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Avant de commencer ce modeste travail, nous tenons à nous excuser d’une terminologie qui par une erreur devenue classique, est entrée dans le langage courant.
Nous nous sommes servis du terme amygdaLOtomie, pour indiquer une exerèse partielle de l’amygdale, et en opposition du terme amygdaLECtomie signifiant couramment l’exerèse totale.
On nous pardonnera cette variation de dénomination faite à dessein pour les quelques lecteurs abusés par une habitude fâcheuse.
Amygdalotomie désignera une amygdalectomie partielle, amygdalectomie, signifiant amygdalectomie totale.
Depuis quelques années, la question du procédé de choix parmi les interventions sur l’amygdale palatine se pose à nouveau avec insistance.
L'accord n’a pu être établi encore, tant sur les indications d'opportunité que sur la technique opératoire :
Doit-on adopter l’amygdalotomie classique ou reporter sa préférence sur l’amygdalectomie dont les Américains se sont faits les champions ?
Ce problème ne semble pas encore résolu malgré les nombreuses publications auxquelles il a donné lieu et sans exprimer l'espoir de modifier cette situation expectante, nous voudrions l’éclairer d’un jour nouveau par cette modeste contribution à une étude toute d'actualité.
Nous exposerons une technique basée sur des considérations anatomiques et pathologiques, destinée à faire sa part à l’'amygdalectomie mais justifiant surtout la valeur de la banale amygdalotomie, dès que les condilions pathologiques du recessus palatin, source principale des infections tonsillaires auront élé ramenées à la normale.
C'est dans le service de Monsieur le professeur Mouret, à la faculté de médecine de Montpellier, que nous avons compris toute l'importance et la valeur pratique de la technique que nous allons exposer.
saut ALT
Nous saisissons cette occasion de lui adresser un hommage très respectueux, et de lui témoigner nos sincères remerciements, tant pour nous avoir inspiré ce travail, que pour l’aide dont il a bien voulu, de concert avec M. le D' Cazejust, son chef de clinique, nous entourer, dans la mise au point de cette importante question. |
Tous nos efforts tendront à exposer clairement la situation exacte du recessus palatin, son influence néfaste dans la genèse et la récidive des abcès et phlegmons périamygdaliens, enfin la nécessité d'ouvrir ce recessus, chaque fois qu’on le rencontre, de le nettoyer, quitte ensuite à enlever en totalité, ou en partie, l’amygdale sous-jacente, le premier temps étant à notre avis le point capital dans le traitement de tous les états pathologiques qui commandent une intervention sur la tonsille. RE |
Nous rappellerons tout d’abord l’anatomie classique de la loge amygdalienne, puis nous étudierons la situation du recessus palatin, ses rapports avec les tissus environnants et en particulier avec l’amygdale,
ANATOMIE
Classiquement on décrit ainsi la loge amygdalienne une pyramide, tronquée présentant 6 faces.
Nous les examinerons successivement
EN AVANT. — La paroi antérieure, dressée verticalement de dedans en dehors, de haut en bas, légèrement inclinée toutefois, en haut et en avant.
Constituée par le pilier antérieur de l’amygdale, elle se détache du voile du palais, et.se termine au niveau de la base de langue, en arrière de l'extrémité marginale du V lingual.
Le pilier antérieur de l’amygdale est Formé.
a) par un muscle, le glosso staphylin qui s'étend de la face inférieure du voile du palais à la base de la langue. Les terminaisons supérieures s’épanouissent en éventail dans l’épaisseur du voile du palais.
b) par un revêtement muqueux, prolongement de la muqueuse buccale, qui enveloppe ce muscle sur ses deux faces. Il forme en bas, en dedans et en arrière un repli triangulaire, à base inférieure, décrit par His sous le nom de plica triangularis.
Ce pli triangulaire est une formation constante, mais son développement est très variable.
« Quelquefois ce n’est qu’une ébauche, mieux accusé, il marque la partie inférieure de l’amygdale. Il forme un triangle, dont l’hypothénuse seule est libre, et se laisse soulever par le stylet en un repli muqueux, mince
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chez l'enfant, charnu chez l'adulte ; le bord externe du pli se continue sans ligne de démarcation avec le pilier antérieur ; sa base $e perd sous l’amygdale qu’elle soutient comme une sangie. » (Lermoyez).
Toute la partie antérieure de l’amygdale, peut être ainsi Cachée par le pli triangulaire.
| EN ARRIÈRE. — [La paroi postérieure, est formée comme l’antérieure par un muscle et une muqueuse. Elle est verticale, de haut en bas, oblique de dedans en dehors et d’arrière en avant, légèrement inclinée en arrière et en haut. | | Cette paroi ou pilier postérieur de l’amygdale, part du voile du palais dont elle. semble former la continuation en se détachant de la base de la luette, et vient se terminer sur les côtés du pharynx.' Le muscle, dit pharyngo-staphylin est formé par 3 faisceaux, 1< l’un naît de la face, postérosupérieure du voile, l’autre, de l’aponévrose palatine, le dernier, de l'extrémité inférieure du bourrelet cartilagineux de la trompe. d.
