4 A,, n è g r e s 15,2 %, m é t i s 
50,2 % et Indiens 10 %, c'est-à-dire , en tenant compte de 
l ' importance n u m é r i q u e île chaque groupe, à peu près 
le m è j i i e pourcentage par groupe. 

Au C o n g o belge le pian attaque rarement l ' E u r o p é e n ; 
les cas sont cités comme des c u r i o s i t é s cliniques. 

Van d c n Branden (71) a « d i a g n o s t i q u é personnellement 
le pian chez luie missionnaire anglaise (pian secondaire 
g é n é r a l i s é ) et chez un agent territorial (pian crabe). 

Vigoni (98) a eu l'occasion de voir chez un E u r o p é e n 
un<' é r u p t i o n pianique secondaire à é l é m e n t l 'ramboïsé 
g é n é r a l i s é e à tout le corps et ne se d i f f é r e n c i a n t en rien de 
c(!lle que l'on voit chez les i n d i g è n e s . Cet E u r o p é e n avait 
été Maisemblablement c o n t a m i n é par sa concubine noire, 
che/ laquelle on a t r o u v é une l é s i o n pianique de l'aisselle. 
E n leuilletant les statistiques de son service, i l a pu retrou
ver trois autres cas. 

L'influence d'autres maladies. R . De Greef (11) se 
demande s'il existe une relation de cause à effet entre le 
pian et le goitre. I l ne paraî t pas en être ainsi . Mattlet 
signale, en effet, qu'au Ruanda-Urundi , où le pian est 
très r é p a n d u , le goitre est e x t r ê m e m e n t rare. 

Après avoir vu les modes tic contamination propres au 
pian, on devrait logiquement pouvoir en d é d u i r e les 
mesures prophylactiques. I l n'en est malheureusement 
pas a ins i en ce qui concerne les peuplades du Congo 
belge. 

L ' i n d i g è n e n'a aucune d é f e n s e ccjntre les insectes, trans-
poi teurs d u virus pianique. 
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D i m i n u e r les contacts directs, c'est faire toute son é d u 
cation au point de vue propre té et h y g i è n e et bouleverser 
ses habitudes ancestrales, travail de longue haleine et à 
résul tats h y p o t h é t i q u e s . Ce qui ne veut pas dire qu'il faille 
renoncer à fout effort dans ce sens. Nous pensons qu'il 
ne serait pas dif f ic i le d'obtenir d'un chef un peu plus 
de propre té et d ' h y g i è n e dans le village : meilleures 
habitudes, surveil lance <les puits d'eau, destruction des 
immondices . 

Mais la seule mesure r é e l l e m e n t efficace et d'ailleurs 
universellement a p p l i q u é e est le traitement ou plutôt le 
b lanchiment des malades. Nous avons dans le néosa lvar -
san et les sels de bismuth des armes très efficaces, qui 
permettent de faire d i spara î tre rapidement les l é s ions flo-
rides et de rendre ainsi l ' individu inoffensif pour son 
entourage. 

Pour enrayer l ' e n d é m i e pianique il faut pouvoir 
fra,pper vite et atteindre en un m i n i m u m de temps le plus 
de sujets possible, ce qui revient à dire que le m é d e c i n 
doit aller sur place et ne pas attendre à l'hQpital que les 
malades viennent se présenter e u x - m ê m e s . Des missions 
antipianiques ou des é q u i p e s volantes ont dans les colo
nies obterm rapidement la confiance de l ' i n d i g è n e en 
m ê m e temps que la régres s ion de la maladie. 

Quel que soit le mode de prophylaxie a d o p t é , mission 
antipianique, hôipitaux volants ou fixes (et ceci peut varier 
avec le mil ieu o ù l'on doit o p é r e r et les p o s s i b i l i t é s m a t é 
rielles), il est certains points qui ne doivent pas être perdus 
de vue. 

