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La Facullé de médecine de Lyon déclare lui sont présentées doivent être considérées leur donner ni approbation ni improbation.
que les opinions émises dans les Disser lalions qui comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n ‘entend
INTRODUCTION
Ignorée il y a quelques années encore, peu connue aujourd’hui même dans certaines régions, l’actinomycose semble, dans les centres où on la recherche voir son cadre s'enrichir chaque jour. À côté des formes cervico-faciales, pleuro-pulmonaires... qui, jusqu'ici, ont à elles seules rempli les cadres de cette affection, nous voyons chaque jour l’actinomyces se localiser dans un nouvel organe, y revêlir une forme bien définie. Récemment dans la clinique de M. le professeur Poncet ont été citées de nouvelles localisations du parasite. Aussi voit-on à mesure que l’on cherche à dépister l’actinomyces, les organes jusqu'ici réputés intangibles perdre peu à peu vis-à-vis de lui cette réputation de résistance remarquable.
Un des tissus qui, de l’avis de tous, semble être le mieux défendu contre l'attaque de l’actinomyces est
sans contredit, le tissu lymphoïde. Et cette opinion est en effet basée sur une intégrité clinique habituelle de ce tissu. On a de fait que très rarement cité de lésions actinomycosiques du tissu lymphoïde, si largement répandu pourtant dans l’économie. On a — il est vrai— noté des cas d’envahissement de l’amygdale ainsi que des cas d’actinomycose ganglionnaire, cas très rares et dont la valeur ne peut être acceptée sans étude en raison de la confusion possible ‘avec des formes similaires de pseudo-actinomycose.
Nous devons donc étudier quelques points de l’étio-
logie des formes cervicales de manière à être fixé sur les portes d’entrée de l'actinomyces.
En dehors des cas très rares où les téguments du cou sont inoculés directement par des objets souillés d’actinomyces, c’est par les voies digestives supérieures que pénètre l’actinomyces d’où il diffusera ensuite pour envahir les régions voisines. Il s'agira dansces cas soit d’une inoculation en un temps, ou bien l’infection de la muqueuse sera plus ou moins tardive à la faveur de la solution de continuité créée par le corps étranger. Quoi qu'il en soit, ainsi que l’a établi M. le professeur Poncet « dans le développement des lésions de la face et du cou, le véhicule presque constant du parasite est constitué par des débris végétaux et la porte d'entrée habituelle est la cavité buccale ».
Un point reste à établir: A côté des voies buccale et æsophagienne le parasite ne pourrait-il entrer dans l'organisme par la voie amygdalienne? Question depuis longtemps déjà soulevée et loin d’être encore résolue aujourd’hui malgré l'apport de nombreux cas cli-
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niques, autrement dit le tissu réticulé, ou tissu lymphoïdique peut-il être envahi par l’actinomyces ?
Les premières études en date sur ce point de l’histoire de l’actinomycose semblent être celles de Johne et de Jensen : « Ces auteurs avaient signalé la présence de l’actinomyces sur des débris de grains d’orge dans les amygdales en apparences saines, de porcs et de veaux porteurs de lésions péri-pharyngées » (Poncet).
Partant de ces études l’idée était venue naturellement à plusieurs observateurs de la possibilité d’invoquer chez l’homme le microbisme latent dans les cryptes amygdaliennes pour es cas de foyers cervicaux dont la porte d’entrée échappait aux recherches les plus minutieuses. Ce qui devait donner appui à cette hypothèse était l’analogie qu’on pouvait invoquer en sa faveur avec ce qui semble se passer pour la tuberculose, les adénites cervicales n’ayant souvent à reconnaître d'autre porte d’entrée. ,
Sur ces entrefaites parut le travail d'Hofman qui ne trouva pas l’actinomyces dans les amygdales de nombreux sujets en apparence sains, ou porteurs de lésions mycosiques péri-pharyngées. Tous ces cas étaient dus à des streptocoques,pneumocoques, ou leptothrix. Il yeut à ce moment un revirement dansles opinions. On admit que l’actinomycose évite l’amygdale, la contourne, passe entre les piliers. Ce fut même longtemps considéré comme un élément de diagnostic, une lésion amygdalienne devant écarter d'emblée l’idée d’actinomycose. On chercha à expliquer lintégrité des amygdales, la résistance remarquable du tissu réticulé à l’envahissement par le parasite et par la biologie de
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l’actinomyces et par la structure des amygdales. Dans leur ouvrage sur l’actinomycose humaine, MM. Poncet et Bérard s'expriment ainsi à ce sujet: Suivant l’expression de Ranvier et Renaut ces organes sont des ganglions lymphatiques étalés, et même aprèsavoir franchi leur revêtement muqueux, le parasite s’y trouvera «en aussi mauvaise posture que dans tout ganglion ; presque toujours il sera englobé et détruit. En outre l'infection même des cryptes amygdaliennes est un moyen de défense contre le champignon dont nous avons vu la faible résistance dans la symbiose avec les microbes de la suppuration ».
Est-on fondé à se montrer aussi on que J. Cuiïgnot dans son travail sur les pseudo-actinomycoses et conclure que «le parasite de la pseudo-actinomycose aime la bouche et s’y localise dans le tissu le plus favorable à son développement, le tissu lymphoïde amygdalien ? » Nous ne le croyons pas. Il semble bien y avoir une actinomycose amygdalienne vraie. D’ailleurs nous verrons plus loin que lescas de mycose bénigne du pharynx s’éloignent sensiblement tant au point de vue de la symptomatologie clinique que du pronostic des cas d’actinomycose vraie.
. Nous diviserons notre travail en deux parties :
Dans la première nous étudierons l’actinomycose vraie du tissu réticulé en nous basant sur les cas que nous aurons pu réunir d’actinomycose des ganglions et de l’amygdale.
La deuxième partie de cette étude sera consacrée à l'analyse des formes cliniques du diagnostic et des complications.
Avant d'aborder notre travailnous tenons à présenter à M. le Professeur Poncet nos hommagesrespectueux. Nous lui sommes profondément reconnaissant de l’honneur qu’il nous fait en acceptant la présidence de notre thèse.
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CHAPITRE PREMIER
Nous avons pu recueillir plusieurs observations ayant trait à des cas d’actinomycose des ganglions. Nous avons pensé qu'il serait bon de les étudier en premier lieu afin de voir si l’on doit ou non, d’une manière définitive, conserver au tissu lymphoïde la résistance remarquable vis-à-vis de l’actinomyces qu’on lui a accordée jusqu'ici.
La première étude que nous ayons trouvée est relative à une forme spéciale d’actinomycose ganglionnaire chez les bovidés : observation (très résumée) de Ko- WALEWSKI et SWIATOSLANSKY in Journal de Médecine vétérinaire et de zootechnie, année 1900. — Sur la forme miliaire de l’actinomycose des ganglions chez les bovidés. Les auteurs constatent en premier lieu la grande fréquence des lésions actinomycosiques des ganglions chez les bovidés.
«Nous occupant depuis plusieurs mois des lésions des ganglions chez les bovidés sacrifiés à l’abattoir de Stavropol, sur 80 cas, où nous avons fait l'examen microscopique, nous avons eu l’occasion 40 fois de ren-
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contrer l’actinomycose miliaire des ganglions rétropharyngiens. »
Suit une description des formes admises jusque-là dans les nosographies :
1° Foyers spongieux limités ;
2 Foyers spongieux avec cavernes remplies de pus;
3° Une troisième forme que les auteurs appellent forme miliaire ».
« C’est la forme d’actinomycose ganglionnaire que nous avons bien souvent observée à l’abattoir de Stavropol, qu’il y a toute raison de nommer miliaire, en raison du petit volume des granulations très-fines qui la caractérisent et par analogie avec la tuberculose miliaire. Les préparations microscopiques faites avec des nodosités plus haut mentionnées nous ont toujours montré des touffes radiées d’actinomyces. »
Les auteurs sont très affirmatifs sur ce point :
« L'examen du pus des granulations nous a donné toujours un tableau caractéristique de l’actinomyces. »
Nocarpet LECLAINCHE constatent que les altérations des ganglions sont exceptionnelles. Les ganglions atteints sont volumineux, fibrineux ; ils renferment des foyers purulents qui s’abcèdent et donnent lieu à des fistules persistantes.
Chez le cheval où la maladie n’est observée que de loin en loin les ganglions sont assez souvent atteints (BARANSKI-RASMUSSEN).
«La glande conglomérée, dure, volumineuse, ressemble à la glande de morve; des foyers caséeux renferment les actinomyces. »
de
SCHMIDT constate l’envahissement de tous les ganglions de la tête, du cou et des bronches. |
RŒTTGER, Archiv für Thierheilk, Tome XXXVI, 1900, rapporte un cas d’actinomycose géneralisée chez un cheval; les ganglions de l’auge et cervicaux supérieurs sont volumineux et durs ; on trouve des moduies actinomycosiques dans presque tous les organes et les ganglions.
11 convient de dire il est vrai que MM. Nocard et Leclainche croient dans ce cas à une erreur de diagnostic, malgré la constatation faite par Rœtger de lactinomyces. Chez le porc, d’après MM. Nocard et Leclainche, les amygdales seraient souvent envahies.
Mari, de Moscou trouve chez le bœuf que les ganglions sont nris 15 fois sur 100. Ces résultats sont confirmés par les études de Kowalewski et de Sviatosolanski. En somme, malgré la confusion possible de quelques cas avec de l’actino-bacillose, il semble bien devant cette longue énumération que le tissu réticulé soit assez souvent envahi par l’actinomyces.
Devrons-nous maintenant conclure à l’intégrité absolue des ganglions ? Il est très difficile même devant les cas d’actinomycose ganglionnaire cités jusqu'ici d’être affirmatif sur ce point. Ils semblent bien présenter les garanties les plus sérieuses d'autant que les examens bactériologiques ont été pratiqués à une époque où les pseudo - actinomycoses étaient déjà connues. |
Malgré ces faits en apparence concluants, il nous est impossible de ne pas revenir sur l'intégrité clinique habituelle du tissu lymphoïde. Dans la clinique
de M. le professeur Poncet on n’a jamais noté d’envahissement des ganglions. Et il faut rapprocher de ce fait clinique, l'indépendance toujours signalée de la moelle osseuse au moins comme lésion primitive. Il semble donc bien que l’actinomycose évite le tissu lymphoïde à l'opposé de la tuberculose. Sans doute elle peut s’y développer, mais les conditions qui lui sont faites doivent être très désavantageuses. Aussi voyons nous toujours l’actinomyces émigrer rapidement. De l’amygdale il fusera dans les tissus voisins sans laisser parfois de traces nettes de sa localisation première. De l'intestin dont le tissu lymphoïde est pour lui un voisinage dangereux, il s'étend vers la paroi abdominale y formant ces volumineux plastrons bien connus aujourd’hui.
Mais il n’en doit pas moins rester acquis que le tissu lymphoïde n’échappe pas à l’actinomyces tout en lui faisant des conditions telles que ce dernier émigre rapidement,. Il faut toutefois faire remarquer que nous n'avons pu réunir que des observations d’actinomycose du tissu lymphoïde chez les animaux. Seule une courte notice de RAINGEARD, qui aurait constaté l’envahissement de la couche corticale folliculaire des ganglions péri-bronchiques chez l’homme, par le mycelium du parasite. A noter un second cas de MACAIGNE, dans une observation d’actinomycose du poumon. Dans une étude récente, WRIGxT étudie les conditions de résistance du tissu lymphatique. ;
L'auteur a pratiqué l’examen de 75 amygdales hypertrophiées sans y découvrir l’actinomyces, aussi cède-t-il au plaisir de citer un «cas rare»: « Il s’agit
d'un garçon de 13 ans, entré à l’hôpital pour hypertrophie des amygdales. Elles furent enlevées et, suivant l’habitude de la clinique, après diverses préparations, débitées en coupes et montées à l'hématoxyline éosine. On découvrit alors dans l’intérieur de l’amygdale une cavité bourrée de grains actinomycosiques. » L’épithélium de revêtement est fortement épaissi au voisinage des lésions. L'auteur constate en passant cette prolifération de l’épithélium quitte à revenir plus loin sur les moyens de défense de l’amygdale.