Ï y a coalescence de ces faisceaux pendant leur trajet, puis division et ils s’insèrent finalement ainsi : Le 1e7 s’entrecroise sur la ligne médiane avec’ les fibres venues de l’homologue du côté opposé.
Le 2e sur l’aponévrose du pharynx.
Le 3e sur le bord postérieur du cartilage thyroïde. La muqueuse recouvre les deux faces de ce pilier
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et le bord interne, pour se continuer en arrière avec la muqueuse pharyngienne.
Ces deux parois accolées dans leur partie supérieure s’éloignent l’une de l’autre à la manière des deux côtés d’un toit, et délimitent, dans le sinus inférieur qu'elles forment, une loge tétraêdrique à base inférieure, la loge amygdalienne.
Par ailleurs, le pilier postérieur, plus large que l’antérieur, déborde nettement en dedans ce dernier et permet la distinction facile des deux plans.
EN DEHORS. — La paroi externe n’est autre que le prolongement en avant de la paroi pharyngée, limitée par les tranches externes des piliers antérieurs et postérieurs.
Elle comporte toujours deux, et souvent trois plans.
En allant de dedans en dehors, ce sont.
10 L’amygdaloglosse, dont les fibres descendent obliques de haut en bas et d’arrière en avant. Ce muscle d’ailleurs fait souvent défaut.
20 Ce deuxième plan est formé par l’aponévrose pharyngienne qui tapisse le plan profond.
39 Le plan profond ou constricteur supérieur du pharynx dont les fibres sont obliques d'avant en arrière et de bas en haut. |
Immédiatement derrière ce muscle, monte l'artère palatine ascendante qui envoie des branches à l’amygdale à travers la paroi externe. Quelquefois même, on a vu la palatine ascendante cheminer sur le constricteur supérieur du pharynx (Testut).
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I arrive aussi que la faciale décrivant une erosse à convexitésupero-interne vicnne se mettre au contact de l’angle infero-postérieur de ia loge amygdalienne et soit de ce fait, intéressée au cours d’une amygdalectomie.
EN DEDANS. — La pc:c: interne est virtuelle au moins dans ses deux tiers su "175. Elle est souvent formée en bas par le pli trianguiaire de His dont nous avons parlé plus haut.
Elle est limitée par le bord interne de chaque pilier, et en haut par leur coal®scence. En bas elle s’arrête au plancher de la bouche.
EN BAS. — Pas de démarcation nette. C’est la partie du plancher buccal compris entre les piliers antérieur et postérieur.
EN HAUT. — D'une manière générale, on écrit que le sommet de la loge amygdalienne, est constitué par l'angle d’écartement des deux piliers du voile du palais. On arrête’ ainsi le territoire de l’amygdale aux deux tiers les moins importants de son étendue. Nous reviendrons, après avoir décrit l’amygdale elle-même, sur le sommet de cette loge et ses rapports avec le recessus palatin.
L'amygdale palatine a été fréquemment décrite et il apparaît qu’on lui accorde une forme conventionnelle étant donné l'extrême diversité de ses apparences.
D'une façon générale, elle a la forme d'un ovoïde aplati, d’une amande, dont l’une des facés regarde la
paroi profonde du pilier antérieur, l’autre regardant la paroi antérieure du pilier postérieur. Son grand axe est oblique, de haut en bas, d’arrière en avant et de dedans en dehors.
Dans la grande variété de formes qu’elle peut présenter, on a décrit trois types principaux qui les résumeraient toutes :
a) L’amygdale pédiculée, presque toute entière énuclé£e de la loge amygdalienne, et qui contracterait seulement quelques adhérences avec la paroi externe au moyen d’un pédicule profond.
b) L’amygdale plongeante ou basse, qui suivant l'opinion de M. Escat serait une légère modification de la forme précédente, mais qui se prolaberait plus ou moins bas et dont le pédicule semblerait inséré plus haut.
c) L’amygdale enchatonnée, qui elle, au contraire, serait parfaitement abritée dans la loge amygdalienne, masquée par le repli triangulaire, et presque toujours adhérente aux parois de la loge.
A ces trois types, nous en ajouterons un quatrième très différencié et qu'il faut nettement séparer des précédents.
Avant d'en aborder l'étude en détail, qu'il nous soit permis de dire, qu’il s’agit des cas où le pôle supérieur de l’amygdale, non apparent dans la loge amygdalienne telle que nous l’avons décrite, se cache tout entier dans une cavité sus amygdalienne dont nous avons déjà dit un mot : le recessus palatin.