1. Gomme nous l'avons dit d é j à , i l faut aller vite, mais 
avec m é t h o d e . I l faut commencer par se faire une idée 
préc i s e de l'importance de l ' e n d é m i e et par faire un recen
sement complet de toute la population. Ce recensement 
doit ê tre fait sur fiches, de f a ç o n à retrouver plus tard 
facilement chaque indiv idu. 
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2. S()ign(>r i m m é d i a t e m e n t et sur place toute personne 
malade cl cela [)eMdant le temps cpioi i s é j o u r n e dans le 
\ i l lagc pour élaltlir les fiches <le lecensement. 

3. C h o i s i r le m é d i c a m e n t qui agit le plus rapidement. 
On a le ciioix entre le néosa lva i sa î i et les sels de bismuth. 

Le pn'miei- a l'avanlage de pouvoir être e m p l o y é sous 
certaines formes en injections intramusculaires ou sous-
c u t a n é e s (acéty larsan ou gollarsyl), ou être d o n n é par 
voie buccale (stovarsol ou goyl) suivant certaines con<li-
tions p a r t i c u l i è r e s (vieil lards, enfants, f i é v r e u x , etc . ) . 

Les sels de bismuth, en suspensions huileuses (l ipoqui-
nol, salicylate Bi, etc .) , s'administrent en injections, 
( iràce à leur prix de revient très bas, le dermatol et le 
salicylate de bismuth ont connu et connaissent encore 
au Congo belge une grande vogue et ont s u p p l a n t é de ce 
fail le 914 dans les campagnes prophylactiques contre le 
pian. 

(^)uelles doses faut-il employer ? Le néosa lvarsan a, 
pendant longtemps, eu la réputat ion <le blanchir sinon de 
g u é r i r le malade avec une dose unique. Malheureusement 
cel espoir a é té vite d é ç u . On a, d'autre part, voulu donner 
au b i s m i d h une action au-dessus de ses poss ib i l i t é s en 
forçant les doses et l'on a fini par provoquer de multiples 
accidents, en généra l l é g e r s , mais parfois graves, qui , dans 
certaines r é g i o n s , ont p r o v o q u é la m é f i a n c e des popula
tions. 

l'our une p r e m i è r e injection nous estimons qu'i l faut 
donner la p r é f é r e n c e au 914, parce que plus actif et moins 
<langereiix que le B i . Chaque fois que c'est possible, i l 
faut avoir recours aux injections intraveineuses; quoi 
qu"on en pense, c'est ce mode de traitement qui a la pré
f é r e n c e des i n d i g è n e s , qui acceptent moins facilement les 
injections intramusculaires. La dose initiale pour im 
adulte est de 45 ctg. quand on a affaire à un i n d i g è n e 
l)ien poi'tant. 
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Les suspensions huileuses de dermatol et de salicylate 
de bisnui lh à 10 A,, telles qu'elles sont e m p l o y é e s à la 
Colonie, ne doivent pas être i n j e c t é e s à une dose d é p a s s a n t 
2 à 3 ce. 11 importe pour le succès de la mission de parer 
à tout accident el mieux vaut nmltipl ier les injections 
que de risqiK-i' île lout coniprometlre. 11 faut tenir compte 
d'ailleurs que bien souvent on opère dans des popidations 
c h é t i v e s ou mal a l i m e n t é e s , qui p r é s e n t e n t une grande 
s e n s i b i l i t é aux nu'-ilicaments. 

L e nond)re des injections à donner, au cours de la pre-
m i è i i ' visite dans lui village, d é p e n d de la durée tlii s é j o u r 
du m é d e c i n s'occu[)ant du recensement. Si les ci iconstan-
ces le peiTuettenf, il sera <lonné une i leuxièn^e injection 
a p i è s un intervalle de 3 j o u r s , tout en alternant de p r é f é 
rence le lu'iosalvarsan et le bisnuith. 

iNous avons vu (chap. IV) que le blanehimenl ne sera 
obterui poui- l'ensemble de la population qu'après 1 à 
12 inji'i lions. 

J)e toute f a ç o n , la présence i lu m é d e c i n en mission ne 
sera jamais assez longue pour faire lui traitement complet. 
Les malades, après cette p r e m i è r e intervention et muni s 
d'iuie fiche, seront revus en moyenne 3 fois par an pour 
lecevoir le c o m p l é m e n t de leur traitement, à moins qu'ils 
se trou\ent à p r o x i m i t é <l'une formation sanitaire o ù ils 
peuvent se rendiH- pour achever' leur tiaitement, ce qui 
n'est pas souvent le cas. 

Il existe d'autres poss ib i l i t é s el notamuH'nt celles d'ins-
tallej' lies dispensaires au cetdre de la l é g i o n recensée . 

(ï'i'sl cette nu''tiiod<' qui a d o n n é tout le succès aux dis-
pensairi's lurai ix de Stanleyville, qui furent créés par 
.Monclu-I (44) en 1924. 

Etablis dans luie population, l e c e n s é e au préalable , ces 
dispensaires se tiouvent dans un rayon d'action fort acces
sible ])oui' l ' i n d i g è n e en cours de Irailenu'nt. 

Dans les provinces du Ruanda-Urund i , la lutte a é té 
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entreprise depuis plusieurs a u n é e s et a counu l ' évo lu t ion 
suivante (51) : 

« 1. L a première étape appartient déjà au p a s s é . A celle 
é p o q u e , le grand objectif du Service m é d i c a l étai t le dép i s 
tage airssi g é n é r a l que possil)le des malades, p r a t i q u é par 
un g r a ï u l nond)re d 'équipes de prospection i l inéTanles , 
qui e o r m n c n ç a i e i d par faire le recensement de la popula
tion de leru' secteur pour èt ie certaines de ne laisser échap-
p<'i' aucun indiv idu. Les mendjies du personnel de l'Assis-
lance a u \ I n d i g è n e s étaient presque tous ambidants. Les 
m ê m e s é q u i p e s recensaient, prospectaient, puis traitaient 
les malades, ainsi <lécouverts , dans des camps m é d i c a u x 
o\i elles s'installaient poiu' plusieurs semaines. ()uelqu<'s 
(hspensaires et les quatie h ô p i t a n x recevaient les malades 
graves et les autres demeuiant dans leui' voisinage imnié -
(lial. 

» Cette m é t h o d e de travail a d o n n é d'heureux résultats : 
elle a permis au persoiniel m é d i c a l de recuei l l ir d'utiles 
rc'iiseignemenis sur la mor l ) id i i é et l ' e n d é m i c i l é ties mala
dies dans les territoires p r o s p e c t é s ; elle a fait c o n n a î l i e 
aux i n d i g è n e s les traitements des m é d e c i n s e u r o p é e n s et 
leur a m o n t r é la supér ior i t é sur les pratiques primitives 
du pays; elle les a a m e n é s à prendre avec confiance le 
cl iemin des dispensaires. 

» Les recensements et les pi'ospeclious devront conti
nuer à se faire dans la zone, assez peu é t e n d u e , voisine du 
lac T a n g a n i k a et de la Ruzizi, qui a été c o n t a m i n é e jadis 
par la maladie du sommeil : là i l faudra 3 ou 4 in1ei v(>ii-
lions de ce genre par année , en vue {le dépis tc i ' l<;s l i \ -
j )anosés . 

» Mais dans les autres parties du lerritoiie, o ù la pios-
j)ection a d é l e r m i n é quelles éta ient les affections qui 
s é v i s s e n t habituellement dans chaque secteur et o ù elle a 
fait c o n n a î t r e , par une série de statistiques, l'importance 
réelU' des e n d é m i e s qn'il s'agissait d 'é tudier , à savoir, le 
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pian , la lèpre et la tuberculose, i l ne s'avère plus n é c e s 
saire de répéter i n d é f i n i m e n t les o p é r a t i o n s . Aussi l 'Admi
nistration s'est-elle d é c i d é e à arrêter la prospection d'un 
territoire ou d'un sous-secteur lorsqu'il a fait l'objet de 
3 recensements successifs, et si , d'autre part , aucinie 
maladie locale, é p i d é m i q u e ou e n d é m i q u e , ne justif ie pas 
des circonstances spéc ia les , la présence sur place de la 
mission ambulante; si, d'autre part, les formations sani
taires à base fixe y sont suff isamment d é v e l o p p é e s pour 
assuier le traitement des malades. 

» 2. L a seconde é tape , qui est de traiisilii)n, est l'étape 
actuelle : les recensements et les prospections commen
c é e s se continuent et s ' a c h è v e n t , tandis que s'installent et 
se multiplient les formations fixes, principalement les 
<lispensaires riu'aux. '' 

» 3. Le Service d'Assistance m é d i c a l e tend à atteindre 
une 3" étape, celle qui sera m a r q u é e par l'occupation per
manente de tout le pays au moyen d'un ensemble d'ins
tallations fixes et d é f i n i t i v e s . D'après ses projets, dans 
chaque territoire il y aurait un h ô p i t a l e n t o u r é d'un réseau 
de dispensaires << polyvalents », c'est-à-dire o ù seraient 
traités journel lement tous les malades et toutes les mala
dies. Sauf dans la zone atteinte par la maladie d u sommeil, 
les prospections deviendraient d è s lors exceptionnelles; la 
charge de les faire ne serait plus c o n f i é e qu 'à quelques 
missions de prophylaxie ayant un but l i m i t é et bien 
d é t e r m i n é . » 

Quelle que soit l'organisation qu'on ait d o n n é e aux 
diverses missions antipianiques qui ont opéré à la Colonie, 
celles-ci ont permis d'atteindre un nombre impression
nant de malades. C'est ainsi que les services i t inérants et 
les dispensaires ruraux de l 'État ont s o i g n é en 1938, 
163.416 pianiques, et les é q u i p e s de prospection du 
l 'uanda-lJrundi 27.447. Dans ces chiffres ne sont pas com-
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pris les malades s o i g n é s dans les i iôpitaux et disp<'nsaires 
d u Gouvernement, les Missions nationales et é t r a n g è r e s , 
les organismes philanthropiques, etc. 

Aussi les p r o g r è s ne se sont-ils pas fait attendre. Dans 
la province de Stanleyville, le pian, g r â c e siutout aux 
dispensaires ruraux , est en r é g r e s s i o n continue d 'année 
en a n n é e : 

K n 1934, 74.006 malades; en 1935, 66.379; en 1936, 
66.502; en 1937, 58.897; en 1938, 42.095. 

Dupuy (17) signale que F o r é a m i a s o i g n é , dans le Bas-
Congo : 

E n 1931, 23.467 pianiques, en 1932, 13.926; en 1933, 
12.914; en 1934, 11,487, dont 3.397 anciens et 8.090 nou-
\ eaux cas. 

Dans !a province de Coquilhatvi l le , l ' e n d é m i e a év tdué 
<ie la f a ç o n suivante : 

Kn 1935, 40.304 cas nouveaux; en 1936, 30.918; en 
1937, 31.019; en 1938, 21.517. 

E n r é s u m é , nous pouvons dire que la seule m é t h o d e 
de prophylaxie appliquable en mil ieu i n d i g è n e , et q u i 
d'ailleurs a d o n n é ses preuves, est celle qui consiste à 
aHei au devant de l ' i n d i g è n e , de dépister tous les malades 
et d'instituer d ' e m b l é e le traitement. I l ne faut pas atten
dre « qu'il se présente s p o n t a n é m e n t aux considtations 
des h ô p i t a u x , des dispensaires ou des missions. 11 faut 
tenir eompte de l'apathie du noir, de son a p p r é h e n s i o n 
des h ô p i t a u x , de son ignorance des maladies dont i l ne 
r e c o n n a î t pas toujours la g r a v i t é , de sa peur des sorciers 
q u i combattent volontiers nos moyens t h é r a p e u t i q u e s » 
(Van .Nitsen) (88). Le traitement sera p o u s s é jusqu'au 
<( blanchiment » du malade, de façon à le rendre non 
contagieux poiu- son voisin. U l t é r i e u r e m e n t , le traitement 
sera c o m p l é t é , soit lors d'un nouveau passage de la mis -
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sion i l i n é r a i d e , soit dans une formation sanitaire proche, 
h ô p i t a l ou dispensaire rural . 

C o m m e le disait Miguens (38) : <( 11 faut passer d'abord 
pour' gagner la c imfiance et repasser pour soigner le plus 
grand nombre possible de malades, el repasser encore 
])our' l'eprenilre les « l é s i s ta ids », voire les chroniques, 
qrri constituent une fiactioir m i n i m e qu'il est possible de 
faire plus facilement soigner d'une f a ç o n a d é q u a t e à leur 
état dans les formations hosp i ta l i ères . » 

C H A P I T R E V L 

CONSIDERATIONS S O C I A L E S . 

Le Coirgo belge est iiir <les principaux foyers de pian 
du moiule. Si l'on c o n s i d è r e le nombre des pianiques qui 
y sont s o i g n é s chaque a n n é e , on peut se rendre compte 
de la place impor tante que la maladie y occirpe dans la 
pathologie des noirs. 

Deprris 1929 ce chi f fre s'élève à : 

1929. 88.930 cas de pian; 1930, 135.118; 1931, 160.471; 
1932, 166.389: 1933, 175.802; 1934, 179.338; 1935, 
200.266; 1936, 274.592; 1937, 282.930; 1938, 253.960, 
airqirels i l fairt ajouter 27.447 cas poirr le Ruanda-Urundi . 
Dans ces deirv d e r n i è r e s provinces, sur 250.897 malades 
traités . 27.447 ou 10,9 'A, étaient atteints <le pian. 

P a r m i les principah's maladies qiri fur'cnt Ir'aitées à la 
(Aolonie eir 1938, f igurent : 

Pian, 253.960 cas; l le l iuinlbiases, 196.308; Llcèr'cs 
p l i a g é d . , 106.668; Syphi l i s , 73.546; Lèpre , 64.354; T r v -
panosomiase, 59.239; Palirdisnre, 49.119, etc. 

L e pian occrrpe donc la p i e m i è r e place dans la nosologie 
de l ' i n d i g è n e du Congo belge. 

E n se lenairt s implement au point de vue é c o n o m i q u e et 
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en estimant que chaque malade ait reçu seulement 3 p i q û 
res de 606 ou de bismuth, on arrive à 850.000 injections 
<'n une a n n é e , ce qui r e p r é s e n t e une grosse d é p e n s e en 
pei sonnel, m é d i c a m e n t s et matér ie l . 

Socialement le pian est une maladie grave. Pour s'en 
le iulre compte, i l faut envisager l'affection à ses divers 
slades : 

A sa période primo-secondaire, le pian ne semble pas 
incommoder beaucoup l ' i n d i g è n e . On est souvent f r a p p é 
de voir les jeunes enfants, en pleine érupt ion floride, 
l'ester vigoureux et bien portards. Cependant, certains 
auleuis estiment que chez les enfants de moins de 2 ans, 
le ])iau est directement ou indirectement responsable 
d'une grande partie de la m o r t a l i t é . De plus , les cas d 'ané 
mie et de cachexie ne sont pas rares. 

L e pian plantaire, toujours douloureux, oblige le malade 
à uiu^ i m m o b i l i t é relative, à marcher en s'appuyant sui-
la partie <lu pied la moins sensible, d 'où peuvent résultei ' 
à la longue des contractions muscidaires, aboutissant à 
des d é f o r m a t i o n s , des attitudes vicieuses ou des ankyloses 
<iu membre correspondaid. 

« Le pian-crabe e n t r a î n e souvent, et pour des p é r i o d e s 
d'assez longue tUuée , l ' incapaci té aux travaux indus
triels » (Dupuy) (16). Cette c o n s i d é r a t i o n n'est pas n é g l i 
geable aux colonies, o ù le manque de m a i n - d ' œ u v r e se 
fait souveid sentir. 