Pour Wright c’est l’épithélium pavimenteux, qui revêt les cryptes, qui est le véritable agent protecteur contre l'invasion de l’actinomycose. D'une manière générale, en effet, la barrière épithéliale est de plus grande importance que les autres moyens de défense. Wright émet cette opinion que les toxines secrétées préparent le chemin à l’actinomycose, comme elles facilitent d’ailleurs l’entrée du bacille de Koch. Mais voici l’obsvervation recueillie dans la clinique de M. le professeur Poncet relative à un cas d’actinomycose de la région cervicale dont la porte d’entrée semble avoir été l’'amygdale.
C..., âgé de 44 ans, cultivateur à Saint-Savin (Isère
entre à la clinique le 26 mai 1904.
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Pas d’antécédents héréditaires. Son père est mort à 80 ans. Les frères et sœurs du malade sont en bonne santé. Marié et père de trois enfants, il a eu jusque-là une santé excellente.
L’affeciion actuelle date de six mois. Vers le milieu de septembre, le malade fut atteint d’une amygdalite droite avec fièvre se traduisant par une dysphagie très prononcée. L’abcès se vida spontanément au bout de dix jours. Au même moment apparut dans la région sous angulo-maxillaire, du même côté, une tuméfaction indolente, dure, de coloration violacée, s'étendant, en avant, le long du bord inférieur du maxillaire. Intégrité complète des mouvements du maxillaire. Jamais, en effet, le malade n’a présenté de trismus. Seuls, les mouvements de rotation et d’inclinaison latérale de la tête étaient un peu gênés. A la surface de la tuméfaction, le malade avait remarqué de petites élevures acuminées, percées à leur sommet d’un petit pertuis par lequel se faisait un suintement intermittent. L'état du malade a, jusqu’à aujourd’hui, persisté sans changement notable. Quelques jours avant son entrée à l'hôpital il a remarqué, dans le pus qui suintait de ces fistules, des grains jaunes. Son attention avait été attirée sur ce fait par son médecin.
Etat actuel. — À l'entrée, le malade présente dans la région de l’angle de la mâchoire droite une tuméfaction violacée, dure, véritable plaque blindée à limites peu nettes. Le relief de cette tuméfaction est un peu accentué ; toutefois, le malade étant regardé de face, on note l’envahissement de la région de l’angle de la
mâchoire et de la région sus-hyoïdiénne latérale. Intégrité des régions mastoïdienne et parotidienne. La peau présente à son niveau une teinte violacée sur laquelle se détachent deux petites taupinières à sommet jaune et ramolli. La peau fait corps avec la tumeur, il est difficile de la plisser ; toutefois, dans les parties périphériques, elle reprend en partie sa mobilité. Les plis cutanés à son niveau sont exagérés et creusent la tumeur de sillons assez profonds. La tumeur elle-même est assez difficilement mobilisable sur les plans profonds. Toutefois, on note son indépendance absolue du muscle sterno-mastoïdien et du corps du maxillaire inférieur.
L'examen de la bouche ne révèle rien d’anormal, à part une légère tuméfaction œdemateuse de la région buccinatrice. Le malade a des dents très mauvaises des deux côtés. Le doigt, enfoncé profondément à la rencontre de la branche montante du maxillaire, sent la tumeur s’enfoncer comme un coin dans la région carotidienne. Le corps du maxillaire inférieur est sain.
L'examen de l’amygdale droite et des piliers ne montre rien d’anormal. Toutefois M. le docteur Garel a constaté un léger état d’induration cicatricielle de l’amygdale témoignant d’un ancien processus inflammatoire. On note aussi un léger degré d’adhérence du pilier antérieur. La paroi postérieure du pharyux est normale, ainsi que l'arrière cavité des fosses nasales.
Examen bactériologique.— L'examen bactériologique a permis de constater, dans le pus sanguinolent des
fistules, des massues et du mycelium très nets. On a eu occasion de revoir le malade dans la clinique le 13: juin. Quoique l’induration subsistât encore partiellement le malade avait été sensiblement amélioré par le traitement ioduré. Il s’est représenté à la clinique le 28 novembre complètement guéri.
OBSERYATION Il (érès résumée).
Lesin (Hopital de Luga) Vratsche 1894, n° 10. — Pharyngite actinomycosique compliquée de méningite basilaire.
Léon M... 23 ans, entré à l’hopitalle 19 octobre 1893 a passé l'hiver précédent à St-Pétersbourg comme homme de peine. Depuis avril 1893 travaille à Luga comme terrassier, tombé malade en juillet 1893 et a remarqué d’abord du trismus. Ce trismus est venu peu à peu, s’installant progressivement de sorte qu’en: septembre il ne pouvait plus ouvrir la bouche ni mâcher les solides, pas de dysphagie. Sur le cou et sur la: face externe du maxillaire pas d’empâtement ni de gonflement. Le malade ne soignait pasle bétail, ne mâchait pas d'épis de blé et n’avait pas l’habitude de manger de viande crue. Au commencement d'octobre apparut un léger gonflement sur la fase externe du maxillaire inférieur droit et dans toute la région sus hyoïdienne. En même temps le malade maigrit et perdit ses forces, c’est ce qui l’amena à l’hôpital.
J'ai vu le malade pour la première fois le 7 novembre 1893. Grand, bien fait, os bien développés, mais sa graisse ‘a fondu ainsi que ses masses musculaires.
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Rien au thorax et à l'abdomen. L’appétit est diminué, les selles sont normales. Température le soir : 378.
