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INTRODUCTION
Les progrès réalisés dans le domaine médical au cours des dernières années tendent de plus en plus à la formation de médecins spécialisés. Cependant 1l est un fait, qu’il est nécessaire d’avoir présent à l'esprit, c’est la coordination des différentes cellules de l’organisme. La perturbation des unes retentit presque toujours sur les autres, ces dernières pouvant être fort loin situées du foyer initial.
Beaucoup d’affections dites primitives, autrefois, comptent à présent parmi les affections secondaires dues à un agent pathogène peu virulent sur place, mais agissant violemment à distance.
C'est dans cet ordre d'idées que nous avons entrepris l'étude de l’amygdalite chronique. Les notions d'infection amygdalienne et les rapports avec d’autres maladies générales à évolution lente, deviennent de plus en plus classiques. Beaucoup d'auteurs, et en particulier les Américains, voudraient faire de l'infection amygdalienne la porte d'entrée de la plupart des affections lentes intéressant à la fois le parenchyme et les séreuses des organes essentiels à la vie.
Ce travail consistera avant tout à donner des notions pratiques qui s’adresseront autant à la médecine générale qu'à la spécialité.
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L'étude de l’'amygdalite chronique et des perturbations dont elle est la cause nous servira à décrire l'aspect des amygdales au double point de vue macro- Scopique et microscopique. Nous nous étendrons sur les facteurs étiologiques de l'affection amygdalienne en passant en revue les différentes affections pouvant intéresser la voie aérienne supérieure.
Nous confronterons également les divers résultats histologiques et bactériologiques.
Nous discuterons l’évolution de la lésion rénale, si contestée par certains, et nous cherchons à donner une pathogénie qui concorde aussi bien avec la clmique qu'avec le laboratoire.
Les cas que nous avons observés à la clinique otorhino-laryngologique de la Faculté de Médecine de Strasbourg, nous serviront d'appui à notre étude, qui nous a été inspirée et facilitée par notre maître, le prolesseur GEORGES CANUYT, directeur de la clinique OR...
Nous tenons bien à préciser que nous ne traiterons que l’amygdalite chronique et ses troubles rénaux consécutifs. Nous envisagerons naturellement la question de l’amygdalite aiguë, mais sans la développer plus qu'il ne sera nécessaire pour la compréhension de notre sujet.
HISTORIQUE
En 1883 Lanpouzy fait le parallélisme suivant : d’une affection amygdalienne, et présente un malade atteint d’orchite par métastase à la suite d’une angine. En 1868 LASÈQUE essaye de démontrer qu'il fallait ranger la pathogénie de l’angine parmi les maladies générales. C’est BOUCHARD le premier qui insiste en 1880 et 1881 sur les néphrites d’origine amygdalienne, décrivant surtout les décharges bactériennes dans les urines, ainsi que la présence de l’albumine. En même temps KANNENBERG écrit (Zeitschrift für klinische Medizin, 1880): «on sait par l'expérience que toutes les maladies inflammatoires de l’amygdale sont souvent accompagnées de néphrites aiguës». Et Knecht ajoute: «les néphrites infectieuses sont une des plus fréquentes de ses complications viscérales ».
En 1883 Lanpouzy fait le parallélisme suivant: «l’amygdalite et la néphrite sont l'expression polymorphe d’une même infection. Les complications rénales sont aux maladies infectieuses ce que l’endocardite est au rhumatisme ». En 1908 LÉON BERNARD et Com insistent particulièrement à la Société médicale des Hôpitaux sur les formes cliniques de la néphrite d’origine amygdalienne : trois caractères essentiels, disent-ils, sont certains : 1° la porte d'entrée du mi-
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crobe est l’amygdale; 2° la néphrite qui s'ensuit est toujours hémorragique au début; 3° elle devient albuminurique, mais quoiqu'il y ait lésion rénale, cette dernière est toujours «légère et éphémère ». MARFAN et NOBÉCOURT disent que l’infetion et l’altération rénale peuvent être souvent graves, surtout quand le terrain est préparé par la syphilis en «tant qu'elle facilite l'infection nouvelle sur un organe déjà touché». En 1912 EPPINGER décrit des ablations d’amygdales chez les néphritiques, avec un bon résultat opératoire.
Une mise au point relativement récente sur la question du rapport entre les infections amydaliennes et les néphrites a été faite par CASTAIGNE, dans le Journal médical français, en octobre 1921.
I n'est pas inutile de rappeler qu’il s'agit de néphrite à laquelle l’origine, les symptômes et l'évolution confèrent une certaine individualité. Nombreuses sont les néphrites dites primitives, à frigoré et orthostatique, et qui ne sont, en réalité, qu'une forme particulière des néphrites secondaires d'origine rhino-pharyngée ou amygdalienne.
À ce sujet, ComBy dit : « quelle est la cause de ces néphrites infantiles bénignes ? Presque toujours on trouve une porte d'entrée dans le fond de la gorge, tantôt c’est une angine bien caractérisée, une amygdalite avec ou sans dépôt blanchâtre, c’est une vague pharyngite érythémateuse, tantôt c’est une adénoïdite où une rhino-pharyngite grippale ».
En effet, ces affections sont des invasions banales Strepto ou staphylococciques des mudqeuses du carrefour aéro-digestif, arrêtées, soit par les tissus lymphoïdes qui s'y trouvent, soit par la barrière des re-
lais ganglhionnaires. Elles envahissent en outre la circulation sanguine pour irriter le rein, l’endocarde ou le poumon. CASTAIGNE insiste particulièrement sur la débilité rénale, en un mot, sur le terrain favorisant une lésion, ne demandant qu'à éclore sous une poussée de maladie infectieuse, une septicémie ou une toxémie endo ou exogène.
On peut donc, à juste titre, imcriminer l’amygdale ainsi que le tissu lymphoide péripharyngé d’être la porte d'entrée d’une foule de maladies d'apparence primitive telles que le rhumatisme articulaire, l’endocardite végétante maligne, certaines pneumonies et beaucoup de néphrites, même chroniques.
Le travail d'ensemble le plus récent (1928) est le rapport des prof. BRUNETTI et MALAN au 26° congrès de la société O. R. L. italienne. Les auteurs présentent, en effet, une étude détaillée avec bibliographie abondante sur l’amygdalite et la néphrite.
ANATOMIE
Pour protéger l'organisme contre les infections venues du dehors, nous trouvons, au croisement des voies aérienne et digestive, un cercle lymphatique désigné par WALDEYER en 1885 sous le nom de grand cercle lymphatique du pharynx. Ce cercle se compose des amygdales palatines, de l’amygdale linguale, de l’amygdale de Gerlach et de l’amygdale pharyngée, le tout formant un ensemble lymphatique dont les divers éléments sont reliés entre eux par des traînées lymphoides. Au point de vue pathologique il semble cependant que les 2 amygdales palatines et l'amygdale pharyngée jouent le rôle principal. Après avoir mentionné les formations lymphoïdes rappelons brièvement les notions anatomiques concernant l'amygdale palatine.
L'amygdale palatine est placée entre le pilier antérieur en avant, et le pilier postérieur en arrière. Sa face interne ou buccale est libre, tantôt convexe où plane, et se trouve en rapport direct avec tous les liquides et solides qui passent de la bouche dans le pharynx. Sa face externe où hilaire est appliquée par l'intermédiaire du muscle amygdaloglosse à la tunique fibreuse du pharynx. Cette tunique fibreuse du pha-
rynx est doublée, à cet endroit, par Îles constricteurs supérieurs et moyens. En avant de l’amygdale se trouve le pilier antérieur renfermant le glossostaphylin et en arrière le pilier postérieur contenant le pharyngostaphylin.
Les artères de l’amygdale abordent cette glande au niveau de sa capsule fibreuse. Elles proviennent, soit de la linguale, soit de la pharyngienne inférieure, ou de la palatine supérieure et inférieure. Les artérioles qui pénètrent dans l’'amygdale sont terminales. Le sang reflue par des petites veines également dirigées vers la face externe ide l’amygdale, pour former, avec le plexus pharyngé, le plexus tonsillaire.
Les lymphatiques, si bien décrites par mon maître, le professeur RETTÉRER, et récemment par SCHLEM- MER, sont des lymphatiques centrifuges et descendent vers les relais ganglionnaires, situés au niveau de l'angle du maxillaire inférieur.
Quant à l'innervation de l'amygdale, elle dépend d’un plexus appelé plexus tonsillaire, formé à la fois par le lingual et le glossopharryngien.
Les loges pré- et rétrostylienne ne sont pas en rap” port direct avec l’amygdale ; elles en sont séparées par l’aponévrose péripharyngienne.
Les rapports entre l’amygdale et les carotides interne et externe ont été bien décrites par Île professeur SEBILEAU ; en faisant des coupes successives, Cet auteur constata que le pôle palatin était tout proche de la carotide interne, tandis que le pôle hyoidien ou inférieur de l’'amygdale se rapprochait de la carotide
C’est donc à ce niveau que résidera le danger *#
externe.
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de l’amygdalectomie. Parfois, il existe des anomalies en ce qui concerne l’artère faciale, qui peut envoyer üne boucle vers l'extrémité inférieure de l’amygdale.
Les rapports de l’amygdale avec les vaisseaux, tout en étant d’une importance capitale pour la technique opératoire, ne peuvent que guider le spécialiste dans le choix d'une méthode sûre et donnant peu de danger d’hémorragies.
ÉTIOLOGIE.
L’étiologie de l’amygdalite chronique relève de facteurs si multiples que leur classement nous a paru assez difficile. Si l’on parle d'amygdalite chronique, l’image des cryptes et des récessus infectés, remplis de caséum, vient immédiatement à notre esprit. Cependant c’est un non-sens que de ranger parmi les facteurs étiologiques l’aspect morphologique des amygdales, car ces dernières ne se présentent à nous que dans un stade d'évolution. Autrement dit « la fonction créant l’organe » nous devons rechercher avant tout les causes d'infection produisant les néoformations amygdalliennes comme facteur étiologique de l’amygdalite chronique. Dans un stade ultime les récessus et les cryptes ne seront qu'un facteur adjuvant de l’essaimage bactérien et de l’absorption toxique grâce à leur rôle de vase clos favorisant la pullulation des microbes.
Au point de vue didactique, ainsi qu’au point de vue pratique, nous distinguons trois grands facteurs étiologiques : “4
1° les facteurs microbiens d’origine générale ;
2° leg facteurs microbiens venant du voisinage ;
3° les facteurs adjuvants — personnels où alimen-
taires. :
La grande étiologie de l’'amygdalite chronique est
l'affection aiguë des amygdales. En effet, c’est à ce Moment que le tissu amygdalien réagit de la plus forte manière, car il est attaqué dans ses éléments cellulaires. Constamment nous trouvons au déclin d’une angine aigué, des néoformations, des vascularisations nouvelles, des réactions hyperplasiques de la muqueuse et du stroma tant lymphoide que conjonctif. Quand l'atteinte est plus forte et en particulier en présence de processus ulcératifs, ces ulcérations se comblent, mais sous la poussée de régénération, le tissu de granulation ne progresse pas d’une façon coordonnée. L’amygdale, qui a passé par une période inflammatoire aiguë, est marquée au fer rouge. Si cette inflammation persiste quelque peu, si la virulence du microbe diminue, toutefois sans disparaître, si l'organisme ne réagit pas favorablement, les conditions particulières seront constituées: l’amygdale devient chroniquement infectée.
_ Ce processus est réalisé dès lle jeune âge chez un grand nombre d'enfants ; les maladies contagieuses infantiles y contribuent pour une large part. Ces enfants auront une convalescence lente et dans leur arrière-gorge nous trouverons de grosses amygdales. D'ailleurs, les traités des maladies infantiles sont unanimes à signaler [le danger des amygdailes encore infectées après les affections générales éruptives (scarlatine, néphrite). Nombreux sont les cas de complications générales à départ amygdalien, quand on croit Pincendie éteint.
Ces infections générales créent en effet ce qu'on appelle le terrain. Nous ne saurions trop insister sur la
question du terrain ; beaucoup de malades nous diront qu'ils ont vu se ralentir, voir disparaître les troubles de l’arrière-gorge au cours d’un traitement général approprié. Ce facteur étiologique, à savoir l'infection aiguë évoluant sur un terrain affaibli, constitue, à notre avis, un danger pour lès habitants des grandes villes. C’est ainsi que, dans l'hôpital de Strasbourg, la plupart des enfants traités pour amygdalite chronique sont originaires d’agglomérations industrielles. D'autre part, si l'on ajoute aux affections prédisposantes la syphilis héréditaire, comme l'ont montré Huminez, NozécourT, MARFAN et CASTAIGNE, on comprend aisément que toute affection aiguë aura non seulement un effet local, mais général.
Parmi les facteurs de voisinage il faut considérer l'infection buccale, et en particulier dentaire, comme très importante. M. le professeur CANUYT insiste sur le rôle des affections dentaires dans la genèse des infections amygdaliennes, voire périamygdaliennes. Il est évident que les amygdales s’infectent quand elles baignent constamment dans une salive qui véhicule des microbes venant des caries dentaires, et des gingivites. L'infection des amygdales se fait bien entendu par voie de contact, de contagion et non par voie lymphatique. SCHLEMMER a montré que les amygdales ont un courant uniquement centrifuge. Nombreux sont les malades, et en particulier les enfants chez lesquels, après un traitement dentaire, on voit disparaître Ja fréquence des poussées inflammatoires de l’arrièregorge.
Quittons la voie digestive pour jeter un regard sur la voie aérienne. Souvent, pour ne pas dire toujours,
il y a coexistence chez les enfants et même chez les aclultes, d'amygdales infectées et de végétations adénoiïdes. Ces dernières forment en effet le premier barrage lympathique efficace contre lequel vient butter le courant d'air chargé de microbes. Le résultat en est leur infection et leur suppuration. Inutile de dire que cette épée de Damocles est suspendue constamment au-dessus des amygdales et que la moindre réaction adénoïdienne retentira sur ces dernières. Nous insistons particulièrement sur la présence des végétations chez les adultes, facteur étiologique que l'on néglige trop souvent.
Si nous poussons encore plus loin nos investigations, nous verrons qu'une muqueuse nasale sécrétante facilite l'apport microbien aux amygdales. La ventilation nasale, ne se faisant pas correctement, il est naturel que la stagnation des sécrétions favorise la pullulation microbienne et que ce bouillon de culture se déverse dans le naso-pharynx, et sur les amygdales en particulier, pendant la nuit. Beaucoup de malades se réveillent le matin en éprouvant les prodromes d’une angine.
Inutile d’insister sur le rôle d’édluse formé par les cavités pneumatiques infectées qui déversent à chaque inpiration rapide leur pus vers le pharynx. La coexistence d’une amygdalite chronique et d’une sinusite est un fait banal.
Plus rare est l'étiologie auriculaire de l'amygdalite. Nous avons pu observer plusieurs cas d'otorrhée se drainant par la trompe d'EusTacne et infectant les amygdales.
Toutes ces étiologies, que nous venons d'énumérer, convergent vers deux affections amygdaliennes : l’une
aiguë, l’autre chronique, cette dernière n'étant que !a continuation d’un état inflammatoire atténué.
Un autre facteur étiologique très personnel, variant d’un individu à l’autre, nous parait intéressant à être relevé.
En effet, chez certains sujets la muqueuse de larrière-gorge s'’irrite très facilement après la déglutition d'aliments, tel que les noix et les amandes. À notre avis cette irritation est à mettre sur le compte d'une sensibilité particulière de la muqueuse pharyngée.
En outre les biscuits et certaines poudres, en particulier le charbon, peuvent être également la cause de cette irritation amygdalienne dont nous venons de parler.
Nous avons en effet connaissance d’une personne chez laquelle se produit une poussée amygdalienne, lorsqu'elle consomme, 24 heures auparavant, certains biscuits dit «demi lune». Ces phénomènes s’accentuent encore si ces friandises ont été absorbées et trempées dans un liquide tel que le thé ou le café au lait.
Ce facteur étiologique ne nous semble pas encore être suffisamment mis en lumière. Outre ces poudres, ces débris de biscuits et de noix, beaucoup d’autres substances alimentaires peuvent se loger dans l’amygdale. C'est l'évidence même, qu'après un nettoyage soigné de la cavité buccale, et en particulier des dents, on y trouve toujours dans leurs interstices et défectuo-— sités des matières en voie de putréfaction. On brosse tous les jours ses dents, on se rince souvent la bouche, mais on ne nettoye jamais ses amygdales. Quant le bole alimentaire franchit l’isthme de l’oro-pharynx de par la déglutition même, les amygdales se rapprochent
et prennent contact avec lui. Elles exercent en même temps une pression sur ce bol alimentaire et s'en imprègnent. En comparant l'odeur des résidus provenant des interstices dentaires avec celle du caséum que l’on exprime des amygdales, on est frappé de leur analogie. Dans un article récent, CaRNEvare Rizzr insiste particulièrement sur les « ferments et les pseudoferments parasites et commenceaux des cryptes amygdaliennes ». Cet auteur pense que chaque espèce de champignon contribue, pour une large part, dans la pathogénie des maladies de l'amygdale. En effet, les champignons buccaux créent un terrain favorable à tous les germes qui viennent solliciter Pamygdale, ag- Sravant aussi les affections et retardant leur guérison. La crypte amygdalienne forme un réceptacle dans lequel sont mêlés des débris alimentaires, les ferments et les microbes. C'est donc un milieu de culture, un milieu de putréfaction logé dans un tissu richement vascularisé. Dans une thèse récente Mile O. JouBLor identifie les ferments que l’on trouve sur l’amygdale. L’amygdale constitue ainsi une éponge infectée, située à l'entrée des voies aérienne et digestive, elle est reliée, par suite de phénomènes d'absorption, à Ja circulation générale par le courant lymphatique.
LE FAIT CLINIQUE
Comment se présente le malade.
(Observation due à l’obligeance du professeur CANUVT.)
Monsieur Sch..... nous amène son enfant P.... âgé de sept ans, pour examen de son arrière-gorge.
Antécédents héréditaires : sans particularités. Antécédents collatéraux : sans particularités.
Antécédents personnels : pas de fièvre éruptive en bas âge, n'a jamais été gravement malade. Cependant il a présenté en 1924 un état de santé précaire que l’on mettait sur le compte d’une insuffisance respiratoire rétro-nasale, causée par la présence de végétations adénoïdes volumineuses et suppurées. À cette époque, le petit malade souffrait de bronchites fréquentes et assez tenaces. On décide l’ablation des végétations, qui est pratiquée fin 1924. Un examen général, pratiqué peu après, décèle une albuminurie simple, peu abondante. Le malade, resté dans un état de santé défectueux, se fatiguait vite, devenait paresseux, n ’aimait plus jouer avêc ses camarades. L'enfant présentait des poussées angineuses très fréquentes. Le moindre refroidissement se manifestait par une rougeur érythémateuse de son arrière-gorge, entraînant une gêne à
la déglutition. Elévation de température très fruste et persistance d'un léger état fébrile pendant les pouissées angineuses. En outre, le malade eut des troubles gastro-intestinaux sous forme de dysenterie tenace.
En présence de cette albuminurie et de cette lésion gastro-intestinale nous avons recherché le foyer infectant. À l'examen nous avons constaté que
1° l'enfant était de constitution chétive 5
2° que la peau et les muqueuses visibles étaient
pâles.
La palpation du coù releva la présence de nombreux ganglions sous angulo-maxillaires et jugulaires.
L’endoscopie nous donna comme résultat:
bouche: dentition sans particularité ;
arrière-gorge: grosses amygdales cryptiques et infectées ;
Cavum: plus de végétations adénoïdes :
fosses nasales: perméables, pas de pus visible ni aux méats ni sur le plancher :
oreilles: tympan sans particularité.
Le 23 mars 1928, l'amygdalectomie totale fut pra-
tiquée à l’anse froide.
Résultat bactériologique : Streptocoques _hémolytiques et vendissants.
Résultat de l'examen histologique: hyperplasie adénoïde sans rien de spécial. Cette hyperplasie amène un allongement des cryptes avec rétention fréquente et importante de détritus dans le fonds de leur cul-de-sac.
Coupe histologique colorée au Gramm : Chaïnettes de coccis Gramm positif dans le fond des cryptes.
Suites opératoires: normales.
Depuis, le petit malade a été revu; son albuminurie a duré encore quelques semaines d'une façon très légère et fut suivie de cessation complète des troubles rénaux et intestinaux.
Depuis plus de rechutes.
Nous avons tenu à faire précéder les quelques chapitres ‘de considérations cliniques cette observation type.
EXAMEN DU MALADE
Quand un malade vient nous consulter pour une affection de l’arrière-gorge, deux éventualités peuvent se présenter: ou bien le malade se plaint de troubles récents, ou de manifestations anciennes. Le malade se présente donc à nous dans la période aiguë de son affection, où dans la période non moins importante de calme relatif.
En tout cas, un examen du malade s'impose, et cet examen doit être méthodique et minutieux. Le médecin doit avant tout savoir écouter, interroger et voir. En effet, si l’on classe les examens de toutes sortes, que nous allons décrire, sous ces trois rubriques, le diagnostic sera souvent facile à établir.
1° Les symptômes subjectifs sont d'une importance capitale. Le médecin doit en tenir le plus grand compte.
Le patient nous dira qu'il est gêné pour avaler, qu’il a des picotements dans l’arrière-gorge surtout marqués au deuxième temps de la déglutition. Il nous décrira toutes sortes de sensations plus ou moins imagées, conformes à son degré d'intelligence. Ces sortes de malades s'observent, en général, très bien et ils nous donnent souvent des détails curieux et fort intéressants. Tel sujet nous dira, qu’il sent venir de temps en temps les prodromes d’une crise d’angine aiguë,
tel autre aura des sensations de chatouillement dans ; ses oreilles, qui témoignent d’une recrudescence des phénomènes infectieux au niveau des amygdales. Il y a aussi des malades qui comptent leurs angines. Le timbre de la voix nous renseigne souvent sur le volume des amygdales, sans avoir pratiqué l'examen endoscopique.
En général, tous ces sujets qui présentent des troubles amygdaliens ne connaissent leurs troubles rénaux que par le hasard d’un examen général approfondi.
2 Après avoir écouté le malade, interrogeons-le. Quoique les conséquences de l’amygidalite ne soient pas du ressort du spécialiste, il faut rechercher dans le domaine de la médecine générale les preuves de l’essémage de l’infection amygdalienne.
Les troubles gastro-intestinaux allant du simple malaise gastrique aux colites et à l’appendicite doivent être soigneusement passés en revue. D'autre part, n’omettons pas de demander les malades, s'ils ont été atteints de rhumatisme articulaire aigu ou chronique avec ou sans complication cardiaque.
Insistons, en outre et particulièrement, sur l'importance de l'examen urinaire, car la lésion rénale est la complication la plus fréquente des angines aigués ét celle non moins tenace des troubles amygdaliens chroniques.