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Soupçonné depuis longtemps, décrit même sous des noms divers : sinus tonsillaire de His (tonsillenbucht) sinus de ‘Fourtual, excavation sus-amygdalienne de Sappey, fosse supratonsillaris de His Paterson; recessus palatin de Killian, fossette sus amygdalienne de Charpy il est actuellement nettement délimité grâce aux travaux du professeur Mouret et de son chef de clinique le Dr Cazejust.
Nous adopterons leur terme de recessus palatin nous rangeant à l’avis d'Escat parceque «il peut s'appliquer à toutes les formes d’excavations sus amygdaliennes et qu'il implique bien l’idée d’une loge musculaire, creusée dans le voile alors que les termes de sinus de His, sinus de Tourtual ne désignent qu’une vasté crypte Iymphoïde, et que le terme de fossette sus SAR RARE est insuffisant. »
QU'EST-CE AU JUSTE QUE LE RECESSUS PALATIN
Au point de vue embryologique, c’est le reliquat de la seconde fente branchiale, dont la régression ne s’est pas faite totalement.
154 formation est identique à celle de la loge amygdalienne. à ve
L'amygdale palatine prend naissance dans le 2e sillon branchial, au niveau du sinus tonsillaire. Celui-ci est tapissé par la muqueuse buccale et du tissu conjonctif jeune. Vers le 3e mois les leucocytes apparaissent dans : le tissu conjonctif. A la naissance, ils sont encore diffus et dans le cours de la 17e année, ils se conglomèrent en
follicules distincts.
Embryologiquement, nous pouvons. donc prévoir ce que l’anatomie nous'confirmera chez l'enfant ou chez l’adulte, à savoir : le recessus palatin peut contenir du tissu lymphoïde au même titre que la loge amygdalienne elle-même.
Chez l'adulte il présente une configuration générale assez typique.
Au-dessus de l’amygdale palatine, dans l'épaisseur du voile, entre les fibres du pharyngo-staphylin en arrière et du glosso-staphylin, en avant, il existe dans 50 0/° des cas (MM. Mourtt et Cazeiust) une cavité, soit virtuelle, soit occupée par des amas de tissu Iymphoïde ou par l’amygdale elle même.
Cette cavité ou recessus palatin, est un reste du sinus que Tourtual a décrit et qui était beaucoup plus grand.
Tourtual avait remarqué que ce sinus était tapissé de tissu lymphoïde et en avait conclu à la présence d’une autre amygdale, intrapalatine. Ainsi conçu, ce sinus, ce recessus est une rareté. Mais beaucoup plus fréquents au contraire, sont S recessus de moindres dimensions. Celles-ci d’ailleurs sont extrêmement variables. Elles oscillent de quelques millimètres à 1 à 2 centimètres de profondeur.
Le recessus est ainsi limité : en haut, par l’aponévrose palatine et le peristaphylin interne, en avant par le glosso-staphylin, en arrière par ie pharyngo-staphylin, en dehors SxpaÊ 1: ‘aponévrose pharvngienne et le constricteur. supérieur du pharyngo, en ARE par l’accolement
du bord intérne du pharynx et du glosso-staphylin, en formant un angle à sinus externe.
Cette description, toute schématique peut être complètée par.l’indication de la forme générale du recessus, qui apparaît comme une corne à sommet supéro-interne et à base inféro-externe, ou mieux ainsi que l'ont proposé MM. Mouretet Cazejust « comme un bonnet phrygien dont la concavité est dirigée sur le bas, et quiau lieu d’être régulièrement cylindrique serait aplatie dans le sens frontal. »
Le recessus palatin présente une conformation intérieure très variable.
a) Les parois sont absolument libres et lisses, simplement recouverts de muqueuse.
b) elles contractent mutuellement des adhérences fibreuses, qui semblent être des reliquats d'infections antérieures.
c) elles sont tapissées par des amas épars de tissu lymphoïde, follicules isolés formant une véritable grappe de petites amygdales..
d) elles servent de loge à toute une portion de l’amygdale palatine, qui n’a pu trouver de place dans la loge amygdalienne. |
Nous allons examiner maintenant ses rapports avec la loge amygdalienne proprement dite. Là aussi aspects très variables.
| a) le recessus palatin peut se.continuer sans aucune espèce de démarcation avec la loge amygdalienne.
b) il peut en être séparé par un canal, muqueux rétréci en sablier et formant un isthme.
c) ou bien ce sont des trabécules qui laissent entre eux autant de petits pertuis et qui font du recessus palatin une cavité distincte.
Cette communication se fait à la partie supérieure de l’ogive formée par les piliers.
Nous adopterons la terminologie de M. Cazejust qui lui donne le nom de hiatus velotonsillaire. D'une façon générale, il présente une forme de croissant allongé d'avant en arrière, concave inférieurement.