Les deux maxillaires sont joints, comme soudés, eton ne peut les écarter avec l’écarteur. En avant il y a une petite fente entre les dents, le malade ne prend que des liquides. 1! n’y a point de dysphagie. On relève un empâtement de la région sous angulo maxillaire droite, sans rougeur, sans douleur, ni phénomènes inflammatoires vifs. |
On a d’abord pensé à une périostite svphilitique aussi a-t-on donné de l'iodure. Après une semaine le tableau local changea ; le gonflement du périoste a diminué, mais on perçoit quelques points fluctuants les téguments ont rougi, ce qui à fait éliminer le diagnostic de gomme; on pense alors à l’actinomycose.
Le 20 novembre, une incision exploratrice donna issue à un pus contenant une quantité de grains jaunes. En loutre, on trouva des trajets fistuleux caractéristiques tapissés de fongosités et filant dans la profondeur vers le larynx. Le maxillaire était intact, On augmente la dose d’iodure. Le 6 décembre ouverture de deux nouvelles fistules qui donnent peu de pus, mais contiennent des grains jaunes.
Le 20, le malade est pris de névralgies violentes à gauche dans le cou. On pense à un nouveau foyer. mais il n’y a ni dysphagie, ni enrouement.
En janvier, douleurs dans la nuque qui ne cèdent pas aux narcotiques. Le malade ressent des douleurs dans les jambes assez fortes pour empêcher la station assise. Le malade tombe dans le coma.Ni convulsions, ni paralysies. Le pouls est incomptable. La tempéra-
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ture est à 36°. Le malade s'obstine à rester couché sur le ventre.
Autopsie. — Outre les lésions trouvées sur le vivant on note la présence de ganglions durs. A gauche, on perçoit aussi quelques ganglions. La résection du maxillaire est jugée indispensable pour voir la gorge, le trismus persistant. On note une légère infiltration du périoste de la branche horizontale. Toute l’'amygdale droite était grosse et cicatricielle. La muqueuse. pharyngée est hypertrophiée et infiltrée à droite. Les muscles pharyngiens ne sont pas atteints. Le voile du palais est lui-aussiinfiltré. L’amygdale gauche est hypertrophiée et présente un point fluctuant ; dans le pus qu’on y trouve en note des grains jaunes en quantité considérable.
Rien sur les cordes vocales ni dans l’œsophage. Les vaisseaux du cou (jugulaire et carotide) jusqu’à la base du crâne sont englobés dans du tissu fibreux qui en rend la dissection impossible.
Les méninges sont très vascularisées. Les circonvolutions sont effacées. Sur la base du crâne, le cervelet et le bulbe, on relève un abondant exsudat purulent; le pus était collecté le long des vaisseaux; il contenait des grains jaunes... La lésion a débuté par l’'amygdale droite, de là elle a gagné l'amygdale gauche; l'envahissement des méninges a dû se produire dans la dernière semaine.
OBSERVATION IV (très résumée).
Carl Kock (Nürnberg). — Centralblatt für chirurgie, 1893, n° 46.
Dans un cas rapporté par Koch il s’agit d’un malade longtemps traité pour un trismus tenace qu’on ne parvenait jamais à rattacher à une cause quelconque. Plusieurs mois après ce début, le malade fut atteint d’une amygdalite phlegmonneuse gauche dont l'intensité nécessita l’incision.
Peu de temps après on vit se développer, dans la région parotidienne gauche,une infiltration en masse, d’une induration manifeste. Sur ce plastron induré apparurent des points en voie de ramollissement qui aboutirent en fin de compte à la formation de fistules au sommet de petites élevures acuminées. Le pus qui suintait de ces orifices fut soumis à de nombreuses recherches b&ctériologiques qui montrèrent de superbes grains jaunes.
Il est impossible de ne point être frappé de l’analogie qui présente ce cas avec l’évolution de l’infection que nous a présenté le malade de M. le professeur Poncet. Début dans les deux cas par des symptômes aigus d'amygdalite évolution ultérieure sous forme d'un phlegmon fusant vers la région des vaisseaux du cou, s’enfonçant sans limites nettes du côté du pharynx.
_Toutéfois, notons ici le début par un trismus intense, présentant bien les caractères du trismus actinomycosique. Nous ne l'avons pas noté dans la majorité des cas. Malgré la présence du trismus dans
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l’histoire du malade nous croyons devoir considérer ce cas clinique comme se rapportant à une actinomycose primitive de l’amygdale, en raison de l’évolution simultanée de l'amygdalite et du phlegmon de la fosse amygdalienne externe.
OBSERVATION V
Docteur WassiLiErr in thèse Duvau, Lyon 1902.
M. G. D., officier de santé de la Charente, 56 ans. À toujours eu une excellente santé.
il y a deux ans, apparition dans la région sous angulo-maxillaire droite d’une tuméfaction presque indolente, suppurée. Elle fut prise pour une gomme syphilitique malgré les dénégations du malade. Le traitement ioduré amena la guérison.
I] y a six mois, apparition d’une tumeur analogue un peu au-dessous de la cicatrice, puis tuméfaction de la région parotidienne droite avec œdème dur et coloration rouge violacé des téguments. En quinze jours apparurent la difficulté de la déglutition, les douleurs de l’oreille, la tuméfaction de l’amygdale avec suppuration séreuse. Peu de jours après s’installa le trismus, la déglutition devint très pénible, même pour les liquides. Simultanément s’ouvrirent trois fistules à droite et deux à gauche.
Lorsque je vis le malade je pensai d’abord à un cancer très étendu, mais « je fus frappé de l’aspect violacé de la peau, de la couleur gris jaunâtre des bourgeons, du liquide séreux qui s’écoulait, et de
la dureté ligneuse du néoplasme à la périphérie. Par ces orifices il sortait — d’après l’interrogaloire— assez souvent des grains jaunes, aussi portai-je le diagnostic d’actinomycose probable, ce que l’examen microscopique confirma, » Mort.
Ne peut-on rapprocher ce cas de celui de Lesin où le parasite, d’abord cantonné dans une amygdale, s'étendit à celle du côté opposé en envahissant peu à peu la paroi postérieure du pharynx.