Nous saurons également en interrogeant les sujets, l’étiologie de leurs angines à répétition. Les uns se plaignent de leur nez, d’autres d'une gêne respiratoire légère. On ne saurait trop insister sur l'importance de l'interrogatoire du malade, surtout quand il s ’agit d'enfants et de personnes ayant dépassé la quarantaine,
Car Souvent ls nous donneront, eux-mêmes, des indications et surtout des contre-indications opératoires.
3" Après l’interrogatoire, inspectons le malade. Comme nous le dirons plus loin, le porteur de l’amygdalite chronique est souvent un malade qui s’ignore. I! ne se plaint pas toujoûrs. Il a, en général, l'aspect fatigué. Néanmoins, le manque d’autres signes extérieurs ne doit pas nous empêcher de penser à une atteinte profonde et sournoise.
La palpation externe a son importance. En effet, on constate chez les enfants porteurs d’amygdalite chronique le long de leur jugulaire des ganglions hypertrophiés, durs et roulant sous. les doigts. Ne nous contentons pas de palper la gouttière présternocléidomastoidienne, mais recherchons avec soin les ganglions sous-angulomaxillaires. C’est le premier relai de l’infection venant de l'amygdale. Ces ganglions ne manquent presque jamais même dans les cas, où l'infection semble peu importante, toutefois ils témoignent d’un déversement de toxines dans le courant lymphatique et attestent que l'organisme réagit contre l'infection n cette réaction est parfois insuffisante surtout dans les angines aiguës extrêmement graves.
Il faut également palper la région sousmaxillaire et surtout la région sous-angulomaxillaire par voie interne et externe (méthode bimanuelle). C’est là, au niveau de la région précitée, que l’'amygdale est le plus proche de la peau; c’est son endroit de projection. 5° Après avoir inspecté et palpé, passons à l’endoscopie. N'insistons pas sur l'opportunité d’un examen O. R. L. complet, car lui seul revèlera les étiologies de l’amygdalite. Cet examen devra être méthodique.
Nous devons, avant de porter nos investigations sur les amygdales, explorer les arcades dentaires et la langue. C'est dans les dents cariées, sous les appareils de prothèse, que pullulent les microbes. L’étiologie dentaire et gingivale, qui explique les insuccès que l’on peut obtenir après l’acte chirurgical sur les amygdales, est trop souvent méconnue.
Laissons de côté la description des amygdales, nous en parlerons ultérieurement.
Notons, qu'au cours ide cet examen, on est très souvent frappé par l'haleine fétide du malade, qui avouera que parfois, le matin, il crache de petites matières jaunâtres de mauvaise odeur,
6° Il] importe de ne pas se borner à l’endoscopie buccale seule.
Nombreuses sont les mères qui vous amènent les enfants en disant: mon petit a de grosses amygdales ; opérez-le? Dans ce cas, il faut avant tout, faire un examen complet, ne se laisser forcer la main d'aucune manière. C'est ainsi que souvent nous découvrirons soit une rhinite croûteuse ou syphilitique, soit une affection rechauffée de l'oreille moyenne, ou bien simplement la présence de végétations adénoïdes infectées et suppurées. L'examen méthodique doit toujours être fait. Nous inspecterons les fosses nasales, et si ces dernières nous paraissent être obstruées, nous n’hésiterons pas à pratiquer cet examen après badigeonnage à la cocaïne adrénaline, qu’on emploie avec prudence, surtout lorsqu'il s'agit d’un enfant (toxicité de da cocaïine). C’est ainsi que nous y trouverons parfois la cause de l'infection amygdalienne. Lorsqu'on constate une traînée purulente sur la paroi postérieure du pha-
rynx, il faut penser à la présence d’un foyer nasal, sinusien ou auriculaire. Quant à l'examen des oreilles, il peut également fournir des indications étiologiques lorsqu'il nous met en présence d’une affection chronique à évolution lente (cholesteatome), où d’une otorrhée muqueuse, ou enfin d’une affection aiguë. En outre, il y a lieu d'examiner avec soin la base de la langue, qui souvent peut donner des symptômes analogues à ceux de l’amygdalite chronique. Nombreux sont les malades qui se plaignent de troubles vagues de l’arrière-gorge, qui rappellent en tout l’amygdalite chronique. Leurs symptômes subjectifs ne regresseront qu'après un traitement approprié de l’amygdale linguale. Le larynx, l'espace sousglottique et les bronches ne doivent pas être oubliés, car souvent les suppurations chroniques de ces muqueuses peuvent retentir sur l’arrière-gorge; n’omettons pas non plus le toucher digital du cavum, une méhode plus exacte que la rhinoscopie postérieure. Elle nous renseignera sur la présence de végétations, sur leur étendue et sur leur connexion avec la trompe d'Eusracxe. De même, elle nous donnera des indications sur l’état des queues de cornets et sur les amygdales latérales (amygdales des fossettes de ROSENMüLLER).
Après l'examen O. R. L. passons à celui de l'amygdale. Avant tout, il faut savoir voir et distinguer les différentes parties anatomiques qui avoisinent cet organe. Les amygdales sont petites ou grandes et situées plus où moins haut entre les deux arcs que forment les piliers antérieurs et postérieurs. Elles sont lisses, comme recouvertes d’un voile transparent, ou elles sont d'un aspect framboisé, remplies de turges-
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cences et de recessus plus ou moins nombreux. Enfin, l'infection nous fixera sur la facilité de l’intervention ; en d’autres termes, si l’amygdale est pédiculée ou enchatonnée. Pratiquement on peut considérer trois formes d’amygdales quant à leur siège::
1° celles dont on voit l'organe en entier;
2° celles dont on ne voit qu'une partie, et dont le pôle supérieur fait bomber la place qui correspond au recessus vélopalatin, et dont le pôle inférieur est pris en écharpe par la bandelette de Hiss;
3° les amygdales que l’on désigne sous le nom d’amygdales plongeantes, et dont le tissu adénoïdien pend le long de la gouttière glosso-pharyngienne.
Quoi qu’il en soit, ni la grandeur, ni la forme et n1 le siège des amygdales nous importent : l'élément essentiel, qui fera l'objet de nos investigations, c'est l’in-. fection.
Nombreux sont les moyens par lesquels on peut rechercher le degré d'infection d'une amygdale. Nous n’en citerons que quelques-uns qui nous paraissent les plus simples et n’exigent qu'une instrumentation peu compliquée.
En plaçant l’abaisse-langue sur le deuxième tiers moyen de la langue, on produit un réflexe qui se traduit par da contraction du glossostaphylin et du pharyngostaphylin. Cette contraction musculaire exerce sur l'amygdaie une pression bilatérale d’arrière en avant, la faisant saillir et pivoter en dehors. Si à ce moment on observe bien l'amygidale, on voit surgir des anfractuosités amygdaliennes, une sérosité, du pus ou du caseum. Lorsque le malade a dis réflexes trop
vifs, l’amygdale ne rend pas ses secrets. L'acte de rotation et de contraction est, en effet, trop rapide. Le malade à des nausées, se retient, ferme la bouche. Dans ce cas, nous avons recours à une légère cocaïne-adrénalisation à l’aide d’un vaporisateur. C’est alors, que Von pourra se servir d'instruments Spéciaux, que nous décrirons, après avoir examiné les pourtours de l’amygdale. Nous constaterons souvent les stigmates d’infections récentes, se traduisant par des ponts fibreux, des hyperplasies muqueuses et surtout par des néovaisseaux. Ces derniers se trouvent sur les piliers antérieurs et sur le pôle inférieur de l’'amygdale. Au niveau du voile du palais, nous aurons à noter une rougeur et un état granuleux de la muqueuse. Alors, nous pouvons conclure que l’amygdale est infectée.
Nombreux sont les spécialistes qui emploient des instruments pour examiner l'amygdale. Nous ne CTOYOnSs pas devoir nous étendre sur leur description, nous contentant de citer ceux dont nous nous servons:
1° le stylet; 2° le porte coton:
3° le releveur des piliers et les abaisse-langues.
Le stylet, d’un métal malléable, ayant une extrémité mousse et légèrement renflée, est porté vers l’amygdale dans les recessus et les Cryptes. On peut ainsi non seulement se rendre compte du degré d'infection, — car on ouvre des microabcès, — mais également de la profondeur des cryptes. Le Stylet, légèrement courbé à
angle droit, servira également à explorer le recessus vélopalatin.
Le porte coton est chez nous d’un emploi courant. En imprimant une légère pression sur l’amygdale, on fait sourdre soit des sérosités transparentes, soit du pus ou du caseum. Le coton se charge et s’imprègne ainsi de ces différentes rétentions. En portant ce coton devant le nez du malade, on convaincra souvent ce ‘dernier de la provenance de son haleine fétide, ce qui le décidera plus facilement à se faire extirper les amygdales. À
Nous nous servons également du releveur du pilier antérieur pour explorer l’amygdale. Nous agissons ainsi pour exprimer cet ongane de son contenu. L’abaisse-langue servira pour la même manœuvre, qui consistera à prendre appui sur un endroit situé à peu près à un centimètre en dehors du bord libre du pilier antérieur.
I] nous semble intéressant d'ajouter deux moyens d'investigation qui nous ont donné des renseignements utiles :
1° l'exploration au doigt;
2° la succion avec une clochette de verre.
La manœuvre du doigt nous renseignera non seulement sur le degré d'infection de l’amygdale, mais nous donnera aussi une notion anatomo-pathologique in vivo. En effet, si l’amygdale est turgescente et molle, nous pouvons affirmer d'avance qu’elle est constituée en majeure partie d’un tissu lymphoïde hypertrophié et qu’elle est très pauvre en stroma conjonctival. Au contraire, si J'amygidale se présente à notre doigt comme une masse dure, cédant difficilement à la pres-
sion, nous pouvons affinmer que cet organe est dans un stade de cicatrisation ou autrement dit riche en tissu conjonctival. Le doigt peut, en. outre, délimiter facilement les connexions de l’'amygdale et des piliers et donner ainsi des indications opératoires particulières pour chaque cas.
Quant à la succion de l’amygdale à l'aide de la clochette de verre, elle nous permettra de recueillir, presque stérilement tout ce que l’amygdale contient dans ses cryptes. Ce prélèvement possède un double avantage, car tout en nous montrant le contenu de l’'amygdale, on peut établir un diagnostic de la flore bactérienne, en l’envoyant au laboratoire.
Un mode qu'on emploie régulièrement pour déceler bactériologiquement l'infection microbienne, c’est le frottis. On est souvent tenté de croire que le prélèvement des mucosités sur l'amygdale est très facile. Il nous semble, au contraire, que pour faire un frottis, il faut avoir l'habitude d'évoluer sur une muqueuse à réflexes vifs sans souiller l'instrument. Nous ne pensons pas qu'il soit utile d’insister sur la stérilité du matériel à employer. Cependant, une remarque s'impose: Le prélèvement fait, il faut qu’il parvienne aussitôt au bactériologiste. Car bien Souvent on se trouve en présence d'associations microbiennes qui se détruisent après un certain temps de repos, où qui prennent un développement rapide étouffant le véritable agent pathogène. I] faut, en outre, exiger du laboratoire deux investigations: l’une. l'examen direct, qui pourra se faire immédiatement, l'autre. l'examen de la culture, réclamant un délai de 24 heures. Nous étudierons ultérieurement, dans le chapitre des con-
sidérations.bactériologiques, les renseignements que le laboratoire nous fournira. Après les divers examens de l’amygdale, il reste à nous occuper des investigations ressortant de la compétence du médecin interniste. Que faut-il demander ? En principe, deux questions: l'une visait la maladie elle-même, l’autre ayant en vue notre thérapeutique. L’amygdalite chronique, que le spécialiste a constatée, at-elle un retentissement général? En d’autres termes, est-ce que les symptômes d'une autre maladie prédominent et font passer la cause étiologique au second plan? C’est ainsi que le médecin interrogera soigneusement le malade quant à ses troubles du tube digestif, de l’appareil circulatoire (rhumatisme articulaire, aigu ou chronique), et de l'appareil broncho-pulmonaire. Enfin un examen qui est capital-et dont ce travail montre l’importance, c’est l'examen rénal. Il rechenchera l’albuminurie tout en éliminant les causes des différents troubles rénaux. Il sera souvent amené à considérer une albuminurie comme idiopathique, orthostatique. En réalité, cette albuminurie ne rélève que d’une infection amygdalienne. Le diagnostic d’albuminurie secondaire une fois établi, le médecin suivra sa marche clinique qui va vers la guérison, c’est-à-dire vers la cicatrisation des lésions rénales. Il pourra même établir que certaines bactériuries très violentes sont d'ordre amygdalien. Par l'examen des urines, il posera le pronostic qui. est, en général, favorable.
La seconde question, qui intéresse le spécialiste, est en rapport avec l'intervention qu’il veut pratiquer. On demandera au médecin d'établir le temps de saignement, le temps de coagulation et le nombre des pla-
quettes. Le moindre trouble relevé par ces examens nous donnera des indications précieuses pour le traitement pré- et postopératoire de cette diathèse. En tout cas, l'intervention ne devra pas être reculée, si l'examen général indique un trouble même sérieux du rein, ce dernier pouvant être imputable à l'infection amygdalienne. a.
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CONSIDÉRATIONS BACTÉRIOLOGIQUES.
L'examen de la flore microbienne est capital dans la question de l’amygdalite chronique et de ses rapports avec les lésions rénales.
A notre avis, l'examen bactériologique de chaque amygdale doit être pratiqué, car la clef du problème pathogénique réside, en effet, dans la constatation de cette flore microbienne.
Nombreux sont les auteurs, et en particulier les anglo-saxons, qui ont étudié, au point de vue bactériologique et clinique, la flore microbienne buccale et pharyngée.
Les auteurs tels que Werr, Davis, MACLAY et PILOT prouvent, à l'appui de leur statistique, que tous les microbes se rencontrent à l’état de saprophite dans la bouche et le pharynx. Une constatation est à retenir: lorsqu'un individu est porteur de germes, en particulier du straptocoque, il est un danger pour lui-même et pour son entourage. L'étude de BEvAN sur les porteurs de streptocoques hémolytiques (dans les agglomérations, camps et casernes) est concluante: l’amygdalectomie totale s'impose, car il faut supprimer le comt plice hospitalier des germes pathogènes.
Passons aux renseignements que nous fournit le laboratoire et qui sont de deux sortes:
1° l'examen direct du frottis, qui nous donnera le résultat quantitatif et morphologique ;
-2° lexamen après culture de 24 heures qui nous
donnera lui un résultat qualitatif et spécifique.
La confrontation des réponses bactériologiques avec l'examen clinique est toujours nécessaire. Les microbes que l’on peut trouver ‘sur les amygdales sont par ordre de fréquence : le Streptocoque, l'entérocoque, le pneumocoque, le fusiforme, le catarrhalis, le Staphylocoque, le pseudodiphtéritique de HOFFMANN, Je diphtéritique vrar ou bacille de LOEFFLER, le bacille de Kocx et des spirilles.
Nous sommes sur ce point entièrement d’accord avec la statistique de Nezzy Warrx.
Cependant nous tenons à signaler Je peu d'importance des statistiques publiées, étant donné qu'en d’autres lieux et dans d’autres climats on trouvera la prédominence d’autres microbes.
- Bien entendu, le prélèvement ne doit pas être fait dans une période aiguë où toujours il y a prédominence d'un certain groupe microbien. On ne trouve jamais un microbe à l’état pur dans une arrière-gorge, En effet, il y a toujours une association microbienne, Maclay relève dans sa Statistique : 21 fois du staphylocoque et du pneumocoque, 3 5 fois du Streptocoque -et du «pneumocoque, 15 fois du Staphylocoque, pneumocoque, diplocoque, et 24 fois du Staphylocoque et du Streptocoque. . | rc
, Ce sont des associations microbiennes, qui sont sou: vent si dangereuses et qui, résistant aux traitements médicaux, entretiennent l'inflammation lente.
De ce fait, les travaux de WooD, si démonstratifs pour certains, n’ont qu’un intérêt relatif, car cet auteur ne se place pas dans les conditions morpholegiques et expérimentales qui conviennent à la question amygda+ Hienne. Cet auteur montre cependant d’une façon parfaite le trajet que suit le nncrobe pour pénétrer dans l’amygdale, en suivant le chemin que lui a ouvert scn adversaire, le lymphocyte.
L'association microbienne, et surtout l’état symbiotique qui en résulte et que l’on rencontre sur le vivant, ne peut pas être reproduit par: le laboratoire. Il serait nécessaire d’instituer un contrôle de la virulence pour chaque microbe de l'association, comme le fait WALDAPFEL par exemple.
L'association microbienne prend une importance ca-
pitale quand on passe à l'acte chirurgical. Il nous paraît, en effet, préférable de diminuer la virulence microbienne avant d'intervenir chirurgicalement sur les amygdales. D'autre part, nous estimons indispensable d’opérer à froid, c’est-à-dire en dehors de tout état aigu ou rechauffé.
* Quels sont maintenant les microbes que l'on peut déceler au niveau des amygdales, susceptibles d’infecter le rein ? Presque toujours ce sont des streptocôques hémolytiques ou verdissants. Cette notion est universellement reconnue. D'ailleurs ces microbes peuvent en même temps causer les lésions de l’endocarde ou des séreuses articulaires.
D'autre part, ils nous amènent tout naturellement à
parler des toxines. Ces dernières sont faciles à mettre en évidence chez ce microbe. La toxine — produit de sécrétion — est au microbe ce que le parfum est à la fleur, en d'autres termes, chaque microbe sécrète une substance spécifique à lui, ayant elle-même des caractères propres. Ces toxines s’élaborent lentement, modifient le milieu intérieur du malade en se déversant constamment dans le courant lymphatique. Elles s’'éliminent lentement également, soit par le filtre rénal ou par l'intestin. Il est naturel que ces produits toxiques lèsent plus où moins les cellules là où ils passent. C’est la pathogénie la plus plausible de la lésion rénale lorsqu'on admet une toxémie endo- ou exogène. Il peut y avoir des cas où il y a bactérémie et bactérurie précédant de peu de temps l'apparition des phénomènes toxiques purs.
On admet donc que c’est le streptocoque hémolytique ou verdissant qui cause les lésions rénales.
Mais cette constatation n’est pas ume loi. Cependant, dans d’autres climats il y a d’autres microbes, dont la virulence n'est pas moindre, et qui peuvent léser le rein.
On peut donc admettre que tout microbe à virulence exagérée, siégeant sur où dans l'amygdale et sécrétant une toxine nocive, peut causer des dégâts plus ou moins grands au filtre rénal.
Tout autre est la question d’un microbe ayant pénétré dans la circulation et donnant par métastase des localisations inflammatoires du rein. II s'agira alors de phénomènes aigus accompagnés le plus souvent d’hyperthermie et de réaction leucocytaire sanguine intense.
CONSIDÉRATIONS ANATOMO-PATHOLO- .
GIQUES DE L'AMYGDALE.
L'étude anatomo-pathologique de l’amygdale palatine doit être envisagée à deux points de vue différents : |
1° dans celui des modifications de l'amygdale considérées par rapport aux modifications de l'organisme entier et notamment de tout le système lymphoiïde ;
2° dans celui de l'affection amygdalienne elle-même considérée dans les différents stades de son évolution.
1° Le problème anatomo-pathologique de l’amygdale peut se confondre chez l'enfant et chez l'adolescent avec celui de la défense de l'organisme contre les infections en général, aussi bien microbiennes que parasitaires. Il faut donc, dans beaucoup de cas, considérer l'hypertrophie de l'amygdale comme l'hypertrophie de n'importe quel organe lymphoide de l’économie.
En effet, les grosses amygdales ne sont pas toujours dues à l'infection locale bien limitée à la région périamygdalienne. De même que la furonculose du cou peut
engendrer chez les enfants des adénopathies douloureuses du pli inguinal, les maladies générales retentissent sur tous les ganglions et formations lymphoides ainsi que sur les amygdales. Un autre facteur, non négligeable et qui relève également de la pathologie générale, c’est le retentissement de la syphilis héréditaire et de la tuberculose sur l'accroissement de tout le système lymphoïde. |
On pourrait ranger ces états d'hypertrophie lymphoide, d'ordre général parmi les causes prédisposantes de l’amygdalite chronique (CasraIGNE, Hurri- NEL), car le terrain joue certainement un rôle dans léclosion d’une affection chronique de l’amygdale : il ne faut pas oublier que l'infection y laisse des séquelles ndélébiles. I faut donc distinguer l’hypertrophie amygdalienne et l’amygdalite chronique. Ce dernier terme doit être réservé à une entité pathologique et cette entité existe même chez l'enfant.
L'infection venant des cavités nasales et buccales retentit dès le bas âge sur le système lymphoide connu Sous le nom de cercle de WALDEYER. Il est un fait connu que j'inflammation fait augmenter le tissu lÿmphoide, le crée même en certaines places, comme on le constate, par exemple, dans les gastrites chroniques. On peut dire que cette première réaction est un phénomène de défense.
Les premières infections sont, en général, bien supportées, grâce aux anticorps fournis par la mère dans la ie intrautérine. Mais il arrive un moment où, sous une poussée plus violente, le système lymphoïde est “ébordé et où l'organisme demande, soit à la moëlle, soit, comme dans la fièvre typhoïde, aux reins, à être
secouru dans sa lutte antimicrobienne.
P. CouRMonrT dit que si l’on voulait exprimer la virulence microbienne dans un langage mathématique on ne pourrait pas la représenter par un chiffre absolu, mais par le rapport suivant :
action pathogène du microbe
résistance de l'organisme.
On ne peut parler d’amygdalite chronique qu’à par! tir du moment où l’action pathogène du microbe égale la résistence de l'organisme. En outre, la défense des voies aérienne et digestive supérieures n’est pas uniquement confiée aux formations lymphoides qui s’y trouvent. HUGENSCHMIDT a démontré, en effet, que [a salive est bactéricide, mais qu'elle intervient plutôt comme cataliseur, car elle présente un chimiotactisme qui favorise la diapédèse des globules blancs à travers la muqueuse.
Nombreux sont les auteurs qui ont attribué un rôle bactéricide au mucus sécrété par la pituitaire. Quoique les fosses nasales soïent bien défendues en raison, même de leur structure anatomique, il est un fait connu que les microbes y pullulent tel que le méningocodue,, qui pénètre dans la boîte crantenne par la voie du nérf olfactif. |
Il ressort de cet exposé que les formations lymphoïdes du carrefour aéro-digestif ont à lutter pour résister à l'invasion microbienne.
Si l’amygdale a déjà fourni des efforts antérieurs, ou si le terrain a modifié sa résistence antimicrobrenne, on conçoit facilement qu’elle se défende mal et que ses portes soient fofcées. C'est ainsi que l’amygdalite chronique s’installe. , Lier RES
2° Etudions à présent la structure macroscopique et microscopique des amygdales hypertrophiées, puis des amygdales infectées.
L’amygdale hypertrophiée se présente en général comme une masse lisse, molle, à contours précis, recouverte par une muqueuse mince, et n'ayant pas d'autres adhérences à la loge amygdalienne que celles qu'elle présente par suite de sa structure anatomique. Parfois lamygdale est saillante, obstruant par son volume l'entrée de l’oropharynx ; au contraire il y a des cas où l’amygdale ne s’extériorise pas de sa loge, mais distend et remplit le recessus velopalatin. Si l’on pratique alors une coupe à travers ces amygdales, la Surface de section est d’une couleur pale et d’un aspect Kgèrement granuleux : si l’on passe le couteau sur la surface de section, on racle un peu de bouillie lymphoide.
À l'examen microscopique, nous voyons une muqueuse amincie, comme tendue, par suite de l’'hypertrophie ide l’organe, et présentant par places des cellules Iymphoides en migration, migration plus active qu’à l’état normal.
La structure générale de lamygdale est conservée, mais la disposition en lobules est plus difficile à reconnaître. On constate la présence de nombreux follicule clos, ces derniers sont hypertrophiés ainsi que le tissu lymphoide interfolliculaire. Les cloisons qui séparent chaque système péricryptique se sont ellesmêmes transformées en tissu lymphoiïde. Il ne reste donc plus pour reconnaître les séparations lobulaires qu’une vague démarcation. Chaque crypte a commencé à se combler elle-même, poussée par des néoformations
de tissu lymphoide dans les anciens espaces interfolliculaires.
Cet ensemble de lésions correspond à la forme clinique dite « hypertrophie moile de l'amygdale ».
Au Jieu de se présenter sous la forme d’hypertrophie: simple adénoidienne, l’amygdale, dans un stade plus avancé, se montrera sous da forme d’hypertrophie dure. Macroscopiquement on trouve des amygdales volumineuses, dures au toucher et surtout criblées danfractuosités d’où sort du caseum à la pression.
Si l’on examine microscopiquement ces amygdales on trouve souvent les mêmes lésions que dans l’hypertrophie molle.
L’épithélium de revêtement prend par endroits l’aspect d'une muqueuse chroniquement infectée. Une infiltration exagérée de leucocytes sera le caractère prédominant des lésions de la muqueuse et de la sousmuqueuse (preuves expérimentales de Woop).
On trouve également dans cette forme une multitude de vaisseaux sillonnant la muqueuse. Ces derniers sont des empreintes d’inflammations aigués.
Cependant la transformation lymphoide des cloisons interlobulaires ne s’est pas produite. Ces dernières sont plus accentuées qu’à l’état normal. Le tissu conjonctif est plus épais et plus dur. La structure de l’'amygdale normale est bien conservée et même exagérée par endroits. Les cryptes sont plus profondes. La profondeur est due à deux causes : l'allongement des cryptes par l’hypertrophie du tissu péricryptique et J’enfoncement des recessus par déstruction du tissu épithélial du fond des cryptes.
Cette forme peut servir de base de déscription à ce
que l’on appellé en clinique « l'’amygdalite chronique ». Elle est caractérisée par une structure amygdalienne réunissant à la fois les empreintes de luttes et de défaites antimicrobiennes. Mais les amygdales chroniquement infectées deviennent scléreuses. Les pertes de substance résultant des ulcérations aiguës ne se régénèrent pas. On trouvera donc des images microscopiques différentes pour la même affection chnique. Ceci ne doit pas étonner l’anatomo-pathologiste, car l'infection amygdalienne joue le rôle prépondérant dans cette affection.
Pour poser le diagnostic d’amygdalite chronique il faut toujours rechercher sur me vue microscopique quelques caractères fondamentaux. Ce sont :
1° les réactions adénoidiennes dans un stade hypertrophique ou atrophique ;
2° les réactions plus où moins avancées du stroma ;
3° la profondeur plus ou moins grande des cryptes amygdaliennes.
. Nous ne parlerons pas des formations kystiques ou des micro-abcès que l’on peut rencontrer dans les amygdales. Leur pathogénie relève de celle de tous les micro-abcès de l’économie.
‘En résumé, l’amygdalite chronique passe au point de vue anatomo-pathologique par trois stades qui sont: * 1° l’hypertrophie amygdalienne simple :
2° l'hypertrophie amygdalienne avec infection cryptique et péricryptique ;
3° l'involution amygtdalienne où stade’ d’atrophie adénoïdienne, mais présence d'infection chronique.
Voyons à présent quelles sont les manifestations rénales produites par l’infection d’origine amygdalienne. Ici les documents directs manquent complètement : Il n’y a pas d’autopsies, où bien celles-ci ont été trop tardives et les modifications cadavériques masquent les sions réelles. Cependant on peut jusqu'à un certain point reconstituer la lésion rénale grâce aux données fournies par les examens d’urines.
Toute néphrite d’origine amygdalienne où pharyngée passe par un premier stade : l’hématurie. Nous trouvons au point de vue urinaire des faits semblables dans les intoxications aiguës chimiques. En même temps que cette hématurie, il y a parfois bactériurie, cette dernière pouvant même précéder l'apparition du sang dans les urines. Où se passe le phénomène hémorragique ? Nous pensons que c’est au niveau du glomérule que se trouve la lésion première. Dans d’autres cas, il y a présence de cylindres hyalins témoignant d'une néphrite épithéliale. Il faut remarquer que la présence de ces cylindres persiste dans les urines, même quand la lésion semble se cicatriser rapidement. Il existe cependant des formes plus graves, dans lesquelles nous avons trouvé, à l’examen urinaire, des cylindres granuleux. Ceci correspondrait à une atteinte rénale évidemment plus grave ; les malades pouvant faire une néphrite hydropigène ou azotémique. Enfin lorsque les infections amygdaliennes persistent, nous avons pu observer une augmentation notable de l’urée sanguine au point d'amener le coma urémique.
Etudions à présent les rapports entre l’amygdalite chronique et les néphrites : si lon supprime le foyer
d'infection le rein guérit. L’intoxication produite par l'infection chronique de l’amygdale nous semble être la clef du problème. Quoique les décharges bactériennes aient été signalées, nous ne croyons pas que la lésion rénale soit due à ces agents pathogènes. Nous pensons au contraire que ces néphrites doivent être assimilées à celles produites par les toxiques ; mais que dans des cas spéciaux elles pourraient se compliquer de néphrites suppuratives et surtout de néphrites interstitielles.
L'AMYGDALITE CHRONIQUE CHEZ LES ENFANTS ET SES RAPPORTS AVEC LA NÉPHRITE.
Dans un hôpital bien organisé, où les différents services collaborent d’une façon parfaite, tout enfant présentant des troubles rénaux dont on ne trouve pas la cause, doit être examiné au point de vue oto-rhinolaryngologique.
Les enfants que nous avons eu à examiner furent des malades touchés, à des degrés divers, par une atteinte rénale. En effet, chez les uns il s'agissait d’une simple albuminurie, très fruste, cédant rapidement à un traitement médical ; chez d’autres au contraire il s'agissait d’urémie avec phénomènes toxiques très étendus.
Dans les antécédents d’un tel malade on relève souvent soit une rougeole soit une scarlatine datant de quelques mois ou même de quelques années. D'autre part la mère raconte que depuis cette atteinte, l’enfant a le sommeil agité et qu’il est secoué de temps en temps par des contractions nerveuses.
Chez d’autres enfants, on relève des quintes de toux qui interrompent leur sommeil. D'autres enfin dorment la bouche ouverte, et présentent de temps en temps une légère élévation de la température.
Lorsqu'il s’agit d’un enfant plus âgé, la mère attire notre attention sur le fait que son enfant répugne aux jeux, que tout le fatigue, qu’il est peu éveillé et qu’il se plaint en outre de fréquents maux de tête. Ces diverses manifestations sont souvent imputées à tort par les parents au surmenage intellectuel. D'autre part l’enfant maigrit et devient pâle. Ses yeux se cernent. Il ne peut plus se tenir debout, il commence à vomir, en un mot, il a l'aspect fané. Chez tous ces malades, les urines sont parfois sanguinolentes. Le médecin appelé, diagnostique une néphrite soit hématurique, albuminurique simple ou avec retentissement général. Le traitement médical habituel donne souvent des résultats. Les urines contiennent moins d’albumine. Toutefois un léger écart ide régime, ou une fatigue font reparaitre les mêmes symptômes. C’est alors que devant l’insuccès de la thérapeutique le médecin spécialiste commence ses investigations étiologiques. Il est frappé par la présence d’amygdales infectées, fortement hypertrophiées, faisant sourdre du pus à la pression. Parfois l’origine amygdalienne ne se révèle qu’à une nouvelle poussée angineuse, et c’est alors que le diagnostic de néphrite d’origine amygtdalienne s'impose.
L'enfant n’a pas fréquemment d'angine, cependant il présente des ganglions volumineux du cou, une véritable adénopathie cervicale. Ce sont ces poussées amygdaliennes frustes, qui sont les plus mauvaises. I] y a pullulation constante de microbes.
Dans tous les cas l’hérédité a son importance. Come dit à cet effet dans lle traité des maladies infantiles : « Les enfants scrofuleux, lympathiques ou issus de
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parents lymphatiques, arthritiques ou tuberculeux, sont prédisposés à J’hypertrophie amygdalienne. Cependant. on la rencontre aussi chez des enfants vigoureux et bien portants. Les atteintes répétées d’amygdalite catarrhale préparent le terrain à l’hypertrophie. La maladie est parfois héréditaire : elle peut être une manifestation arthritique. »
LE TABLEAU CLINIQUE CHEZ L'ADULTE
On peut dire que chez l’adulte la néphrite s’installe parfois violemment ou insidieusement. Dans le premier cas, à la suite d’une poussée angineuse aiguë, on constate de l’albumine dans les urines. C’est la néphrite aiguë, se manifestant d'autre part par des symptômes bruyants (oligurie, anurie, hématurie, inappétence, céphalées et parfois vomissement). Dans le second cas les malades ont présenté des symptômes mal définis. Ils ont une convalescence lente et consultent leur médecin. Ce dernier, par un fait du hasard, fait l'examen des urines et trouve une albuminurie. — Parfois aussi le malade est inquiet, il a vu, à la suite d’un « lombago » ses urines teintées de sang. Il croit qu’il a pris froid, quand en réalité une affection générale a frappé son rein. Plus rares sont, en clientèle, les cas où d'emblée le malade vient nous trouver avec une néphrite au dernier stade. Cependant nous avons pu observer un cas, où une jeune malade fut transportée dans le coma urémique à la clinique. Ces accidents remontaient à quinze jours et étaient précédés d’une angine aiguë.
Si nous interrogeons ces malades, ils nous diront que de temps en temps ils ont des angines, que souvent il ne se passe pas un hiver sans qu'ils en aient plusieurs. En outre certains ont eu des accidents tels que
des phlegmons de l’amygidale, des abcès péri-amygdaliens ou des angines ulcéreuses très graves. Nous demandons alors à nos malades des précisions. Ils ont eu parfois des œdèmes fugaces des paupières et des membres inférieurs. Peu à peu nous trouverons, en les interrogeant, un syndrome néphrito-amygdalien des plus caractéristiques, témoignant d’une atteinte rénale assez grave.
Une femme voit à la suite de ses couches un œdème des jambes persister et augmenter. Le médecin la traite pour une albuminurie postgravidique jusqu’au jour où un examen approfondi relève une infection amygdalienne intense.
C'est souvent un fait du hasard chez les adultes que de découvrir une néphrite simple d’origine amygdalienne.
La symptomatologie du malade est vague. Ce sont des malades qui sont fatigué et qui ont peu d’appétit. Iis détestent la viande, ils ont facilement des nausées, le tout pouvant simuler un embarras gastro-intestinal. Ils se plaignent peu de leurs amygdales. Cependant les malades maigrissent, ils semblent se cachectiser. Ils prennent des fortifiants, en commençant par des pillules pour finir par des vins toniques. Subitement éclate le feu qui couvait : angine aiguë — hématurie ou albuminurie intense.
On ne saurait trop insister sur ce fait que les sujets porteurs de lésions amygdaliennes avec retentissement général sont des malades qui s’ignorent. Car leurs amygdales infectées et infectantes déversent constamment dans le courant lymphatique des produits toxiques. Ceux-ci lèsent les cellules nobles du rein en
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s’éliminant par l'urine, Mais ces lésions, dépistées au début, semblent être bénignes. Au contraire, si l’évolution continue, elles sont plus graves et plus lentes à Se cicatriser. [Elles entraînent des transformations morphologiques importantes du filtre rénal.
En résumé, on peut donc dire que le tableau clinique chez l'adulte est très varié.
Les symtômes amygdaliens, tout en ayant une im- Portance capitale, passent au second plan. C'est la lésion rénale qui donnera l'éveil. La Symptomatologie générale très variée et peu nette doit faire penser au médecin à une atteinte lente de l’organisme et l’inciter à rechercher la porte d'entrée des germes pathogènes.
OBSERVATION
Nous sommes en présence de la malade D. A. âgée de 19 ans, qui nous a été adressée par la clinique médicale pour examen de son arrière-gorge. La malade est une néphritique.
Antécédents héréditaires: père âgé de 53 ans, bien portant, mère âgée de 54 ans, bien portante.
Antécédents collatéraux: une sœur atteinte de bacillose pulmonaire ; une sœur et un frère bien portants.
Pas de passé angineux.
Antécédents personnels: rougeole à l’âge de trois ans; scarlatine à quatre ans; oreillons à douze ans; n'aurait pas eu de néphrite à cette époque:
congestion pulmonaire à treize ans.
Antécédents O.R.L.: ne s’enrhume pas trop souvent; à chaque hiver une angine; jamais rien aux oreilles.
Maladie actuelle: À eu une grippe au début du mois de janvier 1928, avec forte réaction générale. Aurait eu un peu néphrite. Depuis elle a des angines à répétitions avec une récrudescence des phénomènes rénaux. Elle est adressée par son médecin à la clinique médicale dans le coma urémique. La malade est soignée médicalement à cette clinique. Après trois semaines, la malade est apyrétique. ÆElle suit un régime achloruré. L'examen bactériologique rélève des streptocoques hémolytiques. Au niveau des amygdales.
Etat actuel: Nous sommes en présence d’une malade pâle, ne se plaignant d’aucune douleur. Elle ressent une grande fatigue.
Examen O.R. L. (du 10 mai 1928): Palpation: petit ganglion
bilatéral sousangulomaxillaire.
Bouche:denture très mauvaise:
atrière-gorge: amygdales petites cryptiques à type plongeant ;
fosses nasales: g. perméable pas de muco-pus visible; d. légère hypertrophie de la queue du cornet inférieur
droit ; oreilles: tympans cicatriciels:
cavum: végétations adénoïdes de grandeurs moyennes.
À l'expression de l'amygdale gauche, on ouvre un abcès qui siège dans le recessus vélopalatin. On fait un prélèvement pour l'examen bactériologique.
14 mai 1928: Amygdalectomie à l’anse froide £
16 mai 1928: plaie opératoire a bon aspect, on attouche à la solution de collargol à 5 %. (On fait cet manœuvre matin et soir.)
Résultat d'examen bactériologique du pus: présence d’éléments de l'association fuso-spirillaire de VINCENT en quantité moyenne à l'examen direct: cultures: Streptocoques hémolysants et verdissants et staphylocoques dorés; pas de bacilles diphtéritiques.
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Résultat de l’examen anatomo-pathologique: Pas d'hyperplasie; la lame sous-épithéliale de tissu adénoide est par places plus minces que normalement et dépourvue à certains endroits de follicules. Le tissu conjonctif est généralement très scléreux. Cryptes profondes. Il semble s'agir surtout d'amygdalite chronique.
23 mai: la malade quitte le service.
Son albumine n'a pas augmenté pendant son séjour à la clinique. La quantité est restée stationnaire, variant peu autour de % gr. pro mille.
Le 19 juin: la malade a été revue, la plaie opératoire est cicatrisée, l'albumine varie entre 0,5 et 0,2 pro mille.
Le 15 septembre: la malade a été revue, l’albuminurie a disparu complètement. Elle recommençait à s’alimenter normalement sans réaction aucune au niveau de son rein.
OBSERVATION ll.
M. Marie, âgée de 30 ans, est adressée par son médecin à la clinique médicale pour néphrite postgravidique. Antécédents héréditaires: père âgé de 53 ans, mère âgée de
48 ans, bien portants.
Antécédents collatéraux: un frère âgé de 25 ans, bien portant ; un fère mort d'hémorragie à la suite d’une amygdalectomie totale.
Antécédents personnels: aurait eu la pneumonie quatre fois dans son enfance; néphrite aiguë à a suite d’une angine à 16 ans ; prend facilement froid et a souvent mal à la gorge; réglée à 18 ans, pas très régulière ; a eu des jumeaux en décembre 1927, pas de faussecouche, mari bien portant.
Maladie actuelle (24 décembre 1927): À accouché le 24 décembre de jumeaux, elle reste chez elle jusqu'au
mois de mars 1928 pour soins des enfants. Elle remarqua immédiatement après l'accouchement une forte enflure de ses jambes et ses pieds. Elle essaye de reprendre son travail, mais les œdèmes des membres infé- -rieurs se propagent aux extrémités supérieures et à la face. Elle est renvoyée de l’usine pour traitement. Le médecin constata une forte albuminurie, la mettant sur le compte de l'accouchement. Il lui donna les soins habituels. Mais, malgré le traitement, les oedèmes ne regréssaient pas; il adresse la malade à la clinique médi-
cale.
Examens et états pendant son séjour à la clinique médi-
cale, le 22 mai 1928 au 13 juin 1928: femme de 30 ans. bon état général et bonne constitution physique. Squelette: sans particularité.
Pannicule adipeux: bien développé ; léger œdème des membres inférieurs ; pas douloureux à la pression, pas de varices. Tête:
yeux: pupilles rondes et égales:
bouche: dentition bonne, langue humide et propre ; arrière-gorge: grosses amygdales des deux côtés, sur-
face visible lisse, ne paraissant pas enflammées : cou: pas de ganglions, pas de goître:
extrémités: la malade présente sur ses jambes œdème peu considérable, remontant des pieds
un jus-
qu'aux genoux. On obtient un godet à la dépression
le long du tibia et sur les pieds.
Appareil urinaire:
urines: albumine +++ 6 à 709:
sucre 0; sédiments cylindres ++ :
quelques leucocytes :
rares cellules épithéliales.
Urée sanguine: 0,76:
Appareil digestif: abdomen un. peu balloné, mais très souple,
“aucun point douloureux :
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foie: non palpable, non douloureux; rate: sans particularité; pas de signe d'ascite.
Appareil respiratoire: sonorité normale; palpation normale ; respiration, pas de ràles, pas de souffle.
Système circulatoire:
cœur: pointe non palpable. Le cœur ne paraît pas aggrandi ; bruits normaux ; pas de souffle; Ki tension artérielle: 120/85.
Système nerveux: reflexes pupillaires ; | cutanés ; S. p.
tendineux. |
Le début urinaire variait entre 1.000 et 1.500, du 22 mai au 13 juin. L’albuminurie était persistante. L'Esbach variait entre 4 et 7°/w. Les œdèmes des membres inférieurs régressèrent lentement. L'état de son arrière-gorge restait stationnaire.
La malade fut transférée, le 14 juin 1928, à la clinique O.R.L. A son admission elle ne se plaignait pas; cependant, elle nous raconte qu’elle a souvent eu de légers maux de gorge.
Examens O. KR. L. du 14 juin 1928 :
Palpation: présence de petits ganglions sous-angulomaxillaires.
Endoscopie:
Bouche: denture bonne. Légère gingivite.
Arrière-gorge: à droite amygdale de grandeur moyenne, très adhérente aux piliers; elles paraissent peu cryptiques ;
à gauche amygdale plus grande et plus cryptique. La pression fait soudre du caséum. Présence de varicosités sur de pilier antérieur gauche. Paroi postérieure du pharynx sans particularité.
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Fosses nasales: A droite et à gauche elles sont perméables. Pas de pus aux méats,
Oreilles: Les tympans sont légèrement épaissis. Le manche du marteau est légèrement relevé.
Larynx: sans particularité; amygdale linguale hypertrophiée,
Cavum: pas de végétations adénoïdes.
Le 18 juin 1028, l’amygdaléctomie totale est pratiquée à l’anse.
Examen histologique: Les amygdales sont petites, fibreuses de la grosseur d’une amande environ. Elles sont très infectées et présentent des cryptes et du caséum. Tissu conjonctif très développé. Infiltration profuse de leucocytes.
Résultat bactériologique: Examen directe: nombreux microbes gram positif. Culture: streptocoques hémolytiques et staphylocoques dorés.
19 juin 1928: ascension de la température à 38,8. La malade se plaint de douleurs en avalant. Débit urinaire 600, albumine 7 °/00.
Le 20 juin les douleurs augmentent, la palpation sus-hyoïidienne est légèrement douloureuse. Débit urinaire 400, albumine 11°/w, sédiment: globules rouges et blancs, cylindres nombreux, et quelques épithéliales.
Le 21 juin, température 37,9 à 38,5, débit urinaire 700, albumine 12°/w, la douleur se localise à gauche.
Le 22 juin, état général assez mauvais, douleurs en avalant. Trismus voie enpâtée, débit urinaire 300, albumine IO 0/00.
À l'examen on trouve deux abcès à la base de la langue situés symétriquement dans le replis glosso-épiglottique. Le droit est ouvert et se draine bien, A gauche pas d'ouverture. Tuméfaction volumineuse touchant la paroi antérieure de l'épiglotte,
Ouverture au galvano-cautère: après une forte adrénalinococaïinisation, on enfonce le galvano-cautère dans la tumé-
faction, de l'ouverture sortent quelques gouttes de pus. La malade est immédiatement soulagée.
Le 25 février 1928, la malade est améliorée. La tuméfaction à la base de la langue diminue. Température 37,4 à 37,5. Débit urinaire 900. Albumine Esbach 6 ‘/œ.
3 mars 1928: continue à aller mieux. Albumine Esbach &°/0. 6 mars 1928: plus de douleurs en avalant, albumine Esbach 5 °/00.
10 mars 1928: débit urinaire 1.200. Albumine 3 ‘/. 15 mars 1928: albumine 1 °/.
16 mars 1928 : la malade quitte le service.
La malade était revue, elle continue son régime. L'état général est bon, elle garde encore des traces d’albumine. Tension : 120/85.
En résumé : il s'agissait d’une femme qui à la suite d’angines successives possédait des reins débiles. L’amygdalite chronique qu'elle présentait entretenait une inflammation chronique au niveau de ses reins. L'accouchement semble avoir influencé cette albuminurie, la compliquant d'une légère azotémie et d'une rétention chlorurée. Il est à noter que le débit urinaire a diminué lors de la formation de l’abcès à la base de la langue. En même temps l’albuminurie a augmenté. Les phénomènes néphritiques ont régressé par le traitement de l’infection locale. Le débit urinaire a augmenté et l'albuminurie qui fut de 12°/œ au moment de l’incision de l’abcès est tombée à 1°/oo en 4 semaines. Elle a présenté des traces d’albumine encore un certain laps de temps, mais son état général n’a pas été affecté. La tension artérielle est restée la même, l’urée sanguine est revenu à la normale, le débit urinaire n’est pas déficiant.
On peut donc dire que le pharynx a contribué par ces inflammations chroniques et aiguës à léser le rein jusqu’au jour où une thérapeutique active a supprimé les foyers d'infections.
OBSERVATION lit,
La sœur F, âgée de 29 ans, vient nous consulter pour amygdalite chronique. En outre elle se plaignait d’une albuminurie persistante quoique légère.
Antécédents collatéraux : s. p.
Antécédents héréditaires : s. p.
Antécédents personnels : a eu la rougeole à 1% an et la coqueluche à 7 ans Souffre d’angine fréquente presque chaque hiver. A fait il y a quelques années des accidents aigus au niveau de son rein gauche (néphrite aiguë et pyélonéphrite). L’albuminurie a disparu à cette époque grâce à un régime très strict. La malade contracte en 1926 la scarlatine. Nouvelle poussée de néphrite. Depuis cette époque elle présente des angines fréquentes sans abcès. L’albuminurie est intermittente mais ne s’efface jamais complètement.
Examen O. R. L. du 6 mars 1928:
Palpation: quelques ganglions sous-angulo-maxillaires. Endoscopique :
bouche : 5. p.
arrière-gorge : trace d'infections récentes sur les amygdales et sur la paroi postérieure du pharynx. Les amygdales sont petites et semblent être peu infectées ; fosses-nasales : perméables, pas de muco-pus aux méats ; oreilles : s. p. ; cavum : pas de végétations.
On prescrit des badigeonages des amygdales et des instillations nasales au collargol à 5 %.
1er mai 1928: revue après 3 semaines de traitement médical.
N'a plus d’angines. Vient se faire admettre pour amygdalectomie totale.
2 mai 1928: Intervention sur les deux amygdales. (Amygdalectomie à l'anse.) 6 mai 1928: suites opératoires très bonnes. Collargol en attouchement local et par voie nasale.
Résultat histo-pathologique : les amygdales présentent tous les signes d'une inflammation chronique par place quelques bandes sclérosées.
Résultat bactériologieque : examen direct : nombreux coccis gram positif, culture streptocoques hémolytiques et verdissants.
6 juin 1928: la malade est revue en très bon état, elle ne présente plus de trace d'albumine. Son état général est excellent.
6 août 1928 : la malde est revue, son état général reste excellent. Elle ne fait plus de régime, et supporte le sel très bien. Se fatigue moins vite, se trouve tout transformée.
OBSERVATION IV
Mr. M... E. âgé de 32 ans, vient nous consulter pour amygdalite chronique. Il est porteur d’une néphrite chronique.
Antécédents héréditaires : père mort à 71 ans de vieillesse. Sa mère est morte à 66 ans d’une affection ignorée du malade.
Antécédents collatéraux : deux frères et une sœur bien portants.
Antécédents personnels : rougeole en bas âge. À eu à l’âge de 16 ans plusieurs abcès périamygdaliens. Pas de répercussion rénale des inflammations de son arrière-gorge à cette époque. À 20 ans il fait de nouveau des abcès périamygdaliens et il a pour la première fois une néphrite. Le malade est soumis à un régime et à un traitetement général strict qui font disparaitre l'albumine dans ses urines. Il y a 4 mois, vers Noël 1927, que le malade a une angine, et un abcès périamygdalien. Apparition brusque d'albumine (plus de 3°/o) dans les urines. Cette fois l'atteinte rénale ne cède pas au traitement habituel. Il nous est adressé pour examen de son arrière-gorge.
Ve
Etat actuel: le malade ne se plaint que d’une faiblesse générale, C'est un nerveux. Il ne souffre pas de son
arrière-gorge en ce moment. Rien aux oreilles, il respire bien par le nez
Examen ©. R. L. du 12 avril 1928:
Palpation : quelques ganglions dans la région jugulaire et Sous-angulo-maxillaire.
Endoscopie :
bouche : denture en assez bon état:
arrière-gorge : grosses amygdales cryptiques, peu adhérentes ;:
fosses-nasales : 8ros cornets inférieurs des deux côtés.
Diviation haute et épaississement de cloison. oreilles : s. p.;
CaVuMm: pas de végétations adénoïdes.
20 avril 1928: amygdalectomie à l'anse.
24 avril 1928: suites opératoires normales.
28 avril 1928 : ‘quitte le service.
28 mai 1928: le malade est Tevu et ne présente plus d'albuminurie. Son état général est très amélioré,
Examen histo-pathologique : présence de cryptes assez profondes. Follicules adénoïdiens hypertrophiés.
Examen bactériologique : examen direct: nombreux microbes prenant le gram. Culture : Streptocoques hémolytiques et verdissants. Staphylocoques dorés.
DIAGNOSTIC
En général, le diagnostic d’amygdalite chronique est facile à faire dans la période des accidents aigus à répétiton. Moins aisé est celui que l’on fait chez les enfants et chez les personnes ayant dépassé la quarantaine. En effet, 1l ne faut pas oublier que l’amygdalite chronique peut se rencontrer — comme nous l’avons vu dans le chapitre de l’anotomie-pathologie — dans la période d’involution de l’amygdale. Le diagnostic est d'autant plus facile quand on a à l'esprit l’image clinique anatomopathologique et bactériologique. 11 faut d’ailleurs toujours se rappeler qu’un examen attentif et méthodique du malade conduira naturellement vers un diagnostic qui s'impose. Enfin la vue même des amygdales vomissant du pus ou parsemées de grains jaunätres, nous doit faire faire le diagnostic d’amygdalite chronique. D'autre part le résultat des investigations générales nous montrera si l'infection amygdalienne a dépassé les frontières lymphatiques. Car, en prenant comme témoins les ganglions du cou, nous verrons que l’infection est lente, progressive, entraînant des réactions hyperplastiques des organes les plus voisins. Cependant une remarque s'impose : on a l’habitude de décrire dans les livres classiques plusieurs formes d’amygdalite chronique. Quelles portent le nom d’amydalite chronique hypertrophique, d’amygdalite caseuse ou cryp-
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tique, ou d’amygdalite lacunaire enkystée, le tout revient au même, car ce ne sont que des stades successifs d’une même lésion amygdalienne. Personne n’a voulu faire de ces trois formes des entités morbides séparées, mais, à notre avis, cette terminologie même a trop longtemps vécue.
On peut dire que chez les enfants le diagnostic d’amygdalite chronique est difficile, car il faut séparer les causes d'ordre général (hypothiroïdisme, syphilis, arthritisme et infections générales) des facteurs infectieux d'ordre local et de voisinage. L’interrogatoire du malade, et surtout des parents, nous montre souvent que ce n'est pas de l’hypertrophie amygdalienne pure dont souffre l'enfant. Un interrogatoire plus serré nous apprendra que la mère a mis des enfants mort-nés au monde et qu’elle a eu des fausses-couches, ou qu’un des conjoints a été traité pour une affection générale par une série d’injections intra-veineuses. Notre diagnostic s’aiguillera, ainsi que nos recherches ultérieures, vers la syphilis héréditaire. Parfois, à l'examen général, on conStatera des adénopathies trachéo-bronchiques, et des poumons suspects ou légèrement voilés. L'état général franchement mauvais, ainsi que les antécédents bacillaires, nous feront penser à la tuberculose. Le diagnostic d'amygdalite chronique chez l'enfant ne se pose que dans un seul cas : L'enfant a des angines fréquentes, ses amygdales sont hypertrophiées, il y a une adénopathie cervicale et surtout sous-angulo-maxillaire.
Enfin, s’il existe des troubles à distance, que l’on ne peut imputer à aucune affection purement locale, l’amygdalite chronique doit être recherchée.
La recherche de la syphilis héréditaire s'impose également chez les adolescents, si ces derniers ne présentent que des amygdales hypertrophiées.
Quant au diagnostic d’amygdalite chronique dans la période de l’involution amygdalienne, nous pensons qu'il est souvent facile, quand on examine l’arrièregorge systématiquement. Le seul diagnostic différentiel se pose avec l'infection parasitaire de l’amygdale palatine involuée. Mais les signes cliniques et l’extension de cette infection aux muqueuses voisines, le fera écarter facilement.
Il résulte de cet exposé, que le diagnostic d’amygdalite chronique est presque toujours facile. S'il n’est pas posé, le malade court le danger des complications d'ordre générale. Il faut donc que les amygdales infectées soient reconnues avant qu’elles n'aient produit des lésions à distance. Rappelons-nous, en examinant une arrière-gorge, que le volume de l’amygdale est secondaire, l'infection est tout. Quant aux lésions rénales, le diagnostic sera souvent aisé. Nous ne citerons qu'un bref rappel du dignostic différentiel de l’hématurie, cette dernière étant toujours la première en date. Il doit se faire
1° avec l’hémoglobiminurie paroxistique,
2° avec la tuberculose rénale, et
3° avec la lithiase rénale.
Nous ne discutons pas les différents diagnostics qui sont en général assez faciles à éliminer.
PRONOSTIC
En général, le pronostic de la néphrite d’origine * amygdalienne est bon, quand le diagnostic à été fait au début. Cependant il y a des cas, qui n'évoluent pas favorablement. La syphilis héréditaire, la bacillose et Surtout l'hérédité arthritique peuvent aggraver les lésions rénales au point d'amener des complications pouvant entrainer la mort.
Chez l'enfant, la néphrite évolue suivant le type de celle que l’on observe à la suite de la Scarlatine. Né- Phrite hématurique au début, albuminurique ensuite, elle évolue généralement vers la guérison. Les urines Sont rares et rouges — « haut en couleur » comme dit CASTAIGNE — contenant au début beaucoup d’albu-
mine. Elles deviennent ensuite plus abondantes. Mais | cependant cet état aigu peut devenir chronique. Le Premier acte de cette néphrite passe parfois inaperçu. Le rein ne se réparant pas complètement, nous voyons alors les albuminuries intermittentes, frustes, peu abondantes, persister longtemps jusqu’au jour où l’on Supprimera le foyer d'infection.
Chez l'adulte, le Pronostic est plus sévère. Cependant ici encore la néphrite évolue le plus souvent vers la guérison, surtout quand on traite le foyer infectant. L'évolution est la même que chez l'enfant, quoi-
qu'il peut y avoir des complications pulmonaires et cardiaques. L’urémie et la rétention des chlorures assombrissent le pronostic. Cependant, il ne faut pas tenir compte ni de la quantité d’urée dans le sang, ni des œdèmes même généralisées. Ce qui importe c'est la diurèse, car dès que le rein devient perméable, l'urée sanguine diminue et les œdèmes fondent. Quand la néphrite passe à la chronicité, il faut surveiller les voies aériennes supérieures, car toute nouvelle infection peut causer aux reins des lésions irréparables. Parfois, après l’ablation des amygdales, on observe une albuminurie persistante. Cependant, si l’on fait journellement un Esbach, on peut voir que la quantité d’albumine diminue de plus en plus. Cet état peut durer des semaines et même des mois. Les tissus semblent être imprégnés par la toxine comme les étoffes par les colorants. L'élimination des toxines se fait toujours lentement.
En résumé, le pronostic est bon, quand le traitement est bien conduit, dès que le diagnostic est établi. Ce traitement doit être médical pour le rein (repos, diète, diurétique, chocs répétés par l’eau) et chirurgical pour l’amygdale (ablation totale des deux amygdales).