Il peut être oblitéré par le r. pli supratonsillaire. Cette oblitération est virtuelle si ce repli est libre, elle peut être effective pour peu que quelques adhérences l’unissent à l’amygdale.
«Quoiqu'il en soit, l’hiatus vélotonsillaire ne doit pas être confondu avec ce que Killian a appelé le « hile » de l’amygdale, dépression utriculée qui est l’aboutissant de 3 ou 4 petits canaux cryptiques et qui se trouve au-dessous de l’hiatus proprement dit (M. Cazejust).
Cette disposition permet de concevoir que cette cavité supra-amygdalienne peut non seulement servir de réservoir à l’infection qui entretiendra Ja chronicité d’une amygdalite, mais encore, en formant vase clos, servir de point de départ aux phlegmons périamygdaliens.
En général, pour un même individu, il ya homologie entre les deux recessus.On peut pourtant trouverun recessus deux ou trois fois plus grand d’un côté que de l’autre.
RO et QUE DEVIENT L'AMYGDALE VIS A VIS DE CE RECESSUS ©?
Elle en suit naturellement les variations de forme tout en les modifiant le cas échéant.
a) On peut se trouver en présence d’une amygdale dont le pôle supérieur, bien conglobé, occupe en totalité le recessus palatin. A tel point même que c’est seulement un tiers, un quart de cette amygdale qui seraient seuls apparents, tout le reste étant enfoui, «in recessu ». On la dit alors intravélique.
Si on examine systématiquement les enfants présentant peu ou prou d’hypertrophie amygdalienne on sera surpris de voir le nontbre de ceux, ‘qui, lorsqu'ils contractent leur voile, font saillir dans son épaisseur, audessus de la loge amygdalienne une petite tumeur arrondie.
Cette tumeur intravélique est l’amygdale, logée dans
le recessus palatin.
b) On peut voir une amygdale, enchatonnée dont une partie seulement se loge dans le recessus. C’est seulement en abaissant cette amygdale par une traction à la pince, qu'on verra descendre ce sommet insoupçonné.
Selon l'expression de Botey, elle se décapuchonne.
c) On trouve aussi une amygdale biloculée, en sablier dont l’islthmes correspondra à l’urion du recessus, et de la loge amygdalienne. rétrécie par des adhérences ou du tissu cicatriciel.
Nous voyons donc qu’à côté des 3 catégories d’amyg-
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dales citées plus haut, se place une 4€,
l’amygdale ascendante ou haute dont le pôle supérieur est engagé profondément dans le recessus
d) Enfin, comme nous l’avons déjà vu, on rencontre une amygdale, tout entière dans sa loge. et séparée du recessus. Celui-ci peut-être {apissé d’ilots de tissu lymphoïde capables de subir une infection passagère et d’en déterminer le renouvellement. .
Nous venons de voir que les dimensions respectives du recessus et de l’amygdale ne sont pas forcément égales. Une petite amygdale supérieure, ‘ne signifie pas qu'on se trouve en présence d'un petit recessus.
Il arrive parfois, en cathétérisant ce dernier qu’on trouve une cavité vide, dépassant de un centimètre le pôle supérieur de l’amygdale.
Lorsqu'elle s’y trouve, in recessu, comment se comporte l’amygdale vis à vis de la paroi? Deux aspects se présentent.
10 Elle est libre, à l’intérieur, simplement encapuchonnée, comme un poumon dans une plèvre saine.
20 Elle est fixée par de nombreuses adhérences et ‘nous verrons plus loin, l'importance de cette condition anatomique dans le choix du procédé opératoire.
Nous allons étudier les inconvénients que présente l'existence du recessus palatin en cas d’infection et ce qu'il convient de faire
| er |
PATHOLOGIE
«Les amygdales palatines, ces facheuses amygdales présentant des cryptes, des recessus, surtout au niveau du pôle supérieur, sont des foyers de rétentions qui ne demandent qu'à prendre feu.
Cette conformation anatomique de l’amygdale palatine est bien plus importante que leur volume. On ne fait pas un abcès amygdalien parcequ’on a une glande volumineuse, mais parcequ’on a une amygdale mal conformée. »
Cette opinion de M. Canuyt peut être admise comme un axiome fondamental, et ne sera, nous le croyons, critiquée par personne.
Tous les spécialistes se sont rendus compte de la nécessité d'intervenir, en présence d’une amygdale cryptique. Il a paru de toute évidence, que toutes ces logettes, creusées dans le tissu lymphoïde. étranglées souvent au niveau de leur ostium, se fermaient sous la moindre influence, turgescence des parois, de la muqueuse, et enfermaient «le loup dans la bergerie. »
Il devrait être aussi évident qu'un pôle supérieur ou mieux une amygdale supérieure, soit nettement conglobée et enfouie dans le recessus palatin, soit réduite à quelques amas lymphoïdes tapissant le même recessus (qui comme nous l’avons vu ne communique fréquemment que par un étroit pertuis avec la loge amygdalienne proprement dite), se comporte exactement
comme une grande crypte.