OBSERVATION VI (érès résumée).
GINSBERG. — Inaugural dissertation. Berlin. 1890. In thèse de Vielle, Lyon, 1903.
L’auteur rapporte un cas d’actinomycose du cerveau ayant amené la mort. À l’autopsie, on trouva l'oreille moyenne intacte. Seule la trompe dans sa portion cartilagineuse, les amygdales et les environs de la loge amygdalienne étaient couverts de grains actinomycosiques.
La mort eut lieu dans ce cas comme dans celui de Lesin, par complications du côté des méninges de la base.
Nous ne citerons, que pour mémoire, les cas de Hans Ruge, que lui-même reconnait n’être que des lésions pseudo-actinomycosiques ; de E. Fränkel qui conclut, après de longues discussions bactériologiques, à la présence «d’un bacille inconnu jusqu'ici comme pathogène ». Nous ne nous arrêterons pas davantage sur le malade dont parle B. Fränkel, car il
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reconnaît ; « que la valeur de cette observation est amoindrie par le manqne d’examens de laboratoire ». Aussi ne considérerons-nous, comme cas d’actinomycose vraie, que ceux qui auront eu pour eux le contrôle du laboratoire.
De quelques considérations cliniques
sur l'actinomycose de l’amygdale.
Etiologie et pathogénie. — D'après les observations
que nous avons pu recueillir, nous voyons que l’actinomycose de l’amygdale est une localisation rare. Le
pourcentage en sera encore plus faible, alors que nous aurons essayé de dégager des localisations typiques, les cas nombreux de pseudo-actinomycose du pharynx cités jusqu’à ce jour. Et, il y a vraiment lieu de s'étonner, étant donnés les traumatismes incessants, auxquels sont exposées les premières voies digestives que, à côté des portes d'entrée gingivale et œsophagienne si souvent citées, la voie pharyngo-amygdalienne n'ait pas été, elle aussi, plus souvent en cause. Il nous semble en effet superflu d’insister encore, au point de vue pathogénique, sur les faits de contamination directe par les agents extérieurs, si bien connus aujourd’hui. De plus, le contact fréquent des malades avec des bovidés porteurs de lésions actinomycosiques diverses, vient encore à l’appui de cette notion. : Il sera le plus souvent possible de retrouver la porte d'entrée du parasite sous la forme d’une cicatrice,
d’une adhérence de l’amygdale aux piliers. Mais l’absence de traces ne doit pas suffire pour rejeter, d’une manière définitive, la localisation ancienne, pas plus que l’absence de lésions intestinales, à l’autopsie d’un individu mort de phlegmon actinomycosique des parois abdominales, ne doit faire exclure cette porte d'entrée sur laquelle, aujourd’hui, tout le monde iombe d’accord.
Symptomatologie. — Ici, il va nous être permis d'établir une limite assez nette entre les cas d’actinomycose vraie et ceux dus au streptothrix de Cohn ou encore les cas de cette mycose à grains jaunes à laquelle on doit vraisemblablement rapporter les cas cités plus haut de Ruge (Dor, Gazette hebdomadaire, 1896). « Dans les quatre observations de Ruge les lésions furent des trouvailles d’autopsie et les manifestations cliniques ne furent pas observées ou mises sur le compte d’une angine. » (Th. CuianorT, Lyon, 1896.)
- D'une manière générale, le pronostic des cas de pseudo-actinomycose est plus bénin, les complications à distance sont plus rares; en effet, on note moins souvent l'existence d’un phlegmon actinomycosique de voisinage. Ceci ressort des faits recueillis par Cuignot. Dans les formes d'actinomycose amygdalienne vraie, l'allure clinique de l'affection semble devoir être tout autre. Chez le malade de M. le professeur Poncet, le ‘début fut très brusque, si bien que le malade erut à un abcès amygdalien banal. Il y avait de la dysphagie et un état général assez inquiétant. L'apparition du
phlegmon eut lieu peu de jours après la guérison dé son amygdalite. « Elle n’a pas, en dehors de la constatation du parasite, de signe pathognomonique et sa manifestation amygdalienne n'’attire guère l'attention... Le champignon rayonné évolue d’uné facon insidieuse à la surface ou dans l’épaisseur des amygdales et le malade ne s’en aperçoit que lorsqu'il infiltre les tissus sous-jacents. On constate alors un placard qui ferait croire au premier abord à une infection d’origine dentaire, mais il n’y a pas de trismus. Ce symptôme n'apparaît que lorsque l’infiltrat des parties molles s'est étendu jusqu’au maxillaire et a gagné le masséter et le ptérygoïdien interne.» (Docteur THE- VENOT, Gazette des Hp., 1904.) En résumé, l’actinomycose de l’amygdale peut avoir dans certains cas l’allure d’une amygdalite aiguë, mais ce n’est point la règle ; le plus souvent l’actinomycose évolue sans bruit usqu’au jour où le champignon rayonné diffuse dans les régions voisines, vers la peau de la région carotidienne, vers le larynx ou la cavité crânienne,
Cette propagation par continuité n’est pas sans analogie avec ce qui se passe dans les cas d’actinomycose intestinale, où le parasite s'étend vers la paroi abdominale, Nous avons déjà vu plus haut les raisons de cette migration.
La douleur est un symptôme sur lequel il ne faudra pas trop compter. Le plus souvent le malade souffre très peu, les douleurs survenant par crises surtout nocturnes, Dans d’autres cas, la douleur est intense condamnant le malade à urneinsomnie pénible. Les irradiations douloureuses dans l’oreilie:ont été notées:
Il semble bien surtout qu’il ne faille pas compter, au moins au début, sur le trismus, symptôme si nettement caractérisé des formes maxillaires. Un troisième symptôme sera l'absence de l’adénite avant toutefois que des infections associées se soient ajoutées à l’affection par l’actinomyces.