Cheslerman (9) a obsei vé , à Yakusu, 4 cas de m é l a n o m e 
chez iles malades atteints de pian plantaire. I l l'attribue à 
l'irritation chronique de la peau p r o v o q u é e par T. per
tenue, ou p e u t - ê t r e au fait que les malades essaient de se 
g u é r i r en exposant leurs l é s i o n s à la f u m é e obtenue en 
b r û l a i d de la r é s i n e p u l v é r i s é e . 

L e pian tertiaire, avec ses localisations c u t a n é e s et 
osseuses é t e n d u e s , « atteint p r o f o n d é m e n t l ' individu et 
d iminue ou aimule sa valeur sociale » (Montel). Q u i -
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conque a vu ces hommes ou ces femmes dont les mem
bres ou le tronc ne forment qu une vaste u l c é r a t i o n , qui 
les obligent à l ' i m m o b i l i t é pendant des mois ou des 
a n n é e s et qui finissent par des ankyloses ou des mut i la
tions graves, mesure toute l 'é tendue de la grav i té du pian 
tertiaire. Les artinites de toute nature, les nécroses osseu
ses, les dactylites, les perforations du voile du palais ne 
sont pas moins p é n i b l e s et e n t r a î n e n t souvent des inval i 
dités i n s o i q j ç o n n é e s . 

L ' i n d i g è n e redoute la maladie et écai le de s(jn eniourage 
les malheureux, d é f i g u r é s par la gaiigosa. 11 isole ces épa
ves humaines dans de petites cases, c a c h é e s dans la forê t , 
o ù un j o u r ou l'autre elles deviennent la proie des fauves. 

Plusieurs auteurs ont décr i t le spectacle lamentable des 
populations i n d i g è n e s fortement f r a p p é e s par le p i a n . 

« 11 importe au plus haut point d'attaquer le p ian à 
cette p é r i o d e (secondaire), quand il n'a pu l'être plus tôt , 
tant au point de vue t h é r a p e u t i q u e que prophylactique. 
Tant par sa diffusion des piauomes que par leur con
fluence, que par les manifestations o s t é o - a r l i c u l a i r e s pré 
coces, les i n d i g è n e s peuvent déjà, parfois à ce stade, ê tre 
c o n s i d é r é s comme des impotents. 11 suff i t d'avoir vu sur 
les pistes de brousse, qu i conduisent aux dispensaires, 
ces caravanes de pianiques plus ou moins éc lopés , compo
sées d ' i n d i g è n e s se t r a î n a n t lamentablement à cause de 
leurs l é s i o n s plantaires q u i les font cruel lement souffrir , 
ou soutenant un membre dé jà t o u c h é par l 'os téo-arthr i te , 
de femmes tirant après elles des enfants couverts de p ia-
nomes et offrant leurs seins suintants et u lcérés à des 
nourrissons, dont la face n'est souvent qu'un v é r i t a b l e 
chou-fleur, pour se faire une idée de l'importance d é j à 
néfaste , au point de vue social, de cette maladie à la phase 
.seccmdaire » (Cartron). 

Syphil is et pian forment un vér i table f l é a u pour le i)ays. 
I l est à souhaiter qu'on puisse combattre et venir à 

bout de ces plaies de l ' h i m i a n i t é , qui , dans des r é g i o n s 
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comme celles du R u a n d a , menacent, si pas de faire dispa
raître la race à brève é c h é a n c e , tout au moins de l'avilir 
au cleniier ])oinl et d'en faire des ê tres d é g é n é r é s , m i s é -
ral)Jes, sans force et tout simplement bons à t r a î n e r dans 
les h ô p i t a u x en attendant de d i spara î tre » (Olivier) (47). 

Le p ian esl donc une affection très sér ieuse et l'on peut 
dire que dans les territoires fortement t o u c h é s , i l est res-
pcjusable de plus de souffrances et de misères que toutes 
les autres maladies r é u n i e s . 