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Vis à vis des germes infèctieux,recessus palatin et crypte banale de l’amygdale se comportent indentiquement, à cette différence près, que le recessus beaucoup plus volumineux, pouvant lui-même contenir du tissu amygdalien déjà cryptique, est tout disposé à devenir le vase clos, situation éminemment propice à un sursaut d'activité et à une exaltation de virulence des germes qui s’y trouvent enfermés.
C’est précisément cette localisation de l'infection qui est trop souvent méconnue.
Un malade souffre d’amygdalites à répétitions. Il fait un phlegmon, ou un abcès périamygdalien. On incise soit précocement, soit tardivement, selon les opinions de chaque opérateur et suivant le moment ‘où l’on voit le malade. Quelques temps après, tout rentre dans l’ordre pour recommencer un peu plus tard.
Ou bien pendant l’accalmie, on opèresuivant les procédés classiques et variés. Tout y passe : thermocautère anse chaude, anse froide, guillotine, disciseur, morceleur. Récemment encore, on proposait de tordre plusieurs fois le pédicule de l’amygdale et d’arracher. Quoi qu'il en soit on enlève une partie ou la prétendue totalité de l’amygdale et on laisse dans le recessus, bien à l’abri de l'instrument, la cause souvent unique des manifestations qui ont indiqué l'intervention.
Aussi les conséquences ne tardent elles pas à se faire sentir : phlegmons et abcès récidivent.
Nous ne saurions trop insister sur la nécessité d'éviter pareil état de choses. | |
Lorsqu'un malade est porteur d’un recessus palatin, contenant du tissu amygdalien conglobé ou non, il faut l’ouvrir, transformer cette cavité close, ce clapier, en cavité bien ouverte que l’on pourra rendre régulière par le procédé que chacun jugerale plus légitime ou dont il aura le plus l'habitude.
À plusieurs reprises, déjà, on a insisté sur la nécessité de rechercher systématiquement le recessus palatin, et de l’ouvrir, chaque fois qu’on le rencontrait. Nous avons déjà vu plus haut qu'il se présentait dans 50 %, des cas. (MM. Mouret et Cazejust).
Dodine, déclarait en 1911 à propos des abcès de l’amygdale :
Les recherches de Küllian, ont montré que tous les abcès de l’amygdale prennent naissance dans la fossette supra-amygdalienne (recessus palatin). Les différentes variétés que plusieurs auteurs ont décrites ne sont que
des abcès secondaires.
Dès 1897 : Killian à annoncé que les abcès périamyg-
daliens, pouvaient être ouverts au moyen d’une sonde introduite dans le recessus palatin.
En 1912, Ricardo Botey écrivait : « les abcès péritonsillaires se localisent presque toujours à l'intérieur de la fossette supratonsillaire. Le pus des cryptes supérieures de l’amygdale, se répand dans cette fosestte, et ne pouvant s’évacuer, l'infection, se propage au voile du palais et à la partie antérieure de la cavité pharyngomaxillaire grâce aux adhérences de l’amygdale avec la margo-semilunaris qui bouche l'ouverture de la fossette. »
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Récemment encore dans un article condamnant l’amygdalectomie, le professeur Moure, écrivait
«L'amygdalectomie totale, me paraît ne pas avoir d'indications bien spéciales. Tout au plus pourrait-on réserver l’évidement complet du pôle supérieur de l’amygdale, aux malades, ordinairement adolescents ou adultes présentant des amygdalites cryptiques, occasionnant des accidents aigus (Amygdalites lacunaires, abcès périamygdaliens).
Chez eux, la suppression des cryptes amygdaliennes plus ou moins profondes est évidemment un traitement rationnel, sans qu'il soit besoin toutefois d’évider la totalité de la loge amygdalienne.
Nous allons voir maintenant quelques résultats obtenus, en respectant ces opinions.
Dans le service du P' Mouret, chez tous les malades entrés pour hypertrophie amygdalienne ou abcès amygdaliens, l'ouverture, ct le dégagement du recessus palatin ont été pratiqués systématiquement, chaque fois que le cathétérisme explorateur en signalait la présence.
Et l’on a vu diminuer très sensiblement le nombre des amygdalites chroniques, abcès à répétitions et partant leurs conséquences générales possibles
Vis à vis du malade, comment verrons-nous qu'il est porteur d’un recessus palatin ?
Plusieurs apparences peuvent s'offrir à l'examen direct «lu pharynx.
a) un malade présente une amygdale haute dont
on ne voit qu'une moitié, inférieure, l’autre se Eu Ci recessu ».
b) un malade présente une amygdale banale, petite, ou n’a pas trace d’amygdale du tout; mais en contractant le voile, il fait saillir au-dessus de l’ogive des piliers, une tumeur arrondie, ou ovalaire, intravélique. ; |
c) Un malade a une amygdale quelconque, pas de tumeur intravélique, mâis en accrochant avec un stylet coudéà 450 Ja margo-semilaunris, la pointe du stylet étant dirigée vers la clef de voute de l’ogive, on est surpris de trouver, soit vide et lisse, soit tapissée inégalement de tissu Ilymphoïde, une cavité qui n’est autre que le recessus palatin.
._Ce cathétérisme parfaitement simple et indolore, devrait devenir un des temps classiques de tout examen pharyngien.
Il est dès lors facile de concevoir, que toute intervention qui tendra à enucléer une amygdale de sa loge, et qui n’ouvrira pas dans un premier temps le recessus palatin, n’enlèvera qu’une partie limitée de la glande, celle qui une fois sur deux sera de beaucoup la moins coupable.
Différents procédés ont été exposés pour enucléer le pôle supérieur de lamygdale.
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Nous montrerons, après les avoir décrits, pourquoi ces procédés semblent incomplets, et celui qui, à notre avis, doit être regardé comme le procédé de choix.
Nous ne voulons pas à dessein établir un parallèle entre l’amygdalotomie et l’amygdalectomie.
Ce serait en vain, chacune de ces méthodes ayant ses partisans convaincus et irréductibles ; chacune ayant ses avantages et ses inconvénients. et la question avant été déjà traitée très fréquemment sans que chacun ait supplanté l’autre. (Mais nous subordonnons leur .opportunité, à la chirurgie du recessus palatin infecté).
Kiüllian, et il semble que ce soit lui le premier, a proposé après avoir cathétérisé le recessus palatin, d'y introduire une pince, les mors fermés, etde l'ouvrir sur ‘place pour en quelque sorte en dilater l’orifice.
Ricardo-Botey, à son tour préconise un procédé qu’il décrit ainsi :
«J’introduis de bas en haut un petit erochet coupant dans les angles antérieur et postérieur de l'ouverture de la fossette. Je l’enfonce verticalement entre l’amygdale et le pilier antérieur, puis entre celle-ci et le pilier postérieur et je coupe de dehors en dedans la partie | du voile du palais qui cache l'extrémité de la glande comprise alors entre les deux incisions de un centimètre à peu près de longueur. ;
Prenant alors cette extrémité de l'amygdale avec les pinces à grifle, Je l’attire en dedans, en réunissant les deux incisicns verticales par une horizontale, et coupe transversalement le voile soulevé par le pôle supérieur de la glande, à quelques millimètres au-dessus de la
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un margo-semilunaris. Je sépare alors de haut en bas et peu à peu,le pôle supérieur de la tonsille des parois supérieure, externe et latérales de la fossette et des piliers avee des petits ciseaux courbes, et j'en libère comme Je peux la plus grande partie ».
Ent rendant hommage à Küllian qui avait reconnu l'importance durecessus palatin, nous ne pouvons adopter son procédé beaucoup trop incomplet. Il permet -évidemment, en écartant les lèvres de l’hiatus vélotonsillaire, en rompant les adhérences, les tractus qui ont pu s’y développer, d'attirer un pôle supérieur bien -conglobé, mais 1l laisse intact toute la tapisserie amygdalienne que l’on y rencontre fréquemment.
Nous ferons la même critique au procédé de Ricardo Botey mais en la modifiarnc lég.r.ment parce que Ricardo Botey ouvre le recessus, mais insuflisamment pour libérer et mettre à jour les amas lymphoïdes.
Par ailleurs, sa double incision verticale, sectionne complètement les fibres musculaires des piliers. Enfin l’incision transversale qui termine l'ouverture délimite une solution de continuité dans l’intérieur des piliers, ‘qui ne se comblera pas, ne se cicatrisera que mal, et pourra entrainer dans la suite, soit des troubles phonatoires, soit des troubles de la déglutition, soit des “troubles paresthésiques, aussi tenaces que douloureux.
Nous trouvons également un autre procédé, dont l'efficacité, malheureusement comme les précédents n’est totale que si l’on a affaire à une amygdale dont Ja pôle supérieur est bien conglobé et non adhérent.
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C’est au professeur Moure que nous devons cette méthode.
«J'ai l'habitude, éérit-il, de sectionner horizontalement le pilier antérieur, jusqu’à la branche montante du maxillaire inférieur de manière à mettre à nu toute la région supérieur: de l’amygdale. Cette façon me permet d'agir ensuite à ciel ouvert. »
Nous ajouterons à la réserve que nous avons faite précédemment qu'il nous paraît inutile de sectionner ainsi les fibres du pilier antérieur. Aussi faible soit le rôle physiologique joué par ce muscle, il n’en existe pas moins, et il nous semble préférable d’en respecter l'intégrité.
Tout récemment encore, M. Van Caneghem, à la SOCIÉTÉ BELGE DE LARYNGOLOGIE exposait une méthode personnelle.
D'un coup de ciseaux, il sectionne l’ogive des piliers pour les séparer. |
Eventuellement, si. c’est nécessaire, il ajoute aux ciseaux, deux incisions, (antérieures et postérieures greffées sur l’incision verticale pour bien isoler et bien enlever le pôle supérieur.
Là encore, nous faisons grief de la section des fibres musculaires, section dont les malades accusent souvent la gène postopératoire. ,
Nous allons maintenant proposer la technique de l'ouverture du recessus palatin telle qu’elle est pratiquée dans le service du professeur Mouret à Montpellier et qui nous paraît
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
INSTRUMENTATIONS.
Un ouvre bouche.
Un abaisse langue.
Un crochet cannelé de Ruault.
. Un Struycken coudé à 900.
Une pince emporte pièces de Hartmann (monté sur manche universel. )
‘Cette instrumentation suffit parfaitement pour l’ouverture du recessus et le dégagement du pôle supérieur On y ajoute a volonté
un jeu de pinces de Ruault
où deux pinces à amygdales,
deux serre nœuds, ou l’instrumentation dont on a coutume de se servir selon que l’on pratique une amygdalotomie où une amygdalectomie.
ANESTHÉSIE
Nous rejetons l’anesthésie générale absolument inutile et dangereuse dans la grande majorité des cas. En outre elle est une gêne pour l'opérateur parce que le malade saigne trop facilement et masque ainsi le champ opératoire.
On peut toutefois l’emplover chez de très jeunes enfants indociles et dans ces cas le chlorure d’ethyle est tout à fait suffisant.
Nous préférons l’anesthésie locale en badigeonnage
à pre , » , Cr à l’aide d’un porte-coton dont l'extrémité est recourbée.
Nous nous servons de la solution suivante :
Chlorhydrate de cocaïne .......:::. trois grammes,
Sol. d’adrénaline au 1/1000 ........ trois grammes. L'ARÉ ROIS RES PART ER PR CRE V gouttes.
SO nes SE PRIE RES EN" ete D grammes.
RTS Re TE EE EN TR EREERS 50 grammes
On badigeonne soigneusement les piliers, l’amvgdale, l’espace compris entre l’amygdale et les piliers, le voile du palais, la base dela luette, et enfin en introduisant le porte coton monté dans l’ogive interpiliers l’extrémité dirigée en haut, et en dedans dans le prolongement d’une ligne qui serait la bissectrice de l’angle formé par l’écartement des piliers.
On réalise ainsi dans ce dernier temps le cathétérisme du recessus palatin.
Souvent, on aura à soulever pour pénétrer dans le recessus, un voile muqueux, le repli semilunaire qui descend, à la manière d’un rideau sur la face pharyngienne de l’amygdale. |
La concavité du porte-coton épouse celle du voile, Une fois arrivé dans le recessus, on fait saillir à travers le voile, la pointe du porte-coton. On est ainsi renseigné sur la présence, les dimensions du recessus palatin, et on a préparé le débridement à effectuer ensuite.
Le malade anesthésié, assis, fixé solidement et simplement, on peut commencer.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
L’ouvre bouche est appliqué.
Frois temps obligatoires doivent être suivis
19 OUVERTURE DU RECESSUS (dégagement du pôle supérieur).
a) On transfixe la paroi vélique du recessus.
Pour ce faire, on introduit un crochet de Ruault dans le recessus palatin, puis en tirant vers soi d’un coup sec, on discise les fibres du glosso-staphylin et du pharyngo-staphylin qui s’écartent aussitôt en raison de leur tonus musculaire antagoniste.
b) Ou bien on introduit dans le recessus palatin ainsi que nous l'avons fait pour le cathétériser, le mors fixe d’un struycken coudé à 900 et d’un seul coup; en suivant, bien entendu, la direction des fibres musculaires, on sectionne.
Ce n’est pas à proprement parler une section, puisquo nous suivons la direction des fibres musculaires, c’est plutôt une discision interpiliers.
Nous respectons ainsi l'intégrité du tissu musculaire.
Ce temps aussitôt terminé, nous voyons grand ouvert le recessus palatin. Pas d’hémorragie qui nous le masque.
a) Ou bien le pôle supérieur de l’amygdale exempt d’adhérences et bien conglobé, bascule et apparaît beaucoup plus important qu'on aurait pu le supposer.
b) Ou bien le recessus palatin contient des follicules. lymphoïdes, groupés en îlôts, plus ou moins gros et.
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complètement indépendants de l’amygdale ou ne lui étant rattaché que par un isthme lymphoïde très étroit qui se rompt à la moindre traction.
c) Ou encore le pôle supérieur est adhérent aux parois du récessus comme le corps de l’amygdale dans sa loge.
DÉGAGEMENT DE LA PORTION CENTPALE DE
L'AMYGDALE
Ici encore deux instruments au choix.
a) Avec le crochet de Ruault on dégage l’amygdale des piliers antérieurs et postérieurs et on dilacère le repli de His.
b) Ou bien avec le même struycken renversé à 1800 sur le manche universel , on passe le mors fixe de la même façon que le crochet de Ruault, et arrivé au repli de His, on sectionne comme pour le recessus.
On a ainsi une section nette, propre et qui ne saigne pas.
Nous rejetons l’emploi des ciseaux, à notre avis, dangereux, tant par leur forme, que par la possibilité d’un mouvement du patient.
D'ailleurs, le simple fait d'ouvrir le recessus palatin, provoque la béance de la loge amygdalienne, et simplifie d'autant le clivage de l’amygdale.
39 AMYGDALOTOMIE PROPREMENT DITE OÙ AMYGDA- TOMIE MAXIMA.
Ici chaque procédé reprend ses droits. Il ne faut tou-
tefois pas oublier qu'il est capital de bien nettoyer le
recessus palatin.
AISÉE
Là ou la pince de Ruault sera insuffisante, où le serrenœud de Vacher ne pourra plus rendre service, en présence de follicules lynrphoïdes disséminés, par exemple, la pince emporte-pièce de Hartmann montée sur manche universel trouve son emploi d’une façon parfaite.
Une fois le récessus propre, bien lisse, on ne peut se
contenter de sculpter l’amygdale en totalité ou en partie, selon les préférences ou encore, d'en pratiquer l’exérèse totale, si l’opérateur estime cette méthode indispensable.
Plusieurs centaines d'opérations, ont été faites par ce procédé dans le service du Professeur Mouret à Montpellier.
Pas une seule fois on a eu à enregistrer d’hémorragie, soit immédiate, soit tardive.
Par ailleurs, comme il n’est pas nécessaire, à notre avis du moins, de faire l’amygdalectomie «totale », nous ne craindrons pas de voir des malades, atteints de. gène à la déglutition pendant de longs mois, ainsi que nous avons pu le remarquer à la suite de cette interven- . tion.
L'incision faite dans le voile se cicatrise très rapidement. En trois jours, lasuture est opérée et au point de vue esthétique, il ne reste plus qu’une petite trainée blanchâtre.
Comme il n'y a pas eu de section musculaire, qu’il ne s’agit que d’une coalescence qui a été rompue et qui se reforme aussitôt, il n’y a pas à craindre de troubles vocaux qui malheureusement subsistent trop souvent avec les autres méthodes.
- L’ogive paraît un peu plus grande que précédemment un peu surélevée et la loge amygdalienne un peu plus: vaste.
Enfin nous n'avons nullement à redouter de paralysie du voile, post-opératoire, cette complication ne s'étant jamais produite malgré le grand nombre d'interventions. pratiquées à l’aide de cette technique.
GONCLUSION
Nous n’avons pas voulu discuter 1a supériorité de l'amygdalotomie, ou de l’amygdalectomie.
Qu'il nous soit permis de dire toutefois, qu'une amygdalectomie est une vue de l'esprit si elle n’est pas précédée de l’ouverture du recessus palatin, et qu’elle n’évitera pas les récidives reprochées à l’amygdolotomie.
Nous pensons seulement, qu'une amygdalotomie haute, maxima, précédée de l'ouverture du recessus paiatin, du dégagement complet du pôle supérieur, quelque forme qu’il présente, et de son ablation, assure au malade et au praticien, une garantie solide contre les récidives si fréquentes des abcès et phlegmons qui auront indiqué l'intervention.
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Le crochet de Ruault est introduit dans le pôle supérieur, la pointe saille et perfore le voile. Une traction dans le sens. de la flèche discise la coalescence des piliers.
A Le A Z D:
Après séparation de l’amygdale du pilier antérieur, on dila-
-cère le repli de His.
A gauche le pôle supérieur fait bomber le voile.
A droite le mors fixe du Struycken est introduit jusqu’au fond du recessus palatin. Section nette. Fe
A gauche le même renversé à 1800 sur son axe sectionne le repli de His.
CAPES
A droite : le pôle supérieur bascule le recessus étant largement ouvert. “
À gauche tapisserie de follicules amygdaliens séparés de J’amygdale.
A droite. Pince de Hartmann qui sculpte les débris amygd dans le recessus et nettoie complètement la cavité.
A gauche. Recessus ouvert et vide. Cicatrisation en 3 à 8 jours. Pas de traces.
Ensuite ablation des amygdales suivant le procédé cher à chaque opérateur.
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