Diagnostic. — Le diagnostic de l'affection sera le plus souvent malaisé. Nous voyons d’ailleurs qu’il n'a jamais été fait que par les constatations bactériologiques. Dans le cas de M. le professeur Poncet, le diagnostic rétrospectif a été basé sur la coïncidence d'apparition du phlegmon amygdalien et de la fusée vers la région carotidienne, ainsi que sur les cicatrices du pilier antérieur et son adhérence à l’amygdale, témoignant nettement d’un ancien processus inflammatoire: Mais c’est principalement en raison de l’évolution simultanée du phlegmon et de l’abcès que le diagnostic a été porté.
Le diagnostic de la lésion de lamygdale prêterait à de nombreuses confusions. Les adéno-phlegmons simples de la région rétro-pharyngienne «sont surtout l'apanage de l'enfance, âge où l’actinomycose estrare; ils surviennent presque toujours à la suite d’une angine ou d’une infection générale et aboutissent à une suppuration plus ou
Il faudra aussi en présènce de signes d’ostéite vertébrale songer aux abcès froids issus d’un mal de Poitt. «Quant aux néoplasmes de l’amygdale ou des piliers du voile, leur allure torpide, la difficulté de leur examen, les complications infectieuses endo et péricrânien-
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nes demême nature auxquelles ils exposent, rendraient la confusion avec l’actinomycose presque inévitable, si la constatation des ganglions néoplasiques au voi- Sinage des gros vaisseaux du cou ne trahissait la nature des accidents, qui d'autre part déterminent des douleurs et des troubles fonctionnels beaucoup plus marqués. »
C’est certainement avec le cancer que la confusion est le plus admissible. Mais le diagnostic ne se fera pas dans la majsrité des cas sur la lésion amygdalienne, mais bien sur le phlegmon qui lui aura succédé,
Toutefois, il faut ne considérer, comme étant d’une valeur absolue pour le diagnostic, que la constatation de l’actinomyces dans le pus des fistules. Encore ne faudrait-il pas éliminer définitivement ce diagnostic du fait de l’absence du parasite dans le pus. « On ne doit pas disent MM. Poncet et Bérard, considérer l’actinomycose comme une affaire exclusivement de laboratoire, dont le diagnostic n’est possible que par la constatation d'emblée des grains jaunes et du mycelium ; comme toujours en clinique il importe d’abord de dégager les caractères sémeiologiques généraux de l'affection qui sont : l’aspect hybride à la fois inflammatoire et néoplasique des lésions, leur évolution torpide, capricieuse, avec cicatrisation d'anciennes fistules au voisinage immédiat de foyers récents ou en voie d’extension. »
L'étude du diagnostic nous montrant la variété des formes cliniques, la difficulté de retrouver la porte d'entrée de l’affection et la confusion fréquente au lit
du malade de l'infection actinomycosique avec d’autres infections nous fera entrevoir la raison de la rareté des cas de localisation amygdalienne cités jusqu'ici.
Ilest à penser que nombre de cas d’amygdalites chroniques auraient dû être rapportées au champignon rayonné. Bien souvent on a dù penser au cancer. Tel est, par exemple, le cascité plus haut d’actinomycose cervicale bilatérale d’origine amygdalienne. Il convient de reconnaître que c’est avec le cancer que la confusion doit être la plus facile, « avec la tuberculose et la syphilis la confusion peut s’éviter assez facilement sile médecin a vu antérieurement quelques cas d’actinomycose. » (Communication à l’Académie de Médecine, mars 1904.) Enfin, et ceci semble être le point important, le médecin doit toujours y songer ; M. le professeur Poncet a longuement insisté devant l'Académie de Médecine sur l'obligation qu’il y avait pour le médecin praticien à reconnaître l’actinomycose « comme il reconnaît la syphilis, la tuberculose et le cancer età la distinguer de ces divers types d’affectiôn au lit du malade d’après les seuls résultats de l'enquête clinique ». |
Il faudra ici s'inspirer des données relatives à l’âge du malade, la plupart des cancéreux ayant dépassé quarante ans; à l’étiologie de la maladie, celle-ci étant très obscure s’il s’agit d’un cancer, pouvant montrer au contraire, dans le cas d’actinomycose, la porté d'entrée du parasite végétal. On pourra aussi parfois le retrouver. L'évolution des lésions n’est pas non plus
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la même, étant dans le cancer d’un type fatalement progressif, sans rémissions possibles.
De plus l’épithéliome s’infiltre moins loin, il ne fait pas, au même degré que eat la « tâche d'huile ».
L'aspect du plastron actinomycosique sillonné de rhagades et semé de petits pertuis purulents, la multiplicité des fistules, sont des symptômes assez caractéristiques,
Enfin, dernier caractère, celui-ci de la plus rte valeur, les adénites sont rares, au moins au début de l'affection. Dans le cancer, au contraire, la propaga- . tion par les lymphatiques explique la précocité de l’envahissement ganglionnaire. Il convient toutefois de faire exception pour le sarcome. Enfin l’altération de l’état général, le retentissement sur le facies du malade, sont moins rapides et moins profonds dans l’actinomycose que dans le cancer.
Un diagnostic qu’il ne. sera pas facile de faire dans tous les cas, consistera dans la différenciation de ces lésions actinomycosiques amygdaliennes d’avec les angines phlegmoneuses simples. Le trismus est, ici assez net en général. Le début est brusque et violent, la température élevée, la douleur aiguë s’irradie vers les mâchoires et les oreilles. La salive s'écoule constamment entre les arcades dentaires. La voix a un timbre spécial; c’est la «voix amygdalienne». En somme, c’est une affection aiguë avec phénomènes généraux. Nous avons déjà vu que les choses ne se passent point en général de la sorte, l'invasion de l’'amygdale est silencieuse. Néanmoins, il faudra s’ef-
forcer de dépister l’actinomyces, dans les cas en apparence simples « en particulier, dans les abcès de l’'amygdale et de l’arrière-gorge ». ;
On arrivera ainsi bientôt à élever sensiblement le pourcentage de cette affection et on constatera une fois de plus «que les centres apparents de l'infection actinomycosique ne sont en réalité que les centres apparents où l’on étudie cette maladie et où l’on sait la reconnaïitre ». Ceci ressort de la façon la plus nette de la lecture des statistiques : le pourcentage de l’actinomycose suit en effet une progression sensiblement croissante depuis quelques années. C’est d’ailleurs l’opinion de Levine (Vratsch 1894) qui, constatant le nombre relativement élevé de localisations amygdaliennes citées dans la littérature allemande et leur rareté en Russie, explique cette différence par l’ignorance où l’on était en Russie de cette affection.