D u point de vue race, il est toutefois moins important 
que la syphil is . Le pian ne donne pas d'avoitemcnts et 
[l'est pas héréi l i ta ire . <( Si l'index syphilitique s'approchait 
de l' index pianiquc de la population du Congo belge, il 
est certain que la race d i spara î tra i t très rapidement » 
(Mouchet) (45). 

On c o n n a î t peu île chose au sujet de la mortolitc. Le 
pian est une uialatiie chronique et ne s'accompagne pas 
de l é s i o n s v i scéra les . 11 est par contre fort d é b i l i t a n t et 
expose ainsi le malade aux maladies intercurrentes. On 
peut dire qu'on ne meurt pas de pian, mais de ses 
complications. Le taux de m o r t a l i t é est donc dif f ic i le à 
é v a l u e r . Les statistiques de la province de L é o p o l d v i l l e 
de 1938 donnent pour 19.544 malades, 54 décès ou 0,27 %, 
lau.\ qu' i l faut accepter avec ré serve . iNous croyons que 
la m o r t a l i t é est p lus é levée qu'on ne l'admet g é n é r a l e -
nu'ut. 

F r i s dans sou ensemble, il est certain que le p ian consti
tue un des grands f l é a u x sociaux de la race noire du 
Congo. 

* * 

Au cours des 20 dern ières a n n é e s , une attention toute 
s p é c i a l e a été a c c o r d é e au pian (maladie connue pourtant 
depuis le début du X V P s ièc le ) , g r â c e à une meilleure 
connaissance de ses complications tertiaires et g r â c e aussi 
à la diffusion dans les colonies du 914 et des sels de 
b i s m u t h . 
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Aous avons voulu mettre en évideirce la conl i ibul ion 
que les m é d e c i n s de la Colonie ont appoj tée à l 'é lude de 
cette maladie, qui frappe si duiemeirt nos populalions 
i m l i g è n e s . Cette conir'ibution est é n o r m e et s'étend dans 
loirs les domanes : cl inique, I h é r a p e u l i q u e et pi'opiiylac-
tique. Du simple compte rendu que nous comptions rédi
ger, nous sommes arrivé à réiliger' lure vér i tab le rnono-
g-iaphie du pian au Congo belge. 

i\oirs nous sonuues en effet rendu conrpti', en cours de 
l'oule qu'il était diffici le de parler' île certaines questions 
d'oi-dre secondaire sans les sortir' du cadre généra l d u 
sujet. 

Mais, présenté soirs cette forme, ce travail n'aura pas 
été inirtile. 11 n'est en effet pas <>xi'lii, el i l lîst certain au 
conti'aire, que g r â c e à une I h é i a p e u l i i p i e de plus en ()lirs 
active el à une action |)i'opliylactique qiri s'éten;! de join-
en jorrr, le pian ne finisse par' perdre l'aspect cliiriqire 
qir'il pré sen te encore à l'heirr'e actirelle. 

Celte revue d'ensemble airra ainsi une cei'taine \a leur 
liistoriqrre, en n r ô m e tenrps qir'elle couslilire une nrise 
au point irtile pour' ceirx qui sont appelés à aj)por'ter leirr 
conti'ibutioir au ])roblèiru'. 

Bien î les points, et pas des moiniires, resteirt eircore 
obsciri's. Le débat eidi-e luiicistes et iliralistes est loiir d'être 
clos; noirs ignorons toujours quel est le rrreilleiii' l iaile-
m e n l à appliquer dans tous les cas; la pi'oj)liylaxie se 
heurte à des facteurs sociaux presque irisirrmontables. 
Chaque nouvelle contribution dans l'un de ces domaines 
aidera à combattre plus el'ficaceineril la maladie. 

Nous ne pensons pas qu'il sera possible d'<Mii'ayer com-
j ) l è t e m e n l le pian. 

Mais nous avons la conviction qu'il deviendra beau
coup moins grave et })liis rare el qu'on f in ira par ne plus 
\o'\r ces grands m u t i l é s et ces déchet s humains qu'on 
rencontre encore actuellement avec trop de f r é q u e n c e . 
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