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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l’Ecole à arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées eomme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation,
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GÉNÉRALITÉS ET DIVISION DU SUJET
Comme pour tout organe, la gomme représenteici la manifestation fondamentale de la diathèse:; l'infiltration scléro-gommeuse est donc le point de départ de tous les accidents observés: mais suivant la région intéressée nous rencontrerons, car nous nous plaçons uniquement sur le terrain clinique, tantôt des gommes à l’état de tumeur, tantôt des ulcérations plus ou moins profondes,
La gomme, pour le rappeler très sommairement, est un véritable néoplasme, mal limité à la coupe, infiltré au sein des tissus plus où moins enflamméset altérés à son voisinage; au milieu d’un tissu d’aspect gris-rougeûtre, constitué par unamas d’élémentsnéoformés, de cellules embryonnaires, elle présente un réseau vasculaire avançant jusqu'à son centre expliquant la prolifération rapide de ses éléments constituants ; l’action du virus spécifique est-elle ralentie, se modère-t-elle surtout par l’action antagoniste du traitement, toutes ces cellules jeunes se développent et s’organisant aboutissent à la formation de tissus fibreux constant à la périphérie des gommes anciennes, et constituant pour les autres le processus cicatriciel; mais le plus ordinairement le virus aboutit à la dégénérescence caséeuse; le ramollissement, d’abord central, gagne toute la masse du néo-
plasmé; ce sphacèle moléculaire est dù à l'oblitération rapide des vaisseaux qui irriguent Ja tumeur; ce iravail d’endartérite oblitérante amene en un temps court la nécrose, puis l'élimination rapide à sa suite,
Si nous avons rappelé en quelques lignes ce mécanisme bien connu dans l’évolution de l’accident tertiaire, c’est qu’il nous semblait indispensable d'établir nettement une fois pour toutes la marche normale du processus : nécrose el élimination du sphaeèle, ou organisation et sclérose ; tout est là dans l'évolution et le pronostic des lésions.
Tantôt nous décrirons une forme modulaire, isolée : c’est la gomme circonscrile, tantôt unique, mais parfois multiple simultanément ou successivement, dans le même organe ou dans les organes voisins langue) tantôt nous envisagerons une lésion disséminée dans toute la région : syphilôme diffus, analogue à celui qu’on observe au rectum.
Enfin ce sera des ulcérations, mais dont les caractères objectifs permettent de remonter au diagnostic pathogéuique : la néoplasie tertiaire.
L’association de ces lésions, variables dans leur aspect, mais non dans leur origine, pourra d’ailleurs se rencontrer affimant l'invariabilité du processus pathologique.
Avec tous les auteurs nous allons décrire à présent successivement les lésions tertiaires des amygdales, du voile et de ses piliers, enfin du pