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AVANT-PROPOS
Trois années de guerre précédées d’une année de service mililaire ont arrêté le cours de nos études médicales. Privé de l'enseignement de nos Maîtres bordelais et éloigné de tout centre hospitalier, nous avons été réduit à assister de nos conseils et de notre bien jeune expérience des combattants dont nous avons partagé les fatigues et les périls à l'avant pendant les vingt premiers mois de la campagne.
Combien de fois — hélas! — avons-nous été obligé d'être le témoin impuissant du magnifique sacrifice de ces braves couverts de blessures glorieuses qui donnaient leur vie sans se plaindre pour le salut de la Patrie.
Fait ensuite prisonnier à Verdun, nous avons connu, nous aussi, mais à de rares intervalles, grâce à la tendre sollicitude dont nous a entouré notre famille, les affres de la faim. Les souffrances morales, qu'une longue captivité de près de dix-neuf mois ne pouvait manquer d’entrainer à sa suite, nous ont müri et fait apprécier bien davantage encore les joies du foyer auxquelles nous aspirions chaque jour dans notre exil et que nous avons enfin retrouvées désormais.
Les vexations et Les humiliations de toute sorte ne nous ont pas été épargnées en pays ennemi, aussi avons-nous éprouvé un sentiment indéfinissable et inconnu de bien-être lorsque, le 29 octobre dernier, nous remettions le pied sur la terre française que nous désespérions de revoir. L’emprise allemande pèse lourdement sur les prisonniers, l'ennemi cherche, par tous les moyens, à détruire la foi et l'espérance dans les cœurs. On peut dire qu'il a manqué son but avec les Français, dont le moral est encore intact, et maintenu tel par les familles qui se sont si généreusement sacrifiées depuis le début. Aussi la Suisse,
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qui permet les relations entre les deux États belligérants, gardera-t-elle toujours un titre à notre reconnaissance.
Notre passage dans divers camps nous permit— hélas! — de _voir bien des inforlunes, bien des misères. Combien de malheureux ont déjà péri faute de soins, quelle quantité énorme de Slaves sont morts de la tuberculose qui règne à l’état endémique dans certains camps, et contre laquelle les moyens de lutte mis en œuvre jusqu'ici par l'administration allemande sont insuffisants et puérils! Combien ont disparu dans la fameuse épidémie de Cassel, en 1915, dont l'évocation seule fait frémir ceux qui y ont assisté, et au cours de laquelle les médecins alliés, unissant leurs efforts, ont fait des actes héroïques pour sauver du fléau ceux, trop nombreux, qui en étaient atteints.
Il nous est bien doux, en arrivant à ce tournant décisif de notre carrière, de jeter un regard vers le chemin parcouru et d'associer, dans un même souvenir ému et reconnaissant, les Maitres qui ont assuré nos pas. Le docteur Bitot, en 1909, nous initiait à l’auscultation quand nous étions jeune étudiant. Son nom et ceux des docteurs Guyot, Verdelet, Abadie, Rocher; des professeurs Arnozan, Pitres, Bégouin et Lefour resteront à jamais gravés dans notre mémoire.
Nous n'avons garde d'oublier M. Demerliac, médecin-chef du 78° d'infanterie, dont la constante sollicitude fut pour nous d’un grand réconfort durant les rudes mois de campagne passés à ses côtés. S
Qu'il nous soit permis d'adresser une mention toute particulière à M. le professeur Ribemont-Dessaignes qui nous a donné l'idée de ce travail, quand nous lui avons présenté nos observations prises dans un lazaret de Russes au cours de notre captivité ; à M'e- Lascaux, sage-femme en éhef de la Maternité de Beaujon, qui ne nous a jamais ménagé ses conseils les plus éclairés et les plus judicieux.
Et maintenant, nous venons de contracter une longue et immense detle de reconnaissance envers M. le professeur Denucé, médecin-chef de l'Hôpital complémentaire n° 24, qui a bien voulu nous tendre la main pour nous aider à franchir le seuil de la confrérie.
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PHLEGMON GANGRENEUX
HISTORIQUE
Le phlegmon gangréneux qu'est l’'angine de Ludwig faisait autrefois le désespoir des nosographes (Reclus, Presse médicale, 1912).
On savait que Ludwig, chirurgien à Stuttgart, avait, en 1836, décrit une affection des plus graves, qu'il considérait comme une angine. Elle se caractérisait par une dureté ligneuse des tissus, et elle avait approximativement pour siège l’isthme du gosier, la bouche et la partie supérieure du cou. Pour l'auteur, c'élait une maladie essentielle, spécifique, une véritable entité morbide... C'était plutôt obscur, et tout phlegmon diffus de ces régions imprécises évoquait le fantôme de l'affection redoutable.
Cependant, avant Ludwig, Gensoul (de Lyon) avait, en 1830,
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décrit la maladie (Journal clinique des hôpitaux de Lyon, 1830, t. [, p. 21). Il dit ceci : « Les muscles de la région sublinguale et sus-hyoïdienne sont exposés à s'enflammer, rarement isolément, plutôt par contiguité de l'angine du pharynx ou du tissu cellulaire de la partie supérieure du cou. J'ai connu cette affection à la difficulté qu'avaient les malades pour abaisser la mâchoire et mouvoir la langue, et à l'impossibilité dans laquelle ils sont d'opérer le mouvement de déglutilion; à une tumeur circulaire qui semble former un menton s'étendant jusqu'à l’os hyoïde, à une sensation de résistance très forte que l’on éprouve en: “appuyant la pulpe du doigt sur la partie tuméfiée. La peau “participe {rès peu à l'inflammation dés muscles, tandis qu'elle rougit et devient luisante dans le phlegmon. L’affection marche avec une rapidité effrayante, la respiration est laborieuse, il survient du délire ». Gensoul appelait celte affeclion « angine musculaire ». Sur trois cas, il en avait traité deux par la méthode anliphlogistique, les malades étaient morts. Le troisième malade, incisé profondément, avait été sauvé.
Six ans après, Ludwig décrivait l’induration gangréneuse du cou. Le Wurtemberg, correspond. Blalt, publiait entre autres observations, celle de la reine Catherine de Wurtemberg, qui eut à l'époque un grand retentissement.
En 1837, Camerer, rencontrant dans sa pratique des cas analogues à ceux décrits par Ludwig, les désigna sous le nom d’angine de Ludwig. C'était consacrer une double erreur, car il est encore d'usage de donner au phlegmon gangréneux du plancher de la bouche cette appellation impropre. Eu effet, l'affection n'a d'angine que lenom, et nous avons vu que l’auteur qui parla le premier de cette maladie est Gensoul (de Lyon).
Quelle pouvait être la cause de l’angina Ludoviei?
Pour Heyfelder, c'était une gangrène primitive.
Blasberg (1) voyait dans cette affection la propagation par la voie lymphatique d’une lésion dentaire. C'est lui qui le premier reconnut l'existence de ces caries dentaires, dont l'importance
(1) Caspers Wochenschrift, 1846,
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est si grande dans l’étiologie du phlegmon du plancher buccal.
À côté de lui, Cuapf vit Le point de départ de cette maladie dans l’inflammation primilive des cryptes amygdaliennes.
Von Thaden et avec lui Tillaux (7raité d'anatomie topographique) en font un bubon sous-maxillaire, et admettent que toute ulcéralion buccale peut provoquer l'angine de Ludwig.
Pour Roser {{),.comme pour Ludwig d’ailleurs, il s'agissait d'une affection spécifique et épidémique, dont l'agent était inconnu. :
Boehler (thèse.de Paris, 1885, Étude critique sur l’angine de Ludwig) dit qu'il s’agit de simples phlegmons secondaires, dont on peut toujours trouver le foyer d’origine dans la région ellemême. Pour lui, l’adéno-phlegmon de cette région n’est point une entité morbide bien définie, et n’a aucun caractère bien spécial, permettant d’en faire une lésion essentielle.
Tissier (2), en 1886, soutint les idées de Roser,comme Barker de Londres. Pour lui, l’angine de Ludwig ou angine infectieuse est un processus seplique infectieux, toujours identique à luimême quant à son germe pathogène, il est secondaire à une lésion primitive vulgaire de la cavité buccale, caractérisée par une induration à tendance gangréneuse, à marche envahissante de la région sus hyoïdienne, par une évolution clinique propre et accompagnée de signes généraux graves.
« I ne faut pas s’altendre à trouver une doctrine franche et surtout des descriptions concordantes dans les thèses et les mémoires qui se succèdent à partir de 1880. Elles soulevèrent d’ardentes discussions à la Société de chirurgie » (3).
La phlegmasie fut tour à lour considérée comme une amygdalite, un érysipèle, une lymphangite, un abcès du plancher buccal, une adénite du ganglion sous-maxillaire, et ces affections disparates étaient spécifiques pour les uns, tandis qu'elles
(1) Deulsche med. Wochenschrift, 1883.
(2) Progrès médical, 1886 (nos 35, 36, 31, 38).
(3) Bullelins de la Sociélé de chirurgie, p. 489 (séances des 6, 13, 20, 27 juillet 1892).
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avaient pour les autres le caractère banal des suppurations ordinaires (Reclus, P. M., 1912).
Chabrol suivit les idées de Tissier en les développant. Tillaux et Gillette cependant refusèrent d'admettre l’individualité de l'affection et se rangèrent à la conception de Boehler.
Au contraire, les idées de Tissier furent reçues par Daniel Mollière en 1888, et les deux cas d’angine de Ludwig présentés par lui reçurent le nom de phlegmon septique sus-hyoïdien.
Les avis étaient donc très divers, et il est utile de dire un mot à propos des débats restés célèbres qui eurent lieu à la Société de chirurgie, en 1892, sur la question.
Nélaton rapporte un cas observé par un médecin militaire,
M. Linon, Celui ci avait observé un phlegmon sus-hyoïdien, ayant fusé jusqu'au médiastin, et ayant nécessité une large résection du sternum. La question était de savoir si, dans le cas présent, l’auteur de l'observation s'était trouvé en présence de l'angine de Ludwig. Après avoir reconstitué l’histoire de la maladie, Nélaton conclut, contrairement à Tissier, que l’angine de Ludwig ne correspond à aucune maladie nettement définie, et que s’il y a des phlegmons du cou « graves entre les graves », c’est la nature de l'agent infectieux qui constitue la différence capitale. Il ajouta qu'au niveau du plancher de la bouche, comme aux membres,on pouvait distinguer la septicémie aiguë, les phlegmons diffus gangréneux, les phlegmons circonscrits plus ou moins étendus.
Les quatre observations rapportées le 13 juillet de la même année par Delorme font lirer par l'auteur la conclusion « qu'il ne lui semble pas possible de méconnaitre l'existence du phlegmon sub-lingual, décrit surtout sous le nom d’angine de Ludwig., Son siège, sa symptomatologie, sa gravité et son traitement spéciaux forcent à le distinguer. Pour lui, l'affection est bien différente de l’adéno-phlegmon sous-maxillaire. Elle est caractérisée par un état général grave, avec brusque élévation de température, un gonflement ligneux et squirrheux de la région sus-hyoïdienne, une gêne rapide des mouvements de la langue, de la déglutition, un bourrelet muqueux dur, élevé
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en forme de demi-fer à cheval, comblant lesillon maxillo-lingual, et une collection purulente située en un point précis au-dessus du mylo-hyoïdien. Ce qui importe, c’est d'admettre l'entité clinique de cette affection, car c'est d'elle que découle l'acte chirurgical. L'entité clinique admise, le traitement est précis et sûr : et le pronostic de cette affection, dont on a tant fait ressortir l'effroyable léthalité, ce pronostic s'atténue ».
Ruffiet, Gérard-Marchand, Verneuil, Schwartz, Reynier insistent sur la gravité de cette affection et sur la nécessité d'un trailement précoce et énergique.
En 1893, Leterrier publiait sa thèse : Du amor sublingual. Ce sont les idées de Delorme expliquées et développées par son élève.
En 1894, les Archives générales de médecine publiaient deux mémoires, l’un de Demoulin, l’autre de Huguet et Bovis, confirmant en tous points les idées de Delorme.
Mais le rapport de Newcomb (New-York medical, 23 novembre 1895) jetait de nouveau de la confusion dans l'étude de l’angine de Ludwig qu'il identifiait à l'érysipèle du pharynx, l’æœdème aigu du larynx et la pharyngite phlegmoneuse. Pour lui, ce n'était qu'une inflammalion seplique de la gorge plus ou moins intense avec localisation différente, mais même étiologie, _ La thèse de Cocar, parue à Paris en 1899 et intitulée : Le phlegmon infectieux du plancher de la bouche, vient encore à l'appui des idées émises par Delorme. L'auteur décrit l'angine de Ludwig comme une entité clinique bien distincte à isoler dans ses symptômes pour en faire le diagnostic et le traitement précoce. Pour lui, ce n’est pas une lésion spécifique, et toute inflammation buccale ou pharyngée, permettant la pénétration des germes, peut la provoquer.
Von Schaik publie en 1900, dans le Laryngoscope, un travail sur le traitement de l'angine de Ludwig. Il préconise l'usage d’une solution forte de chlorure de zinc, pour lutter contre la gangrène.
Signalons les travaux de Botella (in Bu/!. laryngolog., ano I, n° 10), Trifiletti (in Clinica moderna, 1900), Cozzolino (in Cä-
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nica moderna, 1901, IV° année, n° 28). Ce dernier s'est surtout occupé du côté bactériologique de la question. Les travaux de Guibaud (dans la Gazette médicale de Nantes, 1904) sont également à noter.
L'étude de J.-W. Price (Académ. chirurg. Philadelphie, Revue de chirurgie, 10 janvier 1909), au cours de laquelle l’auteur rapporte cinq observations, dont une suivie d’autopsie et d’examen bactériologique. |
Blum, dans sa thèse (Paris, 1901), note le rôle des dentsdans l’angine de Ludwig; il étudie la pathogénie de l'affection et rapporte une observation inédite.
Quelques études sur l’angine de Ludwig ont paru dans la Revue de stomatologie, 1907 et 1908. Elles sont empruntées au Bulletin de la Société chirurgicale du Var. Fourgous signale un cas de mort et un cas de guérison du phlegmon gangréneux sus-bhyoïdien par évacuation spontanée.
Lyons rapporte cinq obsegvations inédites dans sa thèse soutenue en 1897, à Montpellier, et inlitulée : Contribution à l'étude du phlegmon infeclieux sus-hvoïdien et sublingual.
L'article de Jacques, paru dans les Annales des maladies de l'oreille, année 1909, p. 413, et la thèse de son élève Gauthier, soutenue à Nancy, en 1909, se complètent et apportent de nouveaux faits à la contribution à l'étude de l'angine de Ludwig.
Le travail le plus complet paru sur la question est encore la thèse de Vignardou (Toulouse, thèse 1910). IL expose et développe les idées de son maître Dieulafé, qui avait déjà donné de l'affection une bonne descriplion dans son Traité de stomatologe, L. VIT, p. 99, en collaboration avec Gaillard et Nogué.
Le professeur Reclus, dans ses cliniques à l'Hôtel-Dieu, nous fait à deux reprises l'étude de l’angine de Ludwig.
Dans la Presse médicale du 22 mai 1912, il rapporte trois observations en préconisant l'intervention précoce et en donnant
une technique opératoire nouvelle. Dans le Journal des prati-
ciens du 8 mars 1913, 11 rapporte trois nouveaux cas « qui confirment les premiers sur le siège précis du phlegmon, sur sa non-spécifié, sur le tableau clinique qu'il présente, sur la néces-
ne
sité d'une intervention immédiate, dès que le diagnostic sera posé, et enfin sur l'excellence du traitement préconisé ».
La thèse de Faron (Paris, 1913) vient clore la série des travaux connus jusqu'à ce jour sur la question de l’angine de Ludwig. Elle étudie le phlegmon gangréneux du plancher de la bouche qu’elle attribue à toute lésion de la cavité bucco-pharyngienne et elle présente le traitement rationnel.
Bernard
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BACTEÉRIOLOGIE
Dans cetle maladie, considérée comme spécifique par Ludwig, Roser, Tissier et quelques autres, il n'a été trouvé jusqu’à présent aucun microbe spécial. Au contraire, il n’a été possible jusqu'ici que de déceler les microbes de l’inflammation vulgaire qui paraissent jouer dans la détermination de la maladie le rôle principal.
Certains auteurs, Bællinger, Hary, Israël, Esmarch et Ponfick, ont fait intervenir l'actinomycose. Cependant cette hypothèse est bien peu probable, l'actinomycose ayant une évolution bien spéciale et nettement différente.
Il faut reconnaître que le nombre d'examens bactériologiques dans les cas de phlegmon du plancher de la bouche ne parait pas êlre considérable.
Leterrier rapporte dans sa thèse une observation dans laquelle le pus bien lié contenait du staphylocoque doré. Dans deux autres cas, le pus était mal lié et contenait à l'examen du strep- Locoque pur. Dans une observation personnelle recueillie par Leterrier dans le service du docteur Monod, l'examen du pus praliqué par Macaigne donna des microcoques et un bacille plus long et plus mince que le bactérium coli et dont la nature ne put être déterminée.
Puyaubert (Journal de médecine de Bordeaux, juillet 1905) présente un cas assez curieux d'angine de Ludwig, dans le pus de laquelle on aurait isolé le bacille de la diphtérie.
Les trois thèses de Lyons, Cocar et Blum rapportent que les examens bactériologiques révèlent la présence du streptocoque. La présence de ce microbe dans le pus du phlegmon du plan-
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cher buccal est à rapprocher de sa présence ordinaire dans la cavité buccale de tout sujet sain. Le microbe peut reprendre sa virulence chez un sujet infecté et même s'associer à d'autres microbes, créant ainsi une infection plus redoutable.
Dans la région infectée, limitée en haut par la muqueuse buccale, végète la flore microbienne'la plus riche et parfois la plus virulente de ce milieu chaud et humide qui favorise toutes les associations d’aérobies et d’anaérobies, dont la conséquence est l'apparition de ces suppuralions gangréneuses où des gaz putrides se développent. Certains germes sont anaérobies facultatifs. Les streptocoques sont ces microbes à tout faire (Reclus, P. M., 1912). Les gaz ainsi formés s’enflamment très souvent au contact du thermocautère et brûlent avec une flamme bleue. |
Il n’y a qu'un cas où les anaérobies auraient été signalés (Gérard Marchant, Société de chirurgie, 1892, p. 520, examen de Veillon).
Le travail de J.-W. Price nous donne des renseignements plus complets. Sur cinq cas examinés, l’auteur trouva une flore bactérienne variée dans le premier; du staphylocoque, du streplocoque et le micrococeus salivarius de Biondi dans le second; dans les troisième et quatrième cas, il ne trouva que du micrococcus salivarius de Biondi; enfin dans le cinquième cas, il lrouva le bactérium ferrugineux de Dyal avec un diplocoque rappelant le streplo-diplo-bacille.
De fout ce qui précède, il résulle que c'est le streplocoque qui a élé le plus souvent mis en cause dans la produetion de l'angine de Ludwig. Puis viennent, par ordre décroissant, le micrococeus salivarius de-Biondi, le staphylocoque, les spirilles.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
L'affection se développe dans une région limitée en avant par la branche horizontale du maxillaire inférieur (arc marillaire), en arrière par l'os hyoïde (arc hyoïde) comprenant la région du plancher buccal et celle située au-dessous du mylo-hyoïdien ou région sus-hyoïdienne. Mais, en réalilé, ces deux régions n’en font qu'une appelée par Blandin et Malgaigne région glossosus-hyoïidienne.
« Les phénomènes inflammatoires et gangréneux naissent d'abord daus le tissu cellulaire d'un espace restreint limité en avant par la face postérieure du maxillaire, en bas par la sangle mylo-hyoïdienne, en haut par la muqueuse, en arrière par une barrière beaucoup moins précise que les précédentes : la base de la langue, les muscles, les traînées celluleuses qui les séparent et où rampent ses vaisseaux et ses nerfs, lieu de moindre résistance el où pourra se ruer la poussée inflammatoire contenue en avanteten bas par les digues puissantes du maxillaire et du mylo-hyoïdien (Reclus, Presse médicale, 1912, n° 42).
Cependant, étant donné le nombre des Iymphatiques allant de la région sublinguale à la région sus-hÿoïdienne, il n'est pas rare, dans les cas d'infection grave, comme le phlegmon gangréneux du plancher de la bouche, de voir l'inflammalion se porter d’une région dans une autre.
« L'infection partie du collet dentaire où du maxillaire inférieur, quand celui‘ci a déjà subi le processus de nécrose, rampera sous la muqueuse gingivale en la soulevant, et nous aurons le bourrelet gingival » (Vignardou).
L'étude des coupes de Diculafé et Herpin montre que si le
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tissu cellulaire des deux loges est, à la partie antérieure, sépa r'é par la sangle du mylo-hyoïdien, cette séparation n'existe plus du tout à la partie postérieure. Elle montre que tous les organes qui font partie du plancher buccal sont environnés de tissu cellulaire lâche, facilement dissociable à la sonde, chemin tout tracé que peut suivre l'infection.
Les lymphatiques des gencives et des dents sont largement anastomosés avec ceux du plancher buceal et ceux de la région sus-hyoïdienne. Cette nolion donne la clef de la propagation de l'infection d'une région dans une autre.
L'infection donc localisée à La partie supérieure envahit rapidement les deux loges, soit en suivant les lymphatiques, qui de la muqueuse buccale vont aux ganglions sous-maxillaires, soit qu’elle suive le canal de Wharton. Eu effet, la glande sousmaxillaire située dans la loge inférieure envoie son canal excréteur avec un prolongement glandulaire dans l'étage supérieur, et des vaisseaux, des nerfs, des lymphatiques de même origine se distribuent aux deux régions et les font communiquer.
Pendant longlemps, les auteurs ne furent pas d'accord pour localiser le siège de la lésion. Jacques décrit l'atmosphère celluleuse située sous la muqueuse sublinguale et la base de la langue dans laquelle elle se développe : « Il existe de chaque côté de la langue, au-dessous d’un revêtement muqueux mince et fragile, un espace de forme irrégulièrement pyramidale limité en dedans par le muscle hyo-glosse formant cloison sagiltale et en dehors par la face interne du maxillaire inférieur doublé de la glande sublinguale, en bas par la sangle oblique du mylo-hyoïdien. Le sommet de la pyramide confine à la symphyse mandibulaire. La base est obturée par l'expansion antérieure de la glande sous-maxillaire que prolonge le canal de Wharton. L'affection diffuse rapidement au sein de cet amas aréolaire, vérilable éponge séreuse. L'espace sublingual est une véritable séreuse cloisonnée. L'infection gagnant ra pidement cetle séreuse, il n'est pas élonnant de voir lés mouvements de la langue vile paralysés ».
On à fait peu d’aulopsies de sujets morts d'angine de Ludwig.
Vignardon en signale douze dans sa thèse, Deux fois seulement, on à observé de l'infiliration gangréneuse.
Fourgous signale, en 1907, avoir vu le plancher de la bouche en bouillie, les muscles et les aponévroses étant devenus méconvaissables. Les glandes salivaires, la sublinguale surtout, sont presque toujours détruites. On rencontre une quantité plus ou moins grande de pus et de sang à odeur fétide, les tissus sont infiltrés de sérosilé roussâtre, les ganglions sont augmentés de volume. La peau de la région est le plus souvent intacte, rarement rougie, et, comme le faitremarquer M. le professeur Reclus, celte éntégrité relative de la peau, loin d'être rassurante pendant la marche de la maladie, doit, au contraire, indiquer un siège profond de l'infection. La cavité buccale, le pharynx sont tapissés d’une muqueuse recouverte d’un mucus grisâtre adhérent, fétide, quelquefois même gangréneux.
Dans un cas, on aurait trouvé de la rougeur du pneumogastrique et du récurrent, lésions qui pourraient expliquer l’asphyxie et la syncope, el une compression des carotides et des jugulaires avec inflammation superficielle (Tissier).
Quand la maladie a eu le lemps d'évoluer avant la mort du malade, on à pu observer des décollements étendus du côté des maxillaires, autour du pharynx, de l’œsophage vers la base du cou el jusque dans le médiastin (cas de Linon).
La septicémie et la pyohémie peuvent succéder à l'infection locale, et l’on peut voir survenir des abeès dans le foie, le rein, et se former des épanchements séreux ou séro-purulents dans les articulations.
Donc, l'état des organes du plancher de la bouche est variable suivant le stade de la maladie, suivant sa forme aussi. [l existe des infiltrations gangréneuses qui ont envahi le plancher buccal lout entier, grâce aux dispositions anatomiques rappelées plus haut.
Mais dans les cas ordinaires, le siège d'origine du phlegmon gangréneux du plancher de la bouche est dans l'espace sublingual pour Schwartz et Delorme, dans la loge sous-maxillaire pour Roser, dans les muscles de la région pour Le Denta.
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Suivant le terrain, la virulence de l'agent, la durée de l’infection, le siège peut être différent.
Le pus n'existe souvent qu'en très petite quantité. Il est fréquemment mélangé à des débris sphacélés de lambeaux musculaires ou de tissu cellulaire. C'est souvent une sanie roussâtre, félide au début, qui se transforme en pus plus ou moins bien lié dans les jours qui suivent et de quantité plus abondante.
Quelques lésions rares ont été signalées par Doig. Ce sont le décollement du périoste du maxillaire inférieur, la dénudation complète de cet os, l'œdème des replis arythéno-épigloltiques, pouvant aller jusqu’à la destruction de l'épiglotte elle-même.
ÉTIOLOGIE
. . . * , On reconnait à l’angine de Ludwig troisordres de causes principales : prédisposantes, occasionnelles, déterminantes.
Causes prédisposantes.
L'âge. — D'après les diverses observations des auteurs, c'est entre vingt et {rente ans surtout que l’on est susceptible de contracler l’angine de Ludwig. On rencontre très rarement celte maladie chez l'enfant.
Sexe. — L'homme apparaît plus souvent frappéque la femme.
Les maladies antérieures : la syphilis, la tuberculose, les maladies par auto-intoxication, l’albuminurie (Reynier), le diabète (Reynier), la goutte (Boehler), toutes les ares constitutionnelles et héréditaires enfin préparent le terrain d’une façon “exceptionnelle et, en mettant l'organisme en état d'infériorité marquée, permettent à l'infection de se développer.
Dela même façonagissentles causes débilitantes dans lesquelles -un sujet peut se trouver à une période quelconque de son existence. Elles provoquent des troubles fonctionnels qui peuvent devenir graves à la longue, et comparables aux troubles organiques causés par les maladies antérieures. Elles sont, à notre avis, un des facteurs les plus importants dans l’étiologie de l’angine de Ludwig. Cette affection est relativement peu fréquente en temps normal. De nombreux cas ont dû certainement être observés durant cétte guerre; ils ne nous sont pas connus : ils seront publiés plus lard.
Les grandes agglomérations d'individus dans des espaces
AT ee
restreints, la mauvaise hygiène, l'alimentation défectueuse, les mauvais traitements, le travail forcé par tous les temps conduisant rapidement au dépérissement et à l’anémie grave, toutes ces conditions, favorables à l'éclosion de l’angine de Ludwig, se sont merveilleusement trouvées réunies dans certains camps de prisonniers. Qu'il nous soit permis de donner quelque développement à chacun de ces points particuliers.
La misère physiologique a été parfois très grande en Allemage, c'est elle la source de tous les maux, nous avons été maintes fois à même d'en faire la triste expérience.
Les prisonniers sont loin d'avoir le confort qu'il serait déstrable qu'ils aient et qui serait une condition de leur bonne santé. La plupart du temps, ils sont logés dans des baraquements en planches, où ils sont trop serrés. Le cube d'air est le plus souvent insuffisant, et la place réservée à chacun vraiment par {rop réduite. Dans des baraques faites pour 100, il n’est pas raré de voir les Allemands installer 150, jusqu'à 200 prisonuiers. Les conditions normales de couchage sont défectueuses. Lespaillasses, qui reposentsur des supportsde bois àclaire-voie, sont faites avecde la toilede sac contenant des ripes, du varech, du papier. Pendant l'été, les puces s'y logent en quantité innombrable el elles constituent un véritable fléau pour le prisonnier. Dans bien des cas, lorsque les Russes sont voisins de lit des Français, les poux de vêtements pulluient. Dans Les camps de passage, on arrive quelquefois à être absolument entassés les uns sur les autres; on installe des paillasses par (erre les unes à côlé des autres et cetle lamentable silualion, qui devrait n'être que provisoire, dure souventdes mois et des mois. En hiver, les baraques sont peu où point chauffées. Avant le départ des sanilaires en octobre 1917, les autorités allemandes du camp de Willemberg avaient fait annoncer qu'on distribuerait pour l'hiver une couverture supplémentaire à chaque prisonnier, car il était impossible de fournir du charbon. Il est à croire que de semblables mesures ont été prises dans bien d’autres camps.
Le froid est véritablement très pénible en Allemagne, et nous avons dû supporter, cet hiver, des températures supérieures à
— 20°, pendant plusieurs jours. Les parois en planches des baraques sont mal jointes et le vent s’engouffre facilement à l'intérieur. Lorsqu'il pleut, ce sont souvent de véritables inondations dans les chambres. Les orages sont fréquents et les toitures en mauvais étal sont rarement réparées. Mais combien meilleure cependant était notre situation en comparaison de celle des prisonniers envoyés en représailles sur le front français. Ils étaient cantonnés dans une baraque qui n'était pas planchéiée, entassés les uns sur les autres dans la boue, sans paillasses, ni tables, ni bancs. C’est dans ces tristes conditions d'installation qu'ils ont passé les trois mois les plus rigoureux de l'hiver. Et là où il y aurait eu de la place pour 150, ils avaient été mis 300.
La mauvaise hygiène est notable. Dans les camps, toujours pour faire des économies de combustible, on envoyait les compagnies aux douches une ou deux fois par trimestre, encore ne s'y résolvait-on qu'après des demandes nombreuses et souvent réitérées par les prisonniers. Dans les kommandos (1) d'usines ou de mines, c'est pire encore. La saleté dans laquelle on oblige à vivre certains de nos prisonniers est {très grande. Les gens qui travaillent dans les mines de charbon, dans les mines de sel surtout sont les plus à plaindre. Les poussières de charbon ou de sel, très ténues, se répandent sur le corps; par suite de la transpiralion, elles se collent à la peau et provoquent des démangeaisons qui ne lardent pas à se généraliser sur toute l'étendue des membres et à devenir intolérables. Les sujets se grattent, se font de petites ulcérations avec leurs ongles, ulcéralions qui s'inféctent à cause de la saleté des mains. Toutes ces petites plaies se réunissent pour former une ulcération plus ou moins importante qui s'agrandit. De places en places, de nouvelles ulcérations se forment, qui collent aux vêtements, suppurent, le sujet s’anémie, maigrit et, ceci ajouté aux mauvaises conditions dans lesquelles il vit, à l'alimentation défectueuse, au travail intensif auquel il est astreint, fait que le malade est la proie de l'infection tuberculeuse qui règne à l'état endé-
(1) Kommando, détachement de prisonniers travaillant à l'extérieur du camp.
mique dans des milieux semblables. Que de malheureux ont ainsi laissé leur vie dans les mines d'Allemagne !
Passerons-nous maintenant à la description des menus des camps de prisonniers? [ls sont uniformes partout actuellement. L'alimentation est inexistante, à tel point que nous ne craignons pas de dire qu'un prisonnier réduit à cette seule alimentation, sans secours d'aucune sorte, est destiné à mourir d’inanition dans un temps plus ou moins long.
Toute notre vie, nous nous rappellerons le tableau qui se présenta à nos yeux le jour de l’arrivée d’un convoi de Roumains au camp de Mannheim en mars 1917. C'étaient des loques humaines, ils se tratnaient lamentablement plutôt qu'ils ne marchaïent. Ils étaient affreusement hâves et amaigris. Leurs traits profondément tirés, leurs yeux enfoncés paraissant agrandis, toute leur physionomie portait l'empreinte de la douleur, des souffrances et des cruelles privations qu’on leur avait fait subir depuis plus de trois mois qu'ils circulaient de camp en camp. Ils déambulaient par pelits groupes, se soutenant les uns les autres, à travers les chemins de ronde. Combien en avons-nous vus tomber! Le moindre faux pas, le moindre obstacle, une pierre seule, rompait leur équilibre et ils tombaïent la face contre terre, sans avoir, au préalable, la force de porter leurs mains en avant pour protéger leur visage. Et ils restaient pour la plupart dans celte position, poussant de sourds gémissements, sans pouvoir se relever seuls, attendant le secours de camarades moins fatigués qu'eux. Toute la compagnie s'était réunie aux fils de fer pour les voir passer et leur exprimer sa sympathie. Voyant qu'ils mouraient de faim, on leur lançait des biscuils au passage, de peliles provisions de bouche. Ils se précipitaient dessus comme une bande de loups affamés, se piétinant, s’étouffant presque; ils passaient la main entre les fils de fer, se déchirant les bras aux barbelés pour saisir ce qu'on leur envoyait, et c'étaient des disputes vite réglées à coup de - crosse par les sentinelles qui les accompagnaient. Nous en avons vu se ruer par terre ramassant à pleines mains des miettes de biscuits, avaler goulûment plus de terre que de miettes.
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Quand on vit de pareils traitements, le eri de « Barbares » fut poussé par plus de cent poitrines à la fois et les Allemands entrant alors dans la compagnie vinrent disperser l’attroupement qui s'élait formé pour voir passer les Roumains, en nous chargeant à la baïonnette. Voilà ce dont nous avons été les témoins oculaires. Ne mouraient-ils pas de faim, ces malheureux prisonniers ?
Cela ne surprendra personne, quand nous aurons dit quelle élait la composition habituelle de l'ordinaire.
Le matin, jus de gland, la valeur d’un bol. À onze heures et à cinq heures, soupe à l'orge, à la semoule, mais le plus souvent aux œufs de poissons, aux os de morue, aux feuilles de betteraves ou aux rutabagas; (rois ou quatre pommes de terre plus ou moins gelées ou pourries par semaine; quelquefois, il y avait des variantes consistant en saucisses faites avec du sang décomposé, en un morceau de fromage sec et piqué, en une cuillerée de marmelade à la saccharine, qualifiée pompeusement confiture et donnée le dimanche. La ration de pain élait de 300 grammes par jour environ, sur la qualité duquel il n’est pas nécessaire d'’insister. C’est un pain aigre, excessivement lourd et indigeste et qui provoque souvent de la diarrhée.
La soupe contenait 80 p. 100 d’eau; on en distribuait un litre à chaque repas. Les privilégiés étaient ceux qui étaient servis les derniers; ils pouvaient avoir un peu plus d'aliments solides que les autres.
Quelquefois la soupe avait l'aspect d'un véritable magma noirâtre, vraiment bien peu appétissant. On aurait dit que les graines séchant dans les greniers avaient été rassemblées avec un balai et introduites dans la chaudière avec tous les détrilus et avec toutes les poussières.
Avec une alimentation semblable, presque purement aqueuse, comment espérer que des organismes résistent aux faligues, aux durs labeurs imposés aux prisonniers, aux rigueurs des intempéries, aux maladies infectieuses, et en particulier à la tuberculose?
Les Allemands manquent de main-d'œuvre. Ils font la chasse
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aux prisonniers pour les envoyer en kommando. Quand ils ne trouvent pas suffisamment de volontaires pour le travail, ils organisent de véritables battues, et ils traquent les prisonniers, puis les font partir de force comme nous en avons été maintes fois le témoin, notamment au camp d'Altdamm, dans le fin fond de la Poméranie. Ils classent leurs hommes en catégories et font des revues fréquentes d'inaptes au travail qu'ils font classer dans les « arbeitsfähige » (aptes). Un fait qui prouve à quel point ils manquent de bras est le suivant: En octobre 1916, ils envoyèrent, pour faire la récolle des pommes de terre, des amputés et d'anciens blessés non cicatrisés. Il était donc impossible de se soustraire au travail. Les kommandos de culture sont les plus demandés, parce que les moins pénibles, mais ils sont aussi les moins nombreux, et les neuf dixièmes des prisonniers sont envoyés dans des kommandos importants de mines ou d'usines de toutes sortes, où là, comme ils sont réunis très nombreux, ils sont surveillés de très près, nourris d'une façon ausi défectueuse qu'au camp, et maltraités suivant les sentinelles, lorsqu'ils formulent des plaintes, ou lorsqu'ils n'obéissent pas assez vile aux injonctions données. Ils sont quelquefois considérés comme un vil troupeau de bétail. I faut êlre à moilié mort pour être reconnu malade, el bien des prisonniers quillent leur camp pour n'y jamais plus revenir. Le service médical est souvent assuré par un gradé allemand, qui ne dérange le médecin civil du voisinage chargé officiellement du service qu'à la dernière extrémité, quand il est souvent trop tard.
Combien de fois nous a-t-il été donné de soigner des malheureux le corps couvert de contusions faites par des coups de crosse !
La correspondance et les colis des prisonniers qui travaillent à l'extérieur sont censurés au camp. D'où un retard considérable dans la transmission des nouvelles et des paquets et souvent des perles de marchandises imputables dans la plupart des cas à des délournements, des malversalions.…..
Grâce aux colis envoyés par les familles et aux divers petits
secours organisés, nos prisonniers français peuvent vivre, les uns convenablement, les autres bien chichement. Ils arrivent, : ceux des camps tout au moins, à maintenir presque intact leur élat physique, quoiqu'il y en ait beaucoup qui s'amaigrissent et que l’ennui ronge. Ceux qui travaillent au dehors dans de grandes exploitations souffrent encore davantage.
Mais que dire de la situation des autres prisonniers, de tous les Slaves dont le nombre atteindrait dans les 3 millions en comptant tous les morts! C'est la misère la plus noire pour eux. Le nombre de ceux qui reçoivent des colis et des nouvelles de leur famille est infime. Ceux qui ont pu résister à une aussi longue captivité sont ceux qui ont recouru à divers expédients, car la soupe allemande est depuis un an franchement insuffisante. |
Les autres, quoique leur estomac se soit très vite habitué à la mauvaise qualité de la cuisine allemande, sont toujours restés des affamés. La quantité leur a-manqué, et c'est là le facteur le plus: important de leur amaigrissement marqué et de leurs pertes de forces. De solides gaillards qu'ils étaient, bien rablés au début de leur captivité, après 18, 30 mois et plus, ils sont devenus l'ombre d'eux-mêmes. Les rudes privations qui leur ont été imposées les ont affaiblis à tel point qu’ils sont enclins à toutes les maladies que l'on rencontre dans les camps, surtout à la tuberculose à laquelle leur misère physiologique les prédispose plus particulièrement.
Dénués de tout, les quelques pfennigs qu'ils gagnaient par leur travail leur permettaient autrefois, en 1916, lorsqu'an en vendait encore à la cantine, d'acheter des harengs crus, du miel fabriqué (de La cire), de la marmelade, maigre supplément à leur nourriture. Actuellement, avec de l'argent, on ne peut pas trouver à acheter un seul comestible!
C'est à celte situation pénible que se trouvent réduits ces malheureux prisonniers. Il n'est donc point étonnant, ’élant données toutes les causes débilitantes qu'ils rencontrent, que leur organisme affaibli devienne la proie des infections les plus diverses. Celles-ci ont, en effet, Le terrain le plus favorable pour
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évoluer à leur aise, aussi les voit-on éclore et se répandre avec une effroyable gravité, témoin l'épidémie de typhus à Cassel en 1915, épidémie qui fit de si nombreuses victimes.
Les deux observations personnelles que nous présenterons, plus loin se rapportent à deux Russes qui s'étaient trouvés dans les conditions défavorables dont nous venons de donner un aperçu. L'avgine de Ludwig, qui est une maladie plutôt rare en temps normal, a pu, dans ces circonstances bien particulières de mauvaise alimentalion, d'hygiène buccale et générale défectueuse, et de tout cet ensemble de causes débilitantes ayant conduit à la misère physiologique que nous avons dépeinte, se développer, les causes prédisposantes n'ayant pas manqué à son apparition.
Causes occasionnelles.
Dans les 73 observalions recueillies, il résulte que le facteur _éliologique incriminé le plus souvent est la carie dentaire, l'accident dû à l’évolution de la dent de sagesse ou l’avulsion d’une dent faite dans de mauvaises conditions.
Par ordre de fréquence, les auteurs ont signalé l’angine, les lraumatismes dentaires, le refroidissement, les aphtes, l'actinomycose.
La carie dentaire joue donc un rôle extrêmement important dans l'éliologie du phlegmon gangréneux du plancher de la bouche. C'est un facteur qui n'avait pas été suffisamment mis en lumière par les anciens observaleurs. Ceux-ci n'avaient pas remarqué le retentissement éloigné que pouvait avoir sur l’origine de la maladie une carie dentaire, par exemple, ayant passé complèlement inaperçue de longs mois durant. Dans la majorité des cas, dans plus de 80 p. 100 d’entre eux, c'est donc du côté des affections dentaires qu'il faut porter son attention.
Blasberg d'abord, Demoulin ensuite, ont montré l'importance de ce facteur dans l'étiologie du phlegmon gangréneux du plancher buccal. La carie dentaire, d'après Magitot (1), n’agiraitque
(1) Sociélé de chirurgie, 1892, p. 592.
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par l'intermédiaire de la périostite alvéolo-dentaire, celle-ci pouvant provoquer toutes sortes de lésions depuis la fluxion simple, banale, non suppurée, en passant par le phlegmon circonscrit jusqu'au phlegmon diffus à propagations multiples et lointaines. L'échelon inférieur de gravité serait la simple fluxion dentaire, puis viendrait le phlegmon circonscrit auquel se rattachent les kystes périostiques, abcès, trajet fistuleux traversant la région et aboutissant d’une part à la peau, d'autre part au maxillaire inféfieur. Dans l'échelon supérieur, on pourrait classer avec les phlegmons diffus, les nécroses partielles ou totales des maxillaires, les propagations diverses aux régions cervicale et même sus-claviculaire, les phlébites des jugulaires, les complications cérébrales, le plus souvent mortelles... Dans celte classe rentrerait le phlegmon gangréneux qui nous occupe.
En rapportant de nouvelles observations, Moty a insisté sur le rôle de l’obturation hermétique des dents dans la formation du phlegmon du plancher de la bouche. « Quand la rétention des liquides survient brusquement et complètement comme après l’obturation intempestive d’une dent, la résorption par l’alvéole n’a pas le temps de se faire. Le fond de l’alvéole étant en rapport très prochain avec le canal dentaire, l'infection gagne ce canal, remonte vers l'épine de Spix, et se fraie une voie à travers le tissu cellulaire qui sépare la face supérieure du mylo-hyoïdien de la gencive. L'étranglement qui résulte de l'inflammation du canal dentaire peut entraîner les phénomènes locaux et généraux les plus graves, c'est l’ostéite infectieuse. Le contenu vasculo-nerveux du canal dentaire s’est sphacélé, ainsi que la portion alvéolaire correspondante du maxillaire. Plus la dent est voisine du fond de la bouche, plus la carie expose à l’angine de Ludwig.
Les altérations de la cavité buccale peuvent, en dehors des affections dentaires, provoquer l’angine de Ludwig. Les ulcérations de tout genre siégeant sur un point quelconque de la
(1) Bullelin de la Société de chirurgie, 1892, p. 536. Bernard À 3
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muqueuse gingivale ou de celle qui recouvre le plancher buccal peuvent être l’origine d’un phlegmon de celle région. Les germes pathogènes ont eu leur virulence exaltée, sous une influence quelconque. Le streptocoque, en particulier, est un agent que l’on rencontre très souvent. Donc, nous avons à compter avec les ulcérations pathologiques, aphtes, vésicules d'herpès, avec les ulcérations traumatiques. La solution de continuité créée par une de ces lésions ne serait pas indispensable d'après Tissier, car l'infection pourrait gagner la région par lês canaux excréteurs des glandes salivaires. Maintenant, il faut ajouter que, pour cet auteur, l'infection siège dans la glande sous-maxillaire. . L'angine est un facteur étiologique possible à priori, mais rare. Vignardou signale dans sa thèse que, dans huit observations sur quarante-cinq, cette affection a été trouvée au début du phlegmon gangréneux du plancher buccal. L'explication de l'extension du processus infectieux des amygdales à la région du plancher ne peut être fournie que par les lymphatiques dont les réseaux extrêmement denses à ce niveau propagent l'infection.
Le refroidissement peut tout au plus jouer un rôle provocateur, le sujet étant déjà porteur d’une ou plusieurs dents cariées.
L'inoculation au niveau d'une piqüre septique, au niveau d'un aphte ou d'une vésicule d’herpès se fait toujours par les lymphatiques. L'infeclion se propage dans le tissu celluloadipeux creusé de lacunes communiquant entre elles, et la maladie, essentiellement buccale au début, ne pourrait se transformer en phlegmon cervical que s’il y avait effondrement du mylo-hyoïdien et passage du pus à travers Les gaines musculaires du cou. Gette diffusion du pus est d'autant plus rapide que la virulence de l'infection est plus grande.
Le rôle attribué au traumatisme existe, car le traumatisme agit en ouvrant une porte à l'infection. Après fracture alvéolaire, l'infection se propage par la pulpe au canal dentaire et à la région du plancher buccal selon la voie que Moty à indiquée plus haut.
L'étiologie du phlegmon du plancher buccal peut se borner
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à ces quelques mots : carie dentaire, propagation lymphatique. Cette dernière peut se faire par deux voies différentes : l'agent infectieux pénètre au niveau d’une dent cariée jusqu'à la pulpe. Il gagne par le réseau lymphatique pulpaire le réseau périodontien et, de là, va dans le réseau gingival profond. L’infection arrive au niveau du réseau gingival superficiel qui s’anastomose avec les lymphatiques du plancher buccal. C'est l’explication fournie par Schweitzer. |
La deuxième voie a été signalée plus haut : c’est l'infection par le canal dentaire, les lymphatiques péri-amygdaliens et ceux du plancher buccal auxquels ils sont anastomosés. Cette hypothèse, celle de Moty, expliquerait l'existence de l’angine que l’on trouve dans quelques cas au début de l’angine de Ludwig.
COURT APERÇU DES OBSERVATIONS PARUES
OBSERVATION I Due à HœRING, in thèse BœuLer, obs. VI, 1837. Tumeur parotidienne ayant gagné le menton et la clavicule. Ulcérations linguales.
Traitement antiphlogistique. Scarifications buccales. Guérison en sept semaines.
OBSERVATION II HæRiN6G, in thèse BœuLer, obs. VII.
Angine de Ludwig.
Antiphlogistiques et traitement uniquement médical. Guérison en quarante jours, sans suppuration.
OBSERVATION III Leuge, 1838, in thèse BœuLer, obs. XII.
Angine, induration sublinguale. Peau mobile indolore, état général
grave.
Guérison.
OBSERVATION IV Bernmann, 1840, Casper’s Wochenschrift allqemeine Heilkunde.
Jeune fille. Refroidissement et carie dentaire avec périostite alvéolodentaire et tuméfection parotidienne. Dysphonie,
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Ouverture sous la langue le 3° jour.
Gonflement s'étendant jusqu’au sternum.
Mort le 10e jour.
OBSERVATION XII
Dotc, British medical Journal, 1876.
- Tumeur gauche avec hypersécrétion salivaire. Aggravation, le 7° jour, asphyxie.
Ponction à l'angle de la mâchoire.
Mort le 7° Jour.
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OBsERvATION XIII
Barker, The Lancet, 1879:
Enfant de 7 ans ayant une névralgie dentaire et une fistule sublinguale allant jusqu'à l’hyoïde. Fluctuation.
Incision.
Guérison en quelques jours.
OBSERVATION XVI
Barker, The Lancet, 1885.
: Femme. Carie dentaire. Tumeur droite avec symptômes habituels et gonflement énorme; fluctuation dans la région sus-hyoïdienne dès le 5° jour.
Incision. Pus bien lié.
Réouverture de la plaie à cause d’une réinfection et extraction d’une dent le 16° jour.
Guérison vers le 33° Jour.
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OBSERvATION XXI
Weiss, Bull. et mém. Soc. chirurgie, 1887.
Carie de la dent de sagesse gauche. Tuméfaction de la joue et de la langue.
Dyspnée tenace et à tendance asphyxique.
Trachéotomie le 3e jour.
Ponction de l'abcès génien et incision sus-hyoïdienne le 4° jour. Guérison en vingt et un jours.
OBSERVATION XXIII
Micuer, Bull. Soc. anatomie, 1890.
Carie dentaire. Tumeur sous-mentonnière. Palpalion très douloureuse. Salive grisâtre.
Incision le 5° jour.
Mort par asphyxie Le 5° jour, à 11 heures du soir.
OBSERVATION XXIV Jones, The Lancet, juin 1891.
Début brusque. Albuminurie. Tumeur s'élendant jusqu'au sternum.
Incision le 2° jour et applications de sangsues. Guérison le 17° jour, mais longue convalescence.
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OBSERVATION XXV
Linow, Bull. el mém. Soc. chirurgie, 1892.
Extraction incomplète de la dent de sagesse. Dix jours après,
fièvre, 40,6, état typhoïde, haleine Jétide, adynamie le 14° jour. Tumeur gazeuse sous-claviculaire le 16° jour.
Évacuation purulente et gazeuse le 18° jour.
30° jour : Phlegmon présternal. Seconde incision le 31° jour, la première ayant été faite le 16° jour. La deuxième fois, incision avec résection d’une partie du sternum.
Drainage du médiastin.
Guérison au bout de cinq mois.
\ OBSERVATION XX VI NÉLATON, Bull. el mém. Sac. chirurgie, 1892.
Femme. Carie dentaire. Le côté droit est atteint. Tumeur à droite. Peau violacée par places. Incision médiàäne sus-hyoïdienne. Incision
sur la glande sous-maxillaire et ponction du plancher buccal.
Mort par syncope le soir du 4* jour.
OBSERVATION XXXVI
Reynwier, Bull. el mém. Soc. chirurgie, 1892, obs. I.
Carié. Albuminurie. Coma.
Ouverture de la loge sous-maxillaire.
Mort le 7e jour.
OBsERvATION XXX VII
Reynier, obs. II.
Alcoolique, diabétique, albuminurique. Extraction de deux dents
cariées.
Tuméfaction deux jours après. Salive félide, masse noirâtre sor-
tant des alvéoles des dents extraites.
Traitement chirurgical tenté trop tard.
Mort le 7° jour.
Ogservarion XXX VIII
Reynier, obs. III.
Tuméfaclion droite. Violents frissons. Raideur de la nuque. Ictère. État comateux.
Incision le 9e jour au thermocautère.
Mort.
OBSERVATION XXXIX
Guizer, Arch. Prov. Chirurg., 1892, n° 5.
Homme ayant recu un coup de pied de cheval au menton : plaie, deux incisives cassées; tuméfaction apparue sous le maxillaire à gauche, fièvre, adynamie, gonflement de la langue, dyspnée.
Traitement : douze sangsues. Incisions parallèles par la voie buccale le 15e jour. Pus.
Amélioration marquée et guérison vers le 15° jour.
OBSERVATION XLV
Brousses el BrauLr, Revue de chirurgie, 1893.
Angine. Frissons, douleurs à droite, déglutition difficile, dyspnée, tumeur, température 39,4, consistance ligneuse de la tumeur, œdème de la base de la langue qui se soulève, crachats purulents.
Deux incisions, débridement du mylo-hyoïdien. Évacuation d’un liquide noir et fétide.
Guérison en dix-huit jours.
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OBSERVATION XLVII
Ripauzr, Annales des maladies du nez, des oreilles, du larynx, 18%.
Homme 54 ans. Carie dentaire, névralgie, frissons. Douleur région sous-maxillaire gauche. Dysphagie, gonflement atteignant le corps thyroïde. Peau rouge, dyspnée paroxystique le 3° jour.
Expectoration purulente le 6° jour.
Incision buccale, débridement à la sonde canelée, trachéotomie.
Rechute nécessitant une nouvelle intervention un mois plus tard.
Guérison définitive en deux mois.
OBsERvVATION XLVIII
G.-G. Davis, 4m. Journ. of med. Soc., 1904, ne 2.
Carie, gonflement rapide du cou. Stertor, langue sèche, dysphagie, état général mauvais. *
Incision le long du sterno-cleido-mastoïdien. Drainage. Peu de pus au début (streptocoques).
Guérison.
OBSERVATION XLIX
Thèse de Gaurarer, 1909, obs. I.
Dysphagie douloureuse, langue immobilisée. Dyspnée, fièvre, état général grave. On diagnostique abcès rétro-pharyngien. On sent de la dureté au plancher buccal, du côté droit surtout. La peau est tendue, douloureuse. La dernière molaire droite est cariée.
RRET ere
Neuf-jours après, la température est à 40°.
Ponction du plancher. Peu de pus chocolat, fétide. Guérison progressive.
OBSERVATION L
GauTuiEer, 1909, obs. II.
16 septembre 1908 : Langue soulevée, salive visqueuse s'écoulantle long des commissures labiales. État grave, vésicules d'herpès sur la lèvre inférieure et le frein de la langue. Dysphagie. Bourrelet saillant à gauche le long des arcades dentaires, sensation de fausse fluctuation. Température 40°. |
Ponction au galvanocautère par la voie buccale : quelques gouttes de pus fétide et de sang noirâtre.
Nouvelle ponction avec pus plus abondant.
Guérison en un mois. Le malade quitte l'hôpital le 20 octobre.
< - OBsERvATION LI
J'hèse de Gauruter, obs. IV.
Gêne des mouvements du cou et de la déglutition, vive douleur à gauche du menton, dysphagie, angine pultacée, 38°, empâtement du plancher buccal et apparition du bourrelet gingival.
Ponction du plancher, pus fétide, injection sous-cutanée d'électrargol.
Guérison en seize jours après une nouvelle ponction.
OBSERVATION LIL
\ Obs. de Duranp, thèse de Gaurimer, 1909.
Emphysémateux ayant eu de l’asystolie, déglutition de la salive impossible, langue énorme dépassant les arcades dentaires, noirâtre, dyspnée forte. Température 40°. Conslatation d'un bourrelet fluctuant
sur le plancher.
Ponction, issue de pus infect, orifice tenu ouvert, drainage.
Guérison en huit jours. | Bernard 4
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OBSERVATION LIV
Professeur Tapie et Dr Done, in ViGnarpou, thèse de Toulouse, 1910.
Caries fréquentes, œdème subit, tuméfastion de la joue droite jusqu'au-dessous du maxillaire inférieur, pas de fluctuation, fièvre 38,5, anorexie, dysphagie, Lumeur dure,soulèvement de la langue et du plancher buccal, hypertrophie des amygdales, asphyxie menaçante, induration ligneuse de la tumeur.
Incisions multiples, hémorragie buccale abondante spontanément pendant la nuit. La suppuration franche ne s'établit qu'après une deuxième ‘incision d'une poche purulente située au voisinage de l'orcille. Le trismus prolongé ne cède qu’à l'électro-faradisation après un mois et demi.
OBSERVATION LV
Dr CHopiNeT (de Sainl-Gaudens), VIGNARDOU.
Fièvre, douleurs au-dessous de la langue, tuméfaction, signes généraux d'infection profonde.
Fistule sur le plancher buccal, par laquelle il sourd du pus.
Débridement du trajet fistuleux, pus abondant.
Guérison.
OBSERVATION LVI Dr Cuopiner (de Saint-Gaudens), ViGnarpou.
Gonflement de la partie supérieure du cou, dureté ligneuse, débridement de la région sus-hyoïdienne sous anesthésie locale.
Elimination du pus et de tissus sphacélés.
Guérison,
OBsERVATION LVII
D: CuorineTr, VIGNARDOU.
Fièvre, gonflement douloureux région du cou, dureté ligneuse, ni tuméfaction de la langue, ni dyspnée, ni dysphagie.
Intervention donnant issue à un flot de pus, drainage.
Guérison.
OBSERVATION LVIII
Dr Payran (de Saint-Gaudens), in thèse ViGnarpou.
Mauvais état général. Tuméfaction dure de la région sus-hyoïdienne, surtout à gauche.
Ouverture spontanée livrant passage à une quantité de pus horriblement fétide accompagné d'un bourbillon jaunâtre sphacélé.
Guérison. A noter que la dentition était en bon état.
OBSERVATION LIX Dr ARTIGUES (de Saint-Gaudens), in thèse VIGNARDOU. Tuméfaction du plancher buccal. Fièvre.
; Incision sus-hyoïdienne latérale. Expulsion de pus et de tissu cellulaire sphacélé.
OBSERVATION LXII
Recueillie dans le service de M. le professeur RecLus, in thèse FaRoN, Paris, 1913.
Ganglion souûs-maxillaire indolore. Empâtement depuis six jours. Tuméfaction dure empiétant sur la ligne médiane, pas de fluctuation, pas d'empreinte sur la peau. On diagnostique adéno-phlegmon. Haute température, tirage, anxiété.
Trachéotomie pratiquée par Piquand. Le lendemain, l'asphyxie conjurée, incision au thermocautère sous anesthésie locale. Protection de la plaie de la trachéotomie avee de l'iode fraiche.
Amélioration. Guérison.
OBSERVATION LXIII
Recueillie chez M, le professeur RecLus, in thèse FaRoN.
Carie dentaire. Tuméfaction dure, non fluctuante, douloureuse. Trismus, fausses membranes sur la langue épaissie, faisant saillie. État général grave, menace d'asphyxie.
Incision au thermocautère. Des débris putrides s'échappent. Gaz s'enflammant et brûlant avec une flamme bleue. Badigeonnages à l'iode répétés du foyer gangréneux.
Guérison.
OBSERVATION LXIV
Communiquée par M. KenNpiRpy, in thèse FaRoN.
Femme atteinte de trismus et de dysphagie. Muqueuse sublinguale tuméliée refoulant la langue vers le pharynx. Dureté ligneuse de la
LE Mae ee tuméfaclion sus-hyoïdienne. Une dent cäriée semble être l’origine de l'affection.
Traitement par incisions au thermocautère. Badigeonnages l'iode.
Guérison complète en quinze jours.
OBSERVATION LXV
Recueillie par M. Porcer, inlerne du service de M. le professeur RecLus, in lhèse 2 FARON.
Tuméfaction sus-hyoïdienne après névralgie dentaire et petite adénile sous-maxillaire gauche peu douloureuse. Augmentation subite de la douleur. Gonflement et fièvre. Signes généraux. Déglutition et phonation impossibles.
Incision au thermo. Inflammation de gaz. Badigeonnages à l'iode du foyer gangréneux.
Ouverture d’un foyer secondaire à la pince, évacuation du pus.
Guérison.
OBSERVATION LXVI
Recueillie dans la clinique chirurgicale de l'Hôtel-Dieu, service de M. le professeur RecLus, in thèse FARon.
Étudiant roumain souffrant depuis trois ans de la 3° grosse molaire. 11 la fait extraire, quand apparaît.une luméfaction sousmaxillaire droite s’élendant jusqu'à la région massétérine. Trismus. Déglutition impossible; salive s'écoule par la bouche. Dyspnée. Signes généraux. Peau intacte.
Séries de ponctions sous anesthésie locale à la novocaïne adrénalinée. [ode.
Foyers secondaires s'ouvrant spontanément le 10° jour après. Pus fétide. Dénudation du maxillaire faite par le processus gangréneux. Cicatrice rétractée et adhérente.
ns
Ogsenvarion LX VII
Recueillié dans le service de M. le professeur REcLus, in thèse FARON.
Femme alcoolique. A la suite d'une avulsion dentaire, tuméfaction sus-hyoïdienne provoquant des troubles de la déglutition et de la respiralion. Peau rouge, infillrée, inflammatoire. On croit à un adéno-phlegmon sous-maxillaire, mais le bourrelet æœdémateux formé par la muqueuse sublinguale infiltrée fait penser à l'angine de Ludwig. ;
Intervention. On constate la dénudalion de la face postérieure du maxillaire inférieur.
_ Guérison. :
OBSERVATION LX VIII
Cas Poccer (coexistence d’un goître), in thèse FARON.
Tuméfaction douloureuse du cou et gêne de la déglutition depuis deux mois. Le malade souffre des dents. La tuméfaction va du menton au sternum. En haut, elle est rouge, infiltrée, douloureuse ; en bas, elle est lisse, régulière, indolore, mobile. Trismus. Écoulement de salive. Langue refoulée contre le palais. -
Incision, issue de pus grisâtre et de débris sphacélés. . ù
OBSERVATION LXIX M, Kenoirpyy, chef de clinique de M. le professeur RecLus, in thèse Farow. Tuméfaction du plancher buccal. Trismus, dysphagie, dyspnée.
[ncision au thermo. Pus épais, verdâtre, bien lié, non fétide, Iode.
Guérison.
PREMIÈRE OBSERVATION PERSONNELLE
O..., sous-officier russe, fait prisonnier dans les Carpathes boisées, en 1915. Après avoir fait plusieurs camps, il avait été amené au camp d'Altdamm où il était déjà depuis plus de huit mois. Le malade souffrait des dents à l’état latent depuis longtemps. Il avait de nombreuses caries, et comme les soins dentaires élaient presque inconnus au camp, lorsque la douleur était par trop violente, il se faisait extraire la dent malade.
Entre au Jazarel Elysium d’Alldamm le 15 août 1916, pour tuméfaction sous- maxillaire droite et fièvre. Le diagnostic précis n'est pas posé, au préalable, par le médecin du camp qui nous l'envoie. L'in-
terrogaloire fait, aidé par l'interprète, est long, pénible, incomplet,
le premier jour. Il nous permet cependant de découvrir que l'affection à apparu quelque temps après une avulsion dentaire septique. La tuméfaction a commencé à apparaître il y a huit jours. Elle a grossi petit à pelit sans gêner le malade, puis brusquement, l'avantveille de l'entrée du malade au lazaret, elle devient RÉSRUROUTE" en même Lemps la déglutition devient difficile.
L'élat général se prend, Ja fièvre s'allume, et le malade entre à l'infirmerie, L'état s'aggrave pendant la nuit, la langue devient volumineuse, les troubles de la déglutition augmentent, les troubles respiratoires apparaissent. Vu la gravité de cet état, le médecin allemand du « Revier » (Infirmerie), auquel il est présenté à la visite du lendemain matin, le renvoie au lazaret, où il arrive vers deux heures du soir le 15 aoûl.
Je suis immédiatement appelé pour voir ce malade et je me trouve en présence d'un homme au teint Lerreux, les yeux profondément excavés, les traits tirés, le cou raidi et tendu en avant, la bouche entr'ouverte, présentant une tumeur marquée au-dessous du menton, respiration anhélante. La phonation est difficile. Le malade ne répond guère aux questions posées que par monosyllabes, et ce n'est que quelques jours après son entrée au lazaret qu'on peut lui faire donner les quelques précisions signalées plus haut sur le début et la marche torpide, rapide ensuite de l'affection.
A l'examen, on constate une tuméfaclion s'étendant de la pointe du menton au larynx. Sur les côlés, elle gagne le bord de la mâchoire. En avant, elle a tendance à déborder la ligne médiane et à empiéter dans la région sus-hyoïdienne gauche. La peau parait normale et on ne peut noter à sa superficie aucune trace de dilata- Lion veineuse ou de traînée rougeûtre infectieuse. La grosseur de la tumeur peut être comparée à celle d'un très gros œuf de poule, mais le pourtour n'en est pas nettement limilé et il semble que l'on peut déceler l'existence de prolongements vers la base du cou.
La palpation dénote une dureté particulière dela région malade, une résistance aux doigts. Elle augmente les douleurs, mais en aucun point il n’est possible de trouver de la flucluation. On ne trouve pas non plus de battements.
La bouche est entr'ouverte, une salive visqueuse, filante s'en échappe, l'haleine du malade est fétide. Avec peine, on abaisse la mâchoire inférieure, que la contracture des masséters fixe à la mâchoire supérieure. Par l'intervalle ainsi formé, on apercoit le plancher de la bouche soulevé vers la pointe de la langue et formant un bourrelet sur lequel, en pressant avec deux doigts introduits à ce niveau, il est possible de percevoir de la fluctualion. La langue est violemment projetée contre le palais ; elle est épaissie et tuméfiée en totalité. |
Le pouls du malade est petit, rapide, irrégulier. Il bat à 410. La température à l’arrivée est 39,8 au creux axillaire; à quatre heures de l'après-midi, elle monte iusqu'à 40,2. Le malade est en proie à l'asphyxie; sa respiration devient bruyante, de plus en plus écourtée. Son visage reflète l'angoisse.
Un moment, on pense à un adéno-phlegmon sous-maxillaire, mais ce diagnostic est vite rejeté quand on se rend compte du soulèvement énorme de la langue et du plancher de la bouche. Ce seul signe, joint à la gravité exceptionnelle de l'état général, nous fait émettre l'idée du phlegmon gangréneux du plancher de la bouche. Quoique nous n'ayons jamais vu précédemment d'angine de Ludwig, au cours de nos éludes médicales, la reproduction des signes de l'affection était tellement frappante sur notre malade, que nous n'hésitons pas à poser
le diagnostic et que nous nous décidons à intervenir sur-le-champ.
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Le médecin allemand du lazaret habite Steltin ; il vient seulement le matin pour faire le service. Je fais donc demander les médecins russes du lazaret voisin. J'attends en vain. J'ai su après que la cause de leur retard est due à ce qu'on n'avait pas de sentinelle sous la main pour les accompagner jusqu'à mon lazaret situé à l’autre extrémité de la localité. Comme le temps presse, je me décide à intervenir seul, par mes propres moyens, car j'ai l'intuition que je tiens entre mes mains la vie de mon malade.
Je le fais endormir au chloroforme et je pratique une incision médiane allant de deux travers de doigt au-dessous de la pointe du menton à un travers de doigt environ au-dessus du larynx. Pour donner un peu plus de jour, j'agrandis l'incision pendant l'opération. On tombe sur un tissu cellulaire apparaissant normal, la couche musculaire est fortement tendue par une tuméfaction siégeant profondément au-dessous d'elle. Les muscles sont dissociés à la sonde canelée, et on aperçoit une poche qui: bombe dans l'interslice créé par la sonde à travers l’aponévrose profonde. On a l’idée d’effondrer la poche avec la pointe d’une longue pince de Kocher, et l'on donne issue à une sérosité louche d'odeur fétide contenant quelques particules solides, lambeaux de tissu cellulaire sphacélé.
L'ouverture ainsi formée est agrandie en ouvrant eten fermant alternativement la pince à l’intérieur du foyer, pour permettre une issue plus facile au pus. On pousse la pince de bas en haut. Son extrémilé arrive en contact avec le plancher de la bouche infiltrée, el sur Le côté droit, à environ un centimètre du bord interne du maxillaire inférieur, on fait sur la paroi du plancher une petite boulonnière avec le bistouri. L’extrémité de la pince apparaît alors sous la langue ; on tire un drain de moyenne grosseur avec la pince et on le fixe à chaque bout avec une épingle de nourrice. Puis on fait un premier lavage à l'eau oxygénée, de haut en bas, par le drain mis en place.
Comme il n'y a eu aucune artère importante sectionnée au cours de l'opération, il n’y a pas lieu de pratiquer l'hémostase.
À son réveil, le malade éprouve un soulagement immédiat. La dyspnée est visiblement moins forte, mais la température esttoujours tout aussi élevée et le pouls aussi rapide. Les urines sont rares,
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indice du mauvais fonctionnement rénal. Je pratique moi-même les premiers lavages à l'eau oxygénée et je soutiens mon malade avec des injections d'huile camphrée. Je lui faisboire de la lLisane dequeues de cerises. Le lendemain matin, la température est tombée à 38°, la langue a diminué de volume, le malade peut articuler quelques phrases, mais il conserve toujours son air soudé el sa raideur du cou; il est assis dans son lit, pour mieux respirer.
La plaie a suppuré abondamment pendant la nuit; j'avais fait le quatrième lavage à minuit; le lendemain, on fait huit lavages et on ordonne des bains de bouche fréquents avec une solution faiblement permanganatée. La température monte à 39°. Le malade est encore en état de shock, mais les signes généraux s’atténuent, la phonation et Ja respiralion s'améliorent. L'huile camphrée est continuée.
La 2e nuit, le malade à un peu de repos, et le 3° jour la température descend à 37,5 le soir, le pouls diminue de fréquence, les ; urines augmentent de volume. On continue toujours les lavages de la plaie que l’on fait précéder des bains de bouche. La cavité se déterge. _—
Le 4° jour, on remplace le drain par un autre de plus petit calibre qu'on laisse en place deux jours, puis on laisse la plaie buccale se guérir seule, on comblela cavité avec de la gaze iodoformée. La tempéralure est complètement tombée. Nous considérons notre malade comme hors de danger.
* Le mieux s'améliore de jour en jour, en même temps que les fonetions se rétablissent. La mèche est légèrement tirée chaque jour, et Ja cavilé se comble petit à petit. En dix-huit jours, la plaie est fermée complètement, laissant seulement une longue cicatrice adhérente, déprimée, et un mois après son entrée, le malade, guéri, est renvoyé au camp. | :
DEUXIÈME OBSERVATION PERSONNELLE
Kut..., russe, fait prisonnier en septembre 1914 sur les bords des lacs Mazurie. Le malade entre au lazaret Elysinm pour tuméfaction douloureuse de la région du cou et augmentation du volume de la langue.
_ Comme le malade précédent, celui-ci travaillait depuis longtemps déjà à l'extérieur du camp, dans une usine. Ils étaient environ cinquante prisonniers russes dans une sucrerie. Le travail était pénible : fardeaux lourds à charrier toute la journée. La nuit, ils étaient parqués dans l'intérieur d'une baraque en bois dans des conditions matérielles déplorables. La nourriture était insuffisante et surtout trop liquide. Les prisonniers étaient vêtus d'habits en lambeaux; leurs bottes prenaient l’eau; quelques-uns n'ayant même pas de
Chaussures étaient réduits à marcher les pieds chaussés de toile Ils
n'avaient que des facilités très limitées de se rendre aux douches. Ce prisonnier avait lutté dans des circonstances aussi défavorables pendant de longs mois. Depuis quelque temps, il avait considérablement maigri.
Une buitaine de jours avant son entrée au lazaret, il s'était aperçu d'une pelite tuméfaction au-dessous de la pointe du menton, empiétant légèrement sur le côté droit et complètement indolore. Le sujet
_avait eu de nombreuses fluxions dentaires, indice de carie, la der-
nière avait précédé de dix jours environ l'apparition de la tumeur sus-hyoïdienne.
Sachant l'accueil qui lui aurait immanquablement été fait, le prisonnier ne s'était pas fait porter malade de crainte d’être mis à la porte, non point par le médecin qui venait très irrégulièrement, mais par le sous-officier allemand de garde qui passait la visite médicale en son absence.
Le 25 août cependant, la fièvre s'allume et le malade déclare qu'il ne peut plus continuer à travailler. Il y est forcé par la sentinelle, et, Ja nuit venue, il rentre dans sa baraque où il se couche sans diner. Il a des frissons, ilne peut pas s'endormir; en même temps, il lui semble que sa langue s'alourdit et que la tuméfaction qu'il a au cou a grossi, que quelque chose bombe dans sa bouche douloureusement.
Le lendemain, on envoie chercher le médecin civil pour le visiter.
Et celui-ci, au premier coup d'œil, le reconnait malade et le fait rentrer au camp, où il arrive le 26 au soir. Il est immédiatement mis à l'infirmerie et laissé là sans soins, malgré sa température de 40°, en attendant la visite du lendemain. Le médecin allemand du camp s'empresse de l'envoyer au lazaret, où il arrive dans l'après-midi du
27 août 1917.
ÉÉRREE
Appelé immédiatement, je reconnais d'emblée le phlegmon gangréneux du plancher buccal. Ce malade présente le même tableau clinique que le précédent. L'apparition et l'évolution de la maladie avaient été brutales. À l'examen, on constate une tuméfaction plus étendue dépassant la ligne médiane et se prolongeant sur le côté gauche. 11 a tous les signes locaux classiques : bourrelet gingival fluctuant, moins volumineux et n'alteignant pas tout à fait l'arcade dentaire inférieure; sa langue semble moins volumineuse et moins projelée vers le palais, mais il a, par contre, un trismus énorme qui permet une béance infime de la bouche par laquelle s'échappe une salive plus fétide.
Les signes locaux de compression paraissent plus graves encore : le malade est asphyxiant et l’interrogaloire est impossible. Il a tous les symptômes généraux de l'infection grave. Il faut intervenir surle-champ.
Fnhardi par le premier résultat obtenu, mon précédent malade étant sur le point de quitter le lazaret, guéri, et aidé aussi, il faut bien le dire, du Précis de chirurgie d'urgence courante de Veau que M. le doyen Sigalas, de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Bordeaux, avait bien voulu m'envoyer et qui m'était arrivé dans l'intervalle des deux cas d’angine de Ludwig, je n’eus plus d'hésitation à opérer seul, sachant qu'une heure de perdue pouvait compromettre le succès.
Je m'en tins-aux données présentées par Veau dans son ouvrage et je fis administrer le chloroforme au malade. Mais vers le milieu de l'opération, celui-ci respirant très mal et devenant subitement noirâtre, je dus suspendre complètement l'anesthésie. Je reconnus plus tard quel danger j'avais fait courir à mes malades en leur donnant le chloroforime.
J'étais d'avance décidé à pénétrer jusque dans la loge sublinguale. Je changeai la direction de mon incision : au lieu de faire une incision médiane allant de deux travers de doigt de la pointe du menton à un centimètre du larynx, je fis une incision transversale, à un travers de doigt du bord du maxillaire inférieur, longue d'au moins 5 centimètres el dépassant la ligne médiane du côté gauche. Je
retrouvai nettement mes ‘plans musculaires : digastrique, mylo-
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hyoïdien que j'incisai successivement. Je fais une brèche dans la loge sublinguale avec la sonde canelée et je pénètre au travers avec la pince de Kocher. Un mélange de sang et de pus fétide à l'extrême sort de la plaie, environ de la valeur du contenu d'un verre à liqueurs. Avec une seringue, nettoyage de la cavité au moyen d'eau oxygénée. Formation d'une boutonnière sur le plancher buccal par laquelle on tire, grâce à la pince de Kocher introduite par l'orifice, - un drain de gros calibre. Puis pansement humide.
Vers quatre heures, bains de bouche permanganatés, lavage à l'eau oxygénée. Injection d'huile camphrée 4 ce. Continuation du même traitement le lendemain : six lavages précédés de bains de bouche, huile camphrée.
Le 29 août 1916, le malade commence à avaler. Sa température est tombée. La respiralion est facilitée. Dans le pansement, on voit une sorte de mèche de la longueur de la moitié d'un doigt et de l'épaisseur d'un petit crayon, débris sphacélé de tissu cellulaire. Pendant les trois jours qui suivent, des fragments de moindre importance s'éliminent ainsi par les lavages. La tumeur estencore grosse, quoique son volume ne soit pas comparable à celui qu’elle avait avant l'opéralion. Elle est dure par endroits. On compte sur le temps pour remettre tout cela en état. D'ailleurs la langue est devenue mobile, a diminué de volume, le plancher buccal est revenu presque à son état normal.
Le 12 septembre, la tumeur avait complètement disparu, l’écoulement s'était tari, la plaie s'était refermée amenant la guérison et ne laissant subsister après elle qu'une vilaine cicatrice adhérente aux plans profonds et longue de 5 centimètres.
Notre étonnement fut grand de voir deux cas d’une maladie considérée comme rare, à un intervalle aussi court, et d'une similitude aussi complète. Nul doute que le milieu bien spécial dans lequel nos deux malades s'élaient trouvés avait contribué puissamment à les prédisposer à celle grave affection.
SYMPTOMATOLOGIE
Début. — Chez un sujet déjà porteur de dents cariées possédant ou non un petit ganglion sous-maxillaire indolore, ou ayant une dent de sagesse qui évolue, la fièvre peut s'installer insidieusement, et la douleur apparaît, Mais ces débuts insidieux sont rares.
L'état général est atteint le plus souvent d'emblée. L’affection commence par une fièvre intense (39° ou 40°) précédée de grands frissons. Le malade présente de l’insomnie et de l'agitation nocturne. Son facies s'altère, devient pâle ou terreux. Les conjonctives sont subictériques. Le pouls s'accélère et peut monter à 110, 120 et davantage; il est petit. Les urines sont foncées et rares. Quelquefois le malade présente du délire. Au début, on peut croire à une maladie aiguë grave, car l'affection donne le tableau clinique d'une infection générale (pneumonie, érysipèle).
Les signes locaux portent sur les voies digestives supérieures. La déglutition est rapidement gênée, la mastieation devient impossible. La salive s'écoule par les lèvres béantes, la bouche s'ouvre incomplètement. La respiration et la phonation sont difficiles. ° ÿ
En même temps, du côté du plancher buccal, une tuméfaction apparait projetant la langue vers le palais et provoquant une douleur sourde, gravalique, continue. La région sus-hyoïdienne s’enflamme d'un côté, s’empâte, devient dure. Le gonflement dépasse souvent la ligne médiane et apparait du côté opposé. Quelquefois la tuméfaction est franchement bilatérale. Tout le plancher buccal est rapidement envahi. En deux ou trois jours,
l'inflammalion gagne la joue, le cou, atteignant en profondeur toute l'épaisseur des parties molles depuis la peau jusqu'à la muqueuse.
La peau est cependant intacte dans la plupart des cas. Rarement elle est sillonnée de gros vaisseaux veineux dilatés ou marbrée de petits îlots noirâtres, indice de gangrène. Elle est mobile, à peine rosée, et infiltrée seulement d’un léger ædème.
Au palper, on n'a pas la sensation de fluctuation. C'est que la tuméfaction est profondément enclavée sous le maxillaire et qu'elle est d’une dureté caractéristique (dureté ligneuse), comme l'os maxillaire lui-même. <
Le temps qui s'écoule, nécessaire à l’apparition de tous les symptômes, est variable suivant les sujets. Cependant en deux ou trois jours, la maladie est caractérisée et sa gravité est établie. Dans certains cas, elle évolue en quelques heures. L'observation de Cocar relatait une évolution de onze jours, mais il est à remarquer que l'angine qui avait précédé le phlegimon avait été l'origine du processus inflammatoire qui s'élait étendu, après une période d'accalmie, jusqu’au plancher buccal.
Les auteurs signalent l'existence d'une tumeur sous-maxillaire, faisant corps avec l'os maxillaire inférieur. « C'est, dit Delorme, un gonflement ligneux, squirrheux, en cuirasse, unilatéral ou bilatéral ». À sa parlie postérieure, on observe un sillon assez profond qui répond aux altaches de l'aponévrose cervicale superficielle sur l'os hyoïde. Rarement la tuméfaction dépasse cette limite.
On doit procéder tout’ d'abord à l'examen de la bouche, si cela est possible. Les arcades dentaires sont.fixées par un trismus plus où moins marqué; entre elles s'écoule une salive plus ou moins fétide. Il est possible d'obtenir, avec un peu de douceur, l'écartement des mâchoires. La langue, le plus souvent tuméfiée, est refoulée vers le palais. Elle est douloureuse. Sous elle apparaît une luméfaction grisâtre quelquefois enduite de fausses membranes à odeur fétide. C'est le bourrelet gingival décrit par Delorme et considéré par certains auleurs comme
pathognomonique du phlegmon du plancher buccal. Il est | inconstant, mais lorsqu'il existe, il dépasse souvent en hauteur le niveau des incisives antérieures.
Par la palpation bimanuelle, les doigts d’une main explorant le plancher buccal, les doigts de l'autre main explorant la région sus-hyoïdienne, on peut se rendre compte de la profondeur de la tumeur, de son siège exact, de sa limitation, de sa consistance. Quelquefois, il est impossible de faire l'introduction du doigt dans la cavité buccale, tant l'espace compris entre les arcades dentaires fixées par la contracture des masséters est faible. La tumeur est souvent dure comme du bois et ne peut être en aucune façon déprimée.
Ces signes sont à leur maximum vers le 4° jour. La gêne de la déglutition et de la respiration allant toujours croissant, l’asphyxie apparaît dans les cas très graves. Le pouls monte à 130, 140. Les phénomènes dyspnéiques augmentent, la phonation, de très gênée qu'elle était, devient parfois impossible. On dirait, suivant la comparaison de Holthouse (A case of sub glossitis, 1869), que « le malade parle comme s’il avait une pomme de terre dans la bouche ».
Si l’on n'intervient pas, abandonnant la lésion à elle-même, la gangrène apparaît, la dyspnée devient extrême et la mort peut survenir par asphyxie (même après lrachéotomie), due à _ l'extension des lésions vers l’orifice supérieur du larynx. Tantôt des gaz se développent dans le tissu cellulaire, des perforations multiples se font soit du côté des muqueuses buccale, pharyngienne, soit du- côté de la peau, et par ces orifices s'écoule un liquide sanieux, ichoreux et fétide. La peau peut être le siège de phlyctènes contenant une sérosité roussâtre, sanguinolente, d’escarres; ailleurs des marbrures peuvent apparaitre. « Cetle gangrène paraît être l'arrêt de mort du malade (Vignardou, Th. de Toulouse, 1910). Le malade succombe à une infection généralisée, à moins qu'une broncho-pneumonie septique de déglutition, des accidents subits d'æœdème de la glotte ou une syncope brusque ne viennent interrompre tout à coup l'évolu-
tion de cette terrible maladie » (Faron).
Bernard 5
Le Ile
La terminaison fatale peut donc avoir lieu par asphyxie, intoxicalion générale, syncope.
Les deux premiers modes sont les causes de mort ordinairement. Suivant les complications, on a pu distinguer une forme asphyxique par œdème de la glotte ou broncho pneumonie ; une forme seplicémique avec mort dans le collapsus et l’adynamie, et une forme pyohémique avec fusées purulentes dans le cou et le médiastin et suppuration à distance dans les séreuses et les parenchymes.
D'après Vignardou, on distinguerait cinq formes d’après l’évolution du phlegmon gangréneux du plancher de la boucle : foudroyante, suraiguë, aiguë, type habituel, subaiquë où prolongée à répétitions.
Ludwig dit avoir observé la guérison en l'absence de toute intervention, guérison survenant par simple résolution sans évacuation du pus (Ludwig, Kering, Parker, Leube, Demoulin)}, ou par ouverture spontanée de la collection (Timpe, Parker, Schwartz).
DIAGNOSTIC
Le diagnostic du phlegmon gangréneux du plancher buccal est généralement facile à la période d'état, lorsque tous les symptômes ont apparu. La gêne des mouvements de la langue et de la déglutition se montre de prime abord. On décèle une tumeur sous-maxillaire plus ou moins volumineuse; on voit entre les arcades dentaires le bourrelet gingival dur et élevé faire saillie et projeter la pointe de la langue vers la voûte palatine. La palpation montre une dureté caractéristique de la tumeur. La fluctualion manque, mais elle n’est pas nécessaire pour poser le diagnostic, que vient confirmer le début brutal avec fièvre, la marche rapide, l’histoire bien particulière de la maladie.
A la période de début, le diagnostic est plus difficile. Les symptômes ne sont pas tous au complet. Ceux qui existent sont atténués. Cependant il est d'importance capitale de faire un diagnostic précoce.
Il_y a deux notions étiologiques qui peuvent donner lieu à des erreurs pour un observateur inattentif : l'angine, les affections dentaires.
La première peut apparaître de la même façon au début, mais on ne peut déceler aucun symptôme morbide au niveau du plancher buccal. Il peut y avoir une pelite tuméfaction sousmaxillaire douloureuse. Mais on voit rapidement que la région amygdalienne est la plus nettement intéressée ; elle est rouge; l’empâtement résultant de la périamygdalite suppurée, ayant provoqué un trismus plus ou moins intense, est reconnaissable et peut être facilement attribué à sa véritable cause. « D'ailleurs
LEr-moats
le nœud de la pièce se joue dans la région amygdalienne Tissier ». -
Les oreillons sous-maxillaires sont généralement bilatéraux d'emblée. Ils nesuppurent paset apparaissenten temps d'épidémie avec intégrité absolue du plancher buccal, une peau colorée, tendue, douloureuse. Parmi les affections dentaires, la simple fluxion simule assez bien le phlegmon du plancher de la bouche. Le début identique des deux affections est dû à des dents cariées. La douleur névralgique et la tuméfaction gingivale sontcommunes. Cependant les phénomènes généraux sont infiniment plus graves dans le phlegmon gangréneux du plancher buceal. II n'y à pas, à proprement parler, de bourrelet gingival. Quelquefois cependant, un ou deux jours sont nécessaires pour poser le . diagnostic différentiel.
L'ostéo-périostite alvéolaire suppurée siège généralement au niveau des dernières molaires. Le bourrelet gingival, s’il existe ici, est moins dur; de même le gonflement sous-maxillaire est moins prononcé, moins « ligneux ». Enfin, la langue n'est pas soulevée vers Le palais.
L'ostéite aiquë suppurée du corps du maxillaire inférieur fait généralement son apparition en même temps que les dents de lait. Là aussi il y a un état général grave, avec fièvre, trismus et tuméfaction. Demoulin nous dit : « le gonflement osseux, s’il avance du côté du plancher de la bouche, comble aussi le sillon gingivo-buccal ; les dents, vile ébranlées, tombent rapidement, ce qui ne se voit pas dans le phlegmon sublingual. Le gonflement sous-maxillaire est œdémateux et n'a pas la dureté particulière à l’angine. de Ludwig. Cependant il faudra réserver le diagnostic qui, au début, présente certaines difficultés. Il faut encore tenir compte de l'âge, car si l'angine de Ludwig peut se rencontrer à tous les âges de la vie, c'est entre vingt et trente ans qu'on l’ébserve surtout; tandis que l’ostéo-périostite ne se trouve que dans l'enfance et dans l'adolescence ». |
Le phlegmon large du cou présente des symptômes spéciaux. L'ins pection montre une différence de siège et d'étendue.
L'adéno-phlegmon sous-marillaire est quelquefois assez diffi-
MS DT pu
cile à différencier. L’inflammation peut s'être étendue au côté opposé; la dureté de la tumeur peut être devenue ligneuse et la langue peut être soulevée par la tuméfaction qui a brisé la résislance opposée par le mylo-hyoïdien. Mais le début a différé complètement. La luméfaction a commencé par l’induration de petites masses ovoïdes limitées, roulant sous le doigt, quise sont fondues et empâtées à la longue. La peau sus-jacente s’est ramollie, a rougi, est devenue adhérente à la tuméfaction. Le trismus existe, mais si l'on parvient à écarter les mâchoires, on n'aperçoit pas de soulèvement de la langue.
La peau garde au contraire longtemps sa coloration normale dans l’augine de Ludwig. Il y a un bourrelet gingival; enfin les signes généraux sont beaucoup plus graves.
Le phlegmon de la loge glosso-thyro-épiglottique, décrit par Brault et Brousse (Revue de chirurgie, 1893), peut être confondu avec l'angine de Ludwig à la période ultime, quand affection a diffusé dans la région sous-maxillaire. « Le diagnostic à cette période peut devenir à peu près impossible » (Cocar). On ne peut l'obtenir qu'en recherchant soigneusement le point de départ el la marche de l'infection. Le diagnostic est au contraire facile au début, l'affection étant franchement cervicale, ne relenlissant pas sur le plancher buccal. Les troubles dysphagiques et respiratoires, très intenses dès le début, ne se trouvent marqués aussi vivement dans l’angine de Ludwig que beaucoup plus lard.
Nous passerons sous silence le diagnostic différentiel avec les affections chroniques de la région cervicale, qui n'entre pas dans la question : cancer, lymphadénome, adénite syphiliique ou tuberculeuse, kysie de la bourse séreuse de Boyer, actinomycose, elc.
PRONOSTIC
Le pronostic du phlegmon gangréneux du plancher de la bouche est grave. Sur 38 cas, Demoulin a observé 21 guérisons et 17 morts. Les guérisons ont élé obtenues, trois à la suite d'ouverture spontanée du phlegmon, quatorze à la suite d'intervention précoce.
Cette dernière change donc complètement le pronostic « dont la gravilé disparait presque devant le traitement chirurgical » (Lelerrier). Cependant il faut tenir compte de la forme clinique que revêt l'infection et aussi du terrain. Il est incontestable que l'affection est particulièrement grave chez les albuminuriques, les diabétiques, les tarés de toutes sortes, les gens dont l'organisme a été affaibli par de durs labeurs, une nourriture mauvaise et insuffisante, en un mot, tous ceux atteints de misère physiologique.
Dans les formes foudroyantes et suraiguës, la. mort est la règle, malgré même l'intervention chirurgicale. Dans les formes aiguës moyennes, la mort, si le traitement chirurgical à été précoce, est exceptionnelle. Il est donc de toute importance de faire un diagnostic rapide, afin de pouvoir intervenir immédiatement. La statistique de Vignardou annonce 21 morts sur 67 cas observés.
M. le professeur Reclus à observé par la suite huit nouveaux cas, qui ont été pour lui huit succès. Le traitement qu'il préconise a grandement aidé à la guérison. La substitution de l’anes-
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thésie locale à l’anesthésie générale supprime les possibilités de syncope brusque ou asphyxie, au cours de l'intervention opératoire. Le fer rouge ouvre la collection purulente et cautérise les anfractuosités de la loge du phlegmon, que la teinture d’iode habilement répandue peut finir de désinfecter.
TRAITEMENT
L'unique traitement du phlegmon gangréneux du plancher buccal est le traitement chirurgical.
Les moyens prophylactiques à employer sont, outre les soins de bouche journaliers consistant en lavages réguliers après les repas, les soins dentaires pour prévenir la carie. De plus, il faudra suivre l’évolution de la dent de sagesse, afin d'éviter toute complication possible par la loge postérieure du plancher buccal, faisant communiquer largement les régions sublinguales et sus-hyoïdienne.
Il faudra traiter chaque ulcération buccale, surtout chez les débilités en état de moindre résistance et à hygiène buccale défectueuse.
Quand la maladie est arrivée au stade d’état, un seul mode de traitement est indiqué : le traitement chirurgical.
L'expérience de nos divers prédécesseurs qui ont pu observer cette maladie suffit à nous prouver que l'attente n’est pas de mise et que le temps presse. En effet, seule l'ouverture de la collection purulente peut sauver le malade.
Gensoul, qui le premier a observé le phlegmon gangréneux du plancher buccal, traita les premiers cas par la méthode -antiphlogistique, alors si en vogue à l'époque (sangsues, scarifications, vésicatoires), et vit ses deux malades mourir. Le troisième malade, qui fut traité par des incisions sur le plancher buccal, guérit complètement après évacuation d'une quantité importante de pus.
Pour mémoire, rappelons le traitement employé par Skibnevoski avec un résultat très relatif et consistant en injections
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parenchymateuses d'acide phénique, traitement qui ne fut d’ailleurs guère mis en œuvre si ce n’est par lui.
1 n'y a donc pas de traitement médical efficace de l'affection ou, du moins, celui-ci ne peut être employé que dans un but palliatif et ne s'adresser qu’à l'état général du malade. On emploiera le quinquina, l'alcool, les divers toniques pour stimuler les forces et augmenter la résistance du malade. Les antithermiques en honneur combattront avec succès l’hyperthermie.
Le traitement préventif indiqué plus haut ne peut guère être mis en œuvre, l'affection débutant le plus souvent d'emblée, presque à la phase d'état. Il est toujours trop tard pour l'essayer quand les premiers symptômes apparaissent.
Décrivons donc le traitement opératoire.
La voie d'accès chirurgicale pour intervenir sur la région est double. On peut, en effet, aborder le plancher buccal par ses deux faces : la région interne ou sublinguale et la région exlerne ou sus-hyoidienne. < + Quoique la première paraisse être la voie naturelle, la plus courte et la plus facile, elle a été pelit à petit abandonnnée, car le pus ne peut avoir aucune issue avec une ouverture faite par en haut. Il a, au contraire, tendance à séjourner dans le basfond, constitué en avant par la sangle mylo-hyoïdienne, en arrière par la région de la base de la langue.
L'opération est difficulltueuse et Delorme dit que le plus souvent, quand on a à {raiter ces blessés, les mâchoires sont trop serrées pour qu'on puisse faire agir le bistouri sur le pli gingivolingual : l'ouverture risque d’être insuffisante. Un second inconvénient est la déglutition presque fatale des produits septiques de sécrétion du phlegmon. « Et comment enfin faire agir effica- cement un liquide antiseptique par une ouverture pratiquée à ce niveau, pour peu que cet agent soit énergique et, par conséquent, toxique ? » Donc, malgré les quatre succès obtenus par Gauthier à l’aide du galvanocautère, malgré la technique précisée par Jacques et qui consiste à ponctionner à environ un demicentimètre de la face interne du maxillaire inférieur, en ayant
soin de le faire en un endroit choisi, en avant du bourrelet de la glande sublingale, afin de ne pas blesser le frein de la langue, les veines ranines et le canal de Wharton, et à maintenir béant, au moyen d'une pince, l'orifice formé à l'aide de la pointe fine du thermocautère, il est préférable de renoncer à ce procédé eu . égard à tous les inconvénients déjà signalés,
« Pourtant si le malade était traité tout à fait au début et si Von désirait éviter une cicatrice apparente, pourrait-on aborder l'abcès par cette voie » (Faron), mais il faut, dans ce cas, toujours avoir présentes à l'esprit les complications possibles dues à la rétention du pus et des matières gangréneuses (intoxication de l'organisme) et à leur déglutition (broncho-pneumonie).
Cette voie d’accès pourrait peut-être être employée dans les cas où l'on a dû d'emblée pratiquer la trachéotomie pour éviter que l'ouverture du phlegmon soit en contact avec celle de la trachée; cependant au moyen de la teinture d'iode, le danger de l'infection de la seconde par le pus sortant de la première est réduit au minimum.
La voie que les auteurs préfèrent est la voie sus-hyoïdienne. C'est celle que nous avons également employée.
Trois incisions ont été proposées : ncisions transversale, latérale et médiane. L'incision transversale est parallèle à l'os hyoïde, et dirigée un peu en avant de lui. Elle est à déconseiller comme laissant une cicatrice trop marquée.
L'incision latérale a surtout été préconisée par Delorme, sous le nom de section sous-maxillaire. Elle constitue la meilleure intervention dans le cas de phlegmon gangréneux du plancher buccal. Voici en quels termes ce chirurgien décrivait l'opération à la séance du 13 juillet 1892 à la Société de chirurgie : « L'incision de choix est une section sous-maxillaire portée au niveau du maxillaire inférieur, coupant presque toute la région sousmaxillaire et très rapprochée en avant de la ligne médiane. L'épaisseur considérable du tissu cellulaire sous-cutané, qui atteint 4 ou 5 centimètres, sa consistance, qui s'oppose à l’écartement facile des lèvres de la plaie, qui favorise l'hémorragie des vaisseaux béants et rend délicat le pincement de ces vais-
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seaux, force à lui donner cette étendue. Au fond de cette plaie, il faut découvrir le mylo-hyoïdien pour l'inciser ou le déchirer avec la sonde canelée. Ce muscle sectionné, le pus s'écoule; mais pour ouvrir largement la cavité, je crois qu’il est bon d'y introduire le doigt parallèlement au maxillaire, avec prudence sans doute, mais aussi loin qu'il peut pénétrer. Cette incision, qu’à tout prix on doit faire très hâtivement, ouvre parfois toute la cavité. Quand celle-ci se prolonge en arrière, elle se rapproche du cul-de-sac du diverticule amygdalien. Quant à son étendue, il me semble qu'elle ne puisse guère entrer en ligne de compte, quand il s'agit d'une affection si grave.
» Cette incision n'est pas tout. Dans les cas de phlegmon septique, il faut,en effet, désinfecter la poche d’une façon incessante, au moins les premiers jours... Désinfecter avec le même soin la bouche, dans laquelle le pus se déverse parfois en partie. Chez un de mes malades, j'ai poussé avec une force croissante une solution boriquée jusqu’à ce qu'elle ressorte claire, et j'ai répété fréquemment ces lavages dans la journée... Un tube de drainage, que l’on enfonce parfois très loin, favorisera les lavages et permettra d'en obtenir le maximum d'effet utile ».
Veau, dans sa Pratique courante et chirurgie d'urgence (Paris, 1909), donne les précisions techniques suivantes : «il faut intervenir rapidement et aller jusque dans la loge sublinguale. L'abcès, dit-il, souvent non collecté, est profond, bridé en bas par le mylo-hyoïdien que vous devrez traverser, il refoule en baut la glande sous-maxillaire et la langue, d'où asphyxie. L'incision sus-hyoïdienne doit être pratiquée à un (ravers de doigt du bord maxillaire, longue de quatre travers de doigt au moins et dépasser la ligne médiane du côté opposé à la lésion. Si la tuméfaction est tellement diffuse que vous ne savez de quel côté est le mal, faites une longue incision bilatérale. Au-dessous - de la peau infiltrée, vous reconnaitrez peut-être le peaucier, mais vous devrez voir nettement le ventre antérieur du digastrique que vous inciserez. Vous serez alors sur le rideau musculaire du mylo-hyoïdien. Incisez-le sur toute la longueur. Vous êtes dans la loge sublinguale. Il est possible que vous ne trou-
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viez qu'une infiltration séreuse. C'est le caractère de cette affection. Mais que ce ne soit pas une raison pour ne pas aller moins profondément. Ne vous arrêtez que lorsque vous serez sur la muqueuse buccale. Ne vous contentez pas de voir la glande sublinguale, car il est trop facile de prendre la glande sous-maxillaire pour la glande sublinguale. Lavez à l'eau oxygénée. Mettez deux ou trois gros drains. Renouvelez les lavages et le pansement deux fois par jour et faites en abondance des injections de sérum.
IL est possible que votre malade meure rapidement de septicémie. S'il guérit, il vous devra la vie.
Les drains seront diminués de calibre vers le dixième jour. À ce moment, si l'odeur est moins infecte, vous ferez un pansement humide à l’eau bouillie. Il faudra des semaines pour obtenir la cicatrisation ».
C'est celle technique que nous avons suivie point par point pour trailer nolre deuxième malade, et le résultat heureux fut obtenu en beaucoup moins de lemps que nous ne l'espérions.
. L'incision médiane en cas de phlegmon bilatéral va de la saillie mentonnière en avant jusqu'à l'os hyoïde en arrière. Cependant, le champ ouvert au chirurgien est moins grand que celui qui lui est fourni par l'incision latérale. Cette ligne d'incision est de plus en plus délaissée.
L'usage du thérmocautère, au lieu de celui du bistouri, a été
-conseillé par M. le professeur Reclus et présente un certain nombre d'avantages dont le plus grand est l’hémostase.
Cependant on voit moins bien le chemin suivi. Aussi comme les risques d'ouverture de vaisseaux sont minimes, on emploie généralement le bistouri. La peau souvent mobile, à peine rosée, tardivement infiltrée, le tissu sous-jacent, œdématié, de consistance ligneuse, offrent une certaine résistance pour être incisés. Il faut aller jusqu'au ventre antérieur du digastrique et jusque sur la sangle du mylo-hyotdien que l’on effondre avec la sonde canelée ou mieux que l’on incise sur elle. Après quoi, on pénètre dans le foyer gangréneux d’où s’échappent un pus, bouillon sale et des gaz fétides. Quelquefois, on trouve plusieurs foyers
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accolés les uns aux autres, et que l’on ouvre secondairement, ou qui s'évacuent spontanément de quelques heures à quelques jours après l'opération.
On va ainsi jusqu'à la muqueuse buccale. Dans les deux cas rapportés, nous n'avons pas craint, en introduisant la pince hémostatique sous le plancher de la bouche, dans le but d'agrandir l'ouverture de l'abcès, de faire faire saillie à l'extrémité des pinces recouverte de la muqueuse et de pratiquer une petite boutonnière au bistouri sur le plancher de la bouche lui-même, au lieu d'élection où l’on faisait autrefois la ponction. La pince sort à l'extérieur, on l'entr'ouvre et l’on saisit entre ses mors un gros drain que l'on lire à travers la plaie de haut en bas jusqu'aux lèvres de l'incision sus-hyoïdienne. Celte pratique à pour but d'assurer un drainage encore plus parfait de la poche du phlegmon. | Nous ne sommes pas éloigné de croire que cette manière de faite, que certains trouveront peut-être un peu aventureuse, a provoqué très rapidement, dans les deux cas, la désinfection du foyer gangréneux. Cette disposition nous a permis de faire commodément cinq à six lavages journaliers de la plaie. Nous pensons que le liquide antiseplique, traversant ainsi avec une certaine force toute la région de haut en bas par le conduit que forme le drain, entraine plus facilement hors du foyer les particules solides sphacélées qui peuvent s’y trouver et désinfecte plus rapidement les points suppurants. Un lavage, effectué de bas en haut, est toujours incomplet et ne serait pas aussi efficacé. Le délai extrêmement réduit de réparation de la plaie, la guérison extrêmement rapide (la cicatrisation ayant été obtenue en dix-huit jours dans le premier cas, en quinze dans le second), prouvent l'excellence de la pratique suivie.
Une seule objection, qui à première vue pourrait avoir une grande importance, peut être faite. Vous mettez en communication, nous dira-t-on, le foyer, la plaie opératoire, avec la bouche, ce milieu si riche en germes pathogènes de toules sortes à l'élat normal et dont la virulence est certainement augmentée ‘au cours du phlegmon gangréneux du plancher de la bouche,
On pourrait répondre que l'expérience n’a pas produit de résultat fâcheux, comme on aurait peut-être pu l'imaginer a priori, bien au contraire. L'explication, à notre avis, est la suivante. Il y avait communicalion de haut en bas d’une cavité moins infectée, la bouche, dans une autre, le foyer gangréneux qui l'était sans conteste bien davantage. Donc, pas d’inconvénients immédiats. Mais les associalions microbiennes. Eh bien! les chances d'associations microbiennes étaient réduites au minimum par des bains de bouche antiseptiques très fréquents et précédant chaque - drainage de la plaie. Puis, quan, au bout de quelques jours, le foyer commença à se déterger, le drain fut diminué de calibre afin de rétrécir l'orifice buccal artificiellement formé. Le 1° jour, on estima que les deux cavités, la bouche et le foyer du phlegmon, élaient à peu près ni plus ni moins infectées l’une que l’autre; on relira Je drain afin de permettre la cicatrisation complèle de la muqueuse du plancher buccal et d'empêcher ainsi complètement 14 pénétralion des germes de la bouche dans la cavilé inférieure qui lendait chaque jour à se désinfecter davantage, tandis que la cavité buccale elle-même restait toujours dans un élat de microbisme latent. Un drain fut placé dans l'angle supérieur droit, l'autre dans l'angle supérieur gauche de la plaie afin de rétablir le drainage par le procédé ordinaire, méthode que nous avons suivie dans notre deuxième cas.
L'eau oxygénée nous a donné de bons résultats.
Cependant les auteurs conseillent pour la désinfection du foyer la teinture d’iode fraîchement préparée à l'aide de quinze parties d'alcool à 95° pour une partie d'iode. À l'iode porphyrisé, assez cher et souvent impur, on préfère l'iode précipité. Les parois du foyer gangréneux sont badigeonnées à plusieurs
reprises et jusque dans leurs moindres anfractuosités au moyen d’un tampon d’ouale imbibé d'iode et monté sur une pince de Kocher. | |
Ce traitement a donné un résultat excellent dans tous les cas signalés par M. le professeur Reclus. Après quelques heures, la température tombe, la respiration devient facile, les douleurs disparaissent.
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A la première incision, dit Faron, il peut très bien ne s'écouler que peu de pus, maisseulement une sanie pulride et des déchets sphacélés. Bientôt cependant, le foyer central se déterge, les cavités secondaires s'ouvrent el donnent issue à un pus franchement purulent. [l n'y a plus désormais qu’à continuer les badigeonnages à la teinture d'iode plusieurs fois par jour et faire un,gros pansement sec pour absorber lout ce qui s'échappe de la plaie.
En même temps, le traitement tonique du sujet n'ayant pas été négligé, les divers émonctoires ayant été ouverts, on peut espérer voir le malade reprendre petit à petit ses forces, ses couleurs, et la plaie se cicatriser avec une rapidité vraiment surprenante dans les cas favorables.
La complication locale, l'asphyxie, peut être traitée par la trachéolomie. Ce danger passé, on intervient alors, localement, comme cela a été exposé plus haut.
Quel est le mode d’anesthésie à employer? Veau dit que l’anesthésie générale est indispensable. Cependant elle est des plus dangereuses, et nous avons failli en faire la triste expérience avec notre second malade. En effet, ces malades, présentant des troubles respiratoires, sunt menacés d'œdème glottique.
Au cours d’une anesthésie chloroformique, on signale un cas de mort (Hugues, The Lancet, 23 mars 1895). M. Piquand nous a cité deux cas analogues, et M. Pollet a rapporté un cas observé en 1908 à l'hôpital Beaujon, où le malade mourut avant l'opération dès la première bouffée de chloroforme.
Ce n'est pas pour dire cependant que l’anesthésie générale soit toujours falale, témoin notre premier cas où nousemployâmes le chloroforme. Suivant les indications de Veau, nous utilisâmes encore cet anesthésique dans notre second cas, mais nous fûmes obligé d'en faire interrompre l'administration au cours de l'opération, le malade ayant eu une respiration très difficultueuse et son élat général nous ayant donné les plus vives: inquiétudes.
Néanmoins, pour éviter loule chance de syncope, il est préférable, lorsqu'on ne peut pas pratiquer l’anesthésie locale, de
s'abstenir complètement de tout anesthésique général, ne
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Voici, d’après M. Piquand, la technique de l’anesthésie locale. « L'anesthésie locale est tout particulièrement indiquée dans les cas de phlegmon diffus du plancher, d'angine de Ludwig, en raison des troubles respiratoires et de l'énorme mortalité im putable à l'anesthésie générale. Il est d’ailleurs assez délicat d'obtenir une anesthésie complète : une première série d'injections traversera la peau sur le trajet que suivra tout à l'heure le thermocautère, c’est-à-dire, le plus souvent, à droite et à gauche de la ligne médiane; on fera une longue traînée analgésique allant du rebord du maxillaire à l'os hyoïde. On passera ensuile à l’anesthésie des plans profonds, mais il ne faut pas oublier que l'épaisseur des lissus œdématiés est toujours énorme, et qu'il faudra traverser le tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose avec le ventre antérieur du digastrique et le mylo-hyoï-
dien. Avec l'aiguille courbe, on fera au moins deux séries d’injections, l’une dans le tissu celluleux, l’autre dans la masse musculo-aponévroltique sous-jacente.
Pour avoir une anesthésie parfaite, il faut, d’une part, bien
infiltrer loute la région et pour cela 25 à 30 cc. de la solution seront nécessaires, et, d'autre part, attendre longtemps, car la novocaïne diffuse lentement dans ces tissus enflammés et œdématiés. Au bout de 10 à 15 minutes seulement l’anesthésie sera complète et l’on pourra sans douleur creuser au thermocautère une large tranchée de 6 à 7 centimètres de longueur qui ne s'arrêtera qu'après avoir effondré le mylo-hyoïdien et ouvert largement le foyer gangréneux.
Le professeur Reclus emploie la solution suivante :
Sérum physiologique............ 100 grammes.
Novocalneé..thertern rain 0 gr. 59 Solution d'adrénaline à 1 p. 1.000. XXV gouttes.
En se servant d’une seringue de 2 ce., chaque seringue contient 1 centigramme de novocaïne et une demi-goutte d'adrénaline, ce qui permet de compter exactement la quantité d'alcaloïde employé. Faron, dans sa thèse, dit que le sérum est préférable à l’eau stérilisée; il recommande de faire le mélange
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. des solutions extemporanément, car ce mélange s’altère facilement, et le pouvoir anesthésique est diminué. L’adrénaline est stérilisée par l’ébullition. Elle est préférable à la suprarénine. Elle doit être de provenance sûre et de fabrication récente, car, dit Piquand, une coloration rosâtre ou jaune de la solution correspond cliniquement à une diminution notable des propriétés hémostatiques et anesthésiantes de l’adrénaline.
Décrivons, en terminant, le procédé d'anesthésie régionale préconisé par V. Pauchet (1), Santoni (2), Labouré (1), Sourdat (1). Ces auteurs décrivent trois modes d’anesthésie locale :
« 1° Anesthésie locale à la Reclus.— Infiltration de la peau et des tissus cellulaires sous cutanés, à l'endroit même où passera le bistouri ;
» 2 Anesthésie périphérique. — Le champ opératoire est circonscrit par une barrière d'infiltration superficielle et profonde, de façon à interrompre les conduits nerveux. Tout le champ opéraloire se trouve ainsi anesthésié et non modifié dans sa structure ;
» 3° Anesthésie tronculaire. — Par l'infiltration d'un tronc, on obtient l’insensibilité de tout un champ correspondant à la distribution de ce lronc nerveux ».
Ces lrois modes anesthésiques ne sont pas exclusifs ‘et au fail se combinent souvent dans la pratique.
Voyons l'application de ces trois méthodes pour l'opération du phlegmon gangréneux du plancher de la bouche.
Le premier mode, dit de Reclus, n'est pas commode parce qu'il s'agit de lissus enflammés et irrités.
Le deuxième mode (périphérique) donne des résullats de beaucoup meilleurs ; c'est même celui que l'on doit préférer, en général, Surtout si on n'est pas familiarisé avec le procédé d'anesthésie tronculaire.
On délimile ainsi un quadrilatère irrégulier dont Les deux
(1) Pauchel, Sourdat et Labouré, Anesthésie régionale, Doin, éditeur, 1917. (2) Docteur Sanloni, Anesthésie régionale, 1918, Schneider et Mary, 18 bis, rue Raspail, Paris-Levallois.
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côtés supérieurs correspondent aux maxillaires inférieurs (droit et gauche) et dont les deux côtés inférieurs rejoignent en bas et au milieu la région du cartilage thyroïdé, en haut et sur les côlés les angles maxillaires. L’anesthésie est ainsi très suffisante. On peut, d’ailleurs, l'aider légèrement avec quelques bouffées de chlorure d’éthyle si, après incision de la peau et des membranes superficielles, on doit se porter un peu plus profondément.
L'infiltration tronculaire ne saurait, en réalité, être faite seule, mais elle peut servir d’adjuvant au procédé périphérique. Il faut procéder à l'infiltration des troncs du lingual des deux côtés, des dentaires inférieurs et des nerfs laryngés supérieurs.
D'une manière générale, il semble que l’on puisse se contenter des infiltrations périphériques à la fois sous-cutanée et profonde. S'il persiste un peu de douleur, elle est légère; d’ailleurs le chirurgien doit avoir des mouvements un peu plus doux de façon à éviter de tirailler les organes profonds.
CONCLUSIONS
Il résulte de l’ensemble de ce travail :
1° Que le phlegmon gangréneux du plancher de la bouche, appelé improprement angine de Ludwig, n’est pas une affection spécifique, et qu'elle peut être produite par l’exaltation de la virulence des microbes normaux de la cavité buccale :
2 Qu'il est du plus haut intérêt pour le médecin de faire rapidement le diagnostic de ce phlegmon, dont la gravité ne saurait être longtemps méconnue sans mettre les jours du malade en danger;
3° Que le diagnostic est facilité parce que l'affection est d'emblée le plus souvent à la période d'état, à laquelle tous les symptômes ont généralement apparu et ne permettent plus la confusion avec les phlegmons des régions voisines ;
4 Que, sitôt le diagnostic posé, l'intervention s'impose, et que l'opération comporte une incision sus-hyoïdienne transversale, l'effondrement de la sangle mylo-hyoïdienne, l'ouverture et le drainage du foyer et de ses cavités secondaires, leur désinféction par la teinture d'iode ;
5° Que l’anesthésie locale est conseillée de préférence à l’anesthésie générale, et qu'elle peut être complète si l’on s’en tient à la technique nouvelle;
6° Que toutes les indications qui précèdent étant suivies, on doit pouvoir diagnostiquer et faire le traitement de cette affection qui ne souffre pas d'être différé et sauver ainsi la plus grande partie des malades qui, abandonnés à eux-mêmes, succomberaient presque certainement à une infection généralisée.
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