Le diagnostic de localisation de l’actinomyces dans l'amygdale étant posé, devrons-nous discuter le siège précis de la lésion, savoir sielle est péri-amygdalienne ou amygdalienne ? C’est là la question générale si longuement controversée des inflammations de la loge amygdalienne. Il semble bien acquis que les lésions inflammatoires des amygdales sont le plus souvent en réalité des peri amygdalites siégeant dans le tissu cellulaire cireumvoisin. Mais il semble bien que les cryptes amygdaliennes aient servi dans les cas cités plus haut de réceptacle au parasite. L'observation anatomo-pathologique de Wright est à ce point de vue des plus concluantes. L'auteur montre des coupes de tissu amygdalien bourré d’acinomyces.
Complications. — Si les cas de pseudo-actinomycose de l’amygdale restent en général cantonnés dans leur foyer nous verrons que dans les cas d’actinomycose vraie, cas de PonceT, LEsiN, de Kocu, de WASsSILIEF, on a toujours observé des propagations de proche en proche du parasite. Il n’est pas de lésion qui, avec la même facilité que l’actinomycose, fasse la « tache d’huile», qui s’infiltre aussi loin dans l'épaisseur des tissus. Nous avons déjà vu la propagation du phlegmon amygdalien dans la profondeur de la région carotidienne :« ce qui distingue ce phlegmon spécial des phlegmons de nature différente, c’est la lenteur de l’évolution, l’induration en plaques, le ramolissement de certains points, la formation de fistules, la coloration rouge vineux de la peau et aussi l’absence de fièvre et de phénomènes généraux. » (Th. de Vielle, Lyon 1903.)
Dans les deux cas de LEVINE et de GINSBERG, l’extension se fait de procheen proche aux méninges basilaires et au cerveau donnant lieu dans le premier cas à une méningite de la base, dans le second à une actinomycose du cerveau, toutes deux rapidement
mortelles.
Pozr rapporte une observation de propagation au tissu cellulaire péri-laryngien.Ces faits ne sont d’ailleurs pas rares. l
M. le professeur PoNcET a très exactement comparé cette diffusion en nappe du parasite à une « injection coagulante » poussée dans les plans musculaires et conjonctifs.
Me
Voici encore un cas d’actinomycose de l’amygdale dont l'extension se fit vers l'orbite et la cavité
crânienne.
OBsERVATION VII (érès résumée).
In Traité de l’Actinomycose humaine. — NAsse (Berl. méd. Gesselschaft, Janvier 1897).
«Un jeune paysan de 19ans présente une tuméfaction indurée, étendue de la fosse temporale gauche à l'angle du maxillaire et au cou. — En avant du sternomastoidien, se voit un abcès de la grosseur d’une noix. Le trismus est intense, la dysphagie est due à .un empâtement profond, perceptible derrière le molaire et le maxillaire inférieur droits.
« Il y a une forte projection du globe de l’œil, due à un abcès de l'orbite.
« Mort cinq mois après le début de l’affection. Toutes les fistules du côté gauche amènent à un abcès de la fosse maxillaire gauche. Toute la région péri-pharyngienne est occupée par des foyers suppurés qui ont envahi la dure-mère par le trou ovale, le trou grand rond de la fosse jugulaire. Les dents sont saines. L'infection s’est faite par le pharynx ou l’amygdale gauche. » |
Voici donc encore un cas d’actinomycose pharyngoamygdalienne qui s’est terminé par l’envahissement de la boite crânienne.
Pronostic et traitement, — Knvisagé d’une manière générale, le pronostic de l’actinomycose de l’amygdale
est de haute gravité. « On sera toujours très réservé et plutôt pessimiste dans les appréciations relatives à des foyers voisins de la base du crâne, qui donnent naissance à descomplications mortelles, au moins une fois sur deux »
Sur les six cas que nous avons pu recueillir, trois se sont terminés par l’envahissement de la cavité crânienne.
Chez le malade de M. le professeur Poncet, l’affection a évolué avec une bénignité relative, à part son extension à la région carotidienne. Aussi pourrait-on dire que le pronostic de l’actinomycose de l’amygdale «est celui de sa complication, c’est-à-dire du phlegmou »., Il y a peu de danger pour les vaisseaux du cou. Le pronostic est, somme toute, dans la limitation du processus ou dans son extension.
Dans l’actinomycose comme dans la bacillose, écrit M. Rochet, il faut distinguer, au point de vue du pronostic, des lésions localisées et des lésions diffuses, tendant à la généralisation. Avecdes lésions localisées, et localisées sur ur organe d'importance vitale secondaire, on a un pronostic favorable, et une intervention large, portée au delà des limites du mal, aura chances sérieuses d’être curative... Les lésions sont-elles diffuses au loin, au contraire, frappent-elles des organes essentiellement vitaux, comme le poumon, le foie, le cerveau, le tableau est tout différent et très sombre alors, car c’est celui des tuberculoses viscérales et généralisées, et ici les interventions sont le plus sou-
vent palliatives seulement.