TRAITEMENT
MEUNIER analyse de façon suivante dans la Revue
Internationale d'O. R. L. l'article de GILE intitulé : L'acte d'accusation de l’amygdale.
« Sous ce titre un peu bizarre l’auteur passe en revue les divers griefs accumulés par l'expérience contre les amygdales : Celles-ci, outre leurs crimes directs contre la phonation, la déglutition, la respiration, sont encore capables de complicité d’un nombre d'états morbides. Complices d'autant plus dangereux que leur surface ne révèle rien des foyers infectieux, qui. peuvent exister dans les cryptes. Seul l'examen mi- Croscopique peut nous dire si une amygdale est saine : or, dans la majorité des cas et pratiquement même toujours les amygdales s’infectent dans l'enfance et dans l’adolescence. La néphrite aiguë est une séquelle fréquente de l'amygdalite: ce fait est au jourd’hui bien reconnu même en Europe ; et lamygdalite n’est pas Seulement le fait antérieur, mais elle est encore le fait causal ; le rein est constamment réinfecté par les amygdales. L'examen de la pression sanguine nous indiquera si l’amygdalite a infecté le rein. L'auteur cite le cas d’un médecin qui dans tous les cas d’amygdalite mesure la tension : chez quatre malades la tension monta de 40 millième et deux jours plus tard il trouva une néphrite avec albuminurie, cylindre et globules:
rouges. Le rhumatisme, l’arthrite, le goïître simple et exophtalmie, la tuberculose, la surdité, les troubles nerveux (spasme de l'œsophage, de la glotte, blépharospasme, névralgie linguale) peuvent être provoqués par l'hypertrophie amygdalienne ou l'infection tonsiljaire. En un mot l’amygdale n’a plus à être considérée comme une barrière opposée à l’infection, mais au contraire comme le refuge hospitalier de germes pathogènes. »
I] importe en effet, avant de pratiquer l'intervention chirurgicale, de poser le diagnostic de l’affection amygdalienne et de l'infection rénale. Nous ne reviendrons plus sur l'exposé fait au chapitre du diagnostic, mais nous insisterons sur la nécessité de poser un diagnostic précoce en vue d’une intervention précoce. Il est nécessaire, en effet, de dépister les lésions rénales au début, c’est-à-dire avant qu’elles passent à la chronicité, si l’on veut obtenir un résultat favorabie.
Dès que nous aurons établi le diagnostic, il est utile de suivre un plan rigoureux, qui aura en vue la thérapeutique médicale et surtout chirurgicale. Nous n’insisterons pas sur les traitements abortifs et palliatifs, tels que les badigeonnages, les cautérisations chimiques et physiques, les discissions et les morcellements de l’amygdale. Le traitement chirurgical est celui qui supprime l'organe en entier, à savoir l’amygdalectomie totale.
Toute intervention, aussi minime soit-elle, possde des indications et des contre-indications opératoires précises. Il faut savoir faire appel au bistouri comme à Ja digitale et à la codéine. Chaque type d’affection a sa thérapeutique propre.
Indications opératoires : Les indications opératoires pour l’amygdalectomie totale sont nombreuses. Chaque fois que l’on se trouve en présence d’une amygdale infectée, on doit supprimer ce foyer infectant. Néanmoins quand il s’agit d’une amygdalite chronique accompagnée et compliquée d'une néphrite, l’'amygdalectomie totale s'impose. Nous ne devons pas reculer devant l’âge du sujet, qu’il soit enfant où adulte, pour pratiquer cette intervention.
Contreindications opératoires: Les contreindications opératoires se résument en quelques points importants. Leur omission peut causer non seulement des ennuis Passagers, mais des accidents.
La contreindication la plus importante est l'accident aigu de l’amygdale. En effet, il ne faut jamais intervenir sur une amygdale en poussée inflammatoire aigué, car l’acte chirurgical essaime des bactéries dans la large plaie opératoire. Si l'on n’observe pas cette règle, qui pour tout spécialiste doit être une loi, on s'expose à des accidents graves pouvant amener la mort soit par septicémie, soit par hémorragie. Beaucoup de cas d’hémorragie post-opératoire sont le résultat d’une imprudence faite quant au choix du moment de l'intervention. Dans le chapitre de l'anatomie pathologique nous insistons sur la formation des néovaisseaux qui sont en partie responsables de ces accidents.
L’'amygdalectomie totale doit être pratiquée à froid.
En outre il ne faut pas intervenir non plus au moment d'une néphrite aiguë, car l'élévation parfois im- Pressionnante de la tension artérielle conduirait aux mêmes accidents.
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Une autre contreindication est l’hémophilie et l’hémogénie. Nous avons suffisamment insisté au chapitre de l’examen du malade sur le diagnostic des troubles hématologiques, qui sont souvent la cause des hémorragies. Mais cette contreindication n’est que temporaire et nous savons qu'en faisant suivre au malade un traitement approprié il est parfaitement possible de l’opérer. Les travaux de P. WEILL sont probants à cet égard.
Reste une troisième contreindication, c’est le idiabête. Cette affection interdit l’amygdalectomie totale dans les cas qui nous occupent. Enfin, chez les femmes nous recommandons non seulement de ne pas opérer au moment des règles, ce que tout le monde sait, mais surtout pas dans les jours qui précèdent ces règles.
En résumé toute affection aiguë de l’amygdale et du rein, tout trouble sanguin et toute affection générale (diabète et lésion viscérale importante) forment les contreindications opératoires. Cela n'empêche pas de traiter les amygdales par une méthode récente, mais donnant des résultats : la diathermo-coagulation. Nous n’insistons pas sur sa technique.
L'intervention : Le médecin ayant posé son diagnostic précoce et passé en revue les indications et contreinidications opératoires passe à l'acte chirurgical. Les règles précises doivent nous guider :
1° les soins préopératoires ;
2° l'intervention elle-même ;
3° les soins post-opératoires.
La désinfection de la cavité buccale et pharyngienne
est impossible au point de vue chirurgical absolu. Cependant on peut et on doit diminuer les risques d’infection secondaire de la plaie. Pour cela on à soin de Supprimer les dents malades et de traiter les gingivites. Quoique la désinfection ne soit pas possible, on peut abaisser la virulence microbienne de tous les germes que l’on trouve dans le nez, Je pharynx et les emygdales. Nous nous servons de la soiution suivante qui nous donne de bons résultats :
Solution avec :
solution d’adrénaline %o XXX gouttes
collargol 2e glycérine neutre 10,0 gr eau dist. qsp. 50 ccm.
Nous l’employons en instillations nasales et en attouchements sur les amygdales. Nous pratiquons cette désinfection pendant 15 jours biquotidiennement avant toute intervention sur les amygdales.
Quant aux lésions rénales nous prescrivons avant l'opération un régime déchloruré, du repos et des diurétiques.
Ces quelques soins préopératoires pratiqués nous passons à l’amygdalectomie totale sous anesthésie locale et régionale, le malade étant à jeun. Les temps opératoires sont les suivants :
1° anesthésie locale et régionale à anesthésie des piliers antérieurs et postérieurs et du hile de l’amygdale, par une infiltration d’une
Solution de novocaïne à 1 % ;
2° après un quart d'heure d’attente libération de
l’'amygdale des piliers antérieurs et postérieurs et ouverture du récessus vélopalatin avec la faux de Ruault ;
3° exotraction et libération de l'amygdale ;
4° section du pédicule vasculo-nerveux avec le serrenœud de Vacher.
Après l'intervention nous recommandons le repos au lit, l'interdiction de parler et de s’alimenter.
Soins post-opératoires : Quant aux soins post-opératoires proprement dit, nous employons la solution au callorgol en attouchements et instillations nasales. Nous donnons au malade une alimentation liquide dans les premiers jours qui suivent l'intervention.
La plaie opératoire évolue ainsi normalement, le plus souvent sans température. Ceci tient en effet au fait que nous, n’opérons aucun malade qui présente de la fièvre la vieille de l'intervention. Nous isolons d'autre part les opérés des malades infectés (otites, angines, rhinites aiguës).
Accidents : Cependant, quels sont les accidents que lon peut rencontrer ? Sans vouloir discuter leur pathogénie (car la plupart des fois le patient voulant se faire opérer hativement, n’avouera pas la date de sa dernière amygdalite) ni incriminer. l'acte chirurgical, notons qu'après l'intervention on peut se trouver en présence d'une pharyngite aiguë, d’un phlégmon du voile du palais, d’un abcès de la base de la langue ou d'un abcès latéro-pharyngé. L’hémorragie post-opératoire est l'accident, quoique chez nous exceptionnel, assez fréquent en Amérique. L’abcès du poumon, ja septicémie et la mort ont été signalés.
En résumé on peut dire que les accidents post opératoires sont importants et d'autant plus fréquents que l’on ne prend pas les précautions nécessaires. Pendant que la plaie opératoire guérit, il faut surveiller le rein. À cet effet, on pratique tous les jours un Esbach. Les variations de l’albumine sont importantes, car souvent On verra une poussée infectieuse du pharynx retentir immédiatement sur le rein (observation n° IT). L’'examen du sédiment doit être pratiqué tous les 3 jours, On Suivra ainsi la cicatrisation rénale. La tension artérielle doit être prise tous les 2 jours. Elle nous ren- Seignera sur la perméabilité du rein au liquide et variera avec chaque poussée de pharyngite. En outre :l faut recueillir les urines de 24 heures et établir le bilan des liquides.
Résultats : Les résultats Sont en général favorables. Ils dépendent de Ja gravité de la lésion rénale et de la précocité de l'intervention. Il serait en effet impossible d'agir par la Suppression du foyer infectant sur un rein qui aurait produit les lésions cardiaques et hépatiques. Néanmoins si l’'amygdale à été reconnue comme coupable de la lésion rénale ayant entraîné des lésions viscérales importantes, nous jugeons utile de supprimer ce foyer. Toute poussée angineuse nouvelle aurait un retentissement sur le rein.
Comme nos observations le prouvent il] y a parfois une rémission fonctionnelle lointaine. Une surveillance méthodique du rein montrera néanmoins les progrès de la cicatrisation.
En résumé, vu les résultats favorables on doit, chaque fois que l’on se trouve en présence d’un syndrome amygdalo-néphritique, recourrir à l’amygdalectomie totale, après avoir pris toutes les précautions.
CONCLUSIONS
1° L’amygdalite chronique se rencontre à tout âge. Elle n’est pas seulement l'apanage de l’adolescence. La néphrite est une complication des plus fréquentes.
2° L’amygdalite chronique affaiblit la résistance générale du sujet. Elle évolue sur un terrain prédisposé qui favorise l’éclosion de la lésion rénale et la tendance de cette dernière à la chronicité.
3° La lésion rénale est imputable à une toxémie, plus rarement à une batérémie, du streptocoque hémolytique et verdissant.
4 Là thérapeutique active doit être surtout chirur-
gicale, il est nécessaire de supprimer le foyer infectieux.
5° L'opération de choix est l’amygdalectomie totale, même chez l'enfant, sous anesthésie locale et régionale. 6° Les soins pré- et post-opératoires sont d’une importance capitale, car ils diminuent l'infection et les, hémorragies post-opératoires.
7° Les résultats sont favorables, car on supprime l'apport infectieux le plus important. Cependant la rémission fonctionnelle est parfois lointaine, car elle
Sri
est en rapport direct avec l'étendue et la profondeur des lésions néphritiques. C’est pour cette raison que nous insistons sur l'utilité du diagnostic précoce et surtout de l'intervention précoce.
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