Nous avons déjà cité deux cas d’actinomycose de
l’'amygdale ayant fusé dans la cavité crânienne. Ne conviendrait-il pas de rapprocher tous ces faits de ceux déjà cités par Vielle, dans sa thèse (Lyon, 1903, Actinomycose de l’oreille moyenne). Il semble bien, en effet, que les cas publiés jusqu'ici d’actinomycose primitive des centres nerveux n’aient été considérés comme tels que devant la difficulté de retrouver la porte d'entrée de l’actinomyces. Le foyer primitif a évolué sans fracas et a disparu sans laisser de traces. Mais il a existé quelque part. Le plus souvent c’est de l'oreille moyenne qu'est parti le parasite (Th. de Vielle). Dans le cas cité par Ginsberg l’autopsie démontra la présence de nombreux grains jaunes dans la portion cartilagineuse de la trompe, les tissus péri-salpingiens et l’amygdale du même côté. Chez le malade de Lésin, le processus s’étendit de l’amygdale droite à l’amygdale gauche en suivant la paroi postérieure et la voûte du pharynx. Rapidement se montrèrent des symptômes de méningite de la base, rapidement mortels.
_ Par quelles voies le champignon, dans ces deux cas, aura-t-11 pu être transporté au cerveau? Sera-t-il transporté par le courant sanguin? Cette opinion ne peut guère se soutenir, l’actinomyces, étant données ses dimensions, ne pouvant emprunter la voie vasculaire. D'autre part, on observerait des réactions ganglionnaires, ce qu’on ne voit jamais.
Reste la voie veineuse. Vielle (Th. de Lyon, 1904) ne croit pas qu’on doive y songer. En effet, le parasite doit, suivant la voie veineuse, arriver au cœur droit.
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De là il doit traverser le poumon pour arriver ensuite dans l’aorte. On ne s’explique guère comment il ne s'arrêterait pas dans des capillaires aussi ténus que les capillaires pulmonaires.
« Nous ne saurions admettre une thrombose ascendante des jugulaires. Elle ne passerait pas inaperçue : on aurait certainement signalé de l’œdème de la face et du cou. »
On peut songer — et ceci est en parfaite concordance avec les notions que nous possédons sur le mode d’extension de ce parasite — qu’il chemine au travers des tissus lâches péri-pharyngiens et pénètre dans le crâne par les trous de la base, le long des gaines nerveuses.
Il faut peut-être aussi s'arrêter un instant sur une autre explication dont le cas de Ginsberg semble être un exemple assez net. L’amygdale d’un côté, les tissus périamygdaliens et la portion cartilagineuse de la trompe étaient farcis de grains jaunes. Peut-être l'infection s’est-elle faite du pharynx vers l'oreille moyenne. Ce serait donc une infection canaliculaire ascendante. MaJoccxi rapporte un cas d’otite moyenne actinomycosique dont le point de départ avait été un foyer pulmonaire. Il semble qu'ici le parasite ait remonté jusqu’au pharynx et de là avait gagné la caisse du tympan après s’être engagé dans la voie tubaire. Dars le cas de Majocchi, les lésions s’étaient arrêtées là ; on ne nota pas de complications cérébrales. Mais nous savons combien la suppuration de la caisse se fait facilement jour dans la cavité crânienne, au tra-
vers de sa paroi supérieure. il ne semble donc pas impossible que parmi ces hypothèses cette dernière ne puisse être envisagée.
Traitement. — Le moindre soupçon en faveur d’une localisation actinomycosique impose le traitement ioduré. Employé concurremment avec la désinfection de la cavité buccale il suffira dans les cas limités à l’amygdale.
Si le parasite a fusé dans les tissus voisins, le phlegmon devra être traité chirurgicalement. On pratiquera un curettage des foyers, qui seront pansés au sublimé, au chlorure de zinc ou à la teinture d’iode.
«Dans tous les autres cas, les incisions multiples avec cautérisation et gargarismes antiseptiques sont préférables. »
Ces traitements locaux associés au traitement longtemps continué par l’iodure et au traitement général, constituent à peu près les seules ressources qu'il nous soit donné de mettre en œuvre.
Mais lorsque les lésions auront gagné les centres encéphaliques, nous serons à peu près désarmés. Y aura-t-il grandes chances, par la trépanation, d’arriver à enrayer la marche de la méningo-encéphalite ? Nous ne le croyons pas. On a, il est vrai, cité une guérison temporaire d’actinomycose du cerveau par la trépanation, meis il est difficile d'encourager cette intervention, étant donnée la difficulté qu’il y aurait
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pour le chirurgien à déterger les foyers crâniens. Il faudra, dans ces cas très graves, se résigner au
traitement ioduré à dose massive, la dernière ressource qui soit dans nos mains.
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CONCLUSIONS
I. — L'actinomycose du tissu lymphoïde existe, mais à l'inverse de la tuberculose elle ne s’y localise pas volontiers. Cette intégrité clinique habituelle du tissu lymphoïde s'explique par la dureté des conditions qui sont faites à l’actinomyces dans son intérieur.
II. — L’actinomycose de l’amygdale, le parasite vivant dans les cryptes amygdaliennes, doit être considérée jusqu'ici comme une localisation rare. Nous en avons toutefois réuni sept observations. Il y a tout lieu de penser que son pourcentage s’élèvera avec le pourcentage général de l’actinomycose, à mesure que l’on s’attachera à la dépister.
III. — L’actinomycose de l’amygdale ne saurait être mise en doute. D’après les notions que nous -possédons en effet sur sa bactériologie, nous voyons que c'est peut-être le point du pharynx le plus facilement accesible à l’actinomyces.
IV.— D'allures cliniques variables, la maladie a, en général, une marche insidieuse et c’est le plus souvent à l’occasion d’un phlegmon actinomycosique de voisinage que le diagnostic est porté par la constatation de l’actinomyces. Le point essentiel est d'y songer «comme on pense à la syphilis, à la tuberculose ».
V. — Les complications sont fréquentes et d’une haute gravité. En première ligne viennent le phlegmon cervical et la méningite basilaire.
L'extension aux méninges semble se faire par les trous de la base, le long des gaines nerveuses.
VI. — Le pronostic est assombri du fait de la fréquence des complications crâniennes. L’actinomycose pharyngo-amygdalienne semble en effet devoir être considérée, dansbien des cas, comme la première étape
d'accidents cérébraux longtemps envisagés comme localisation première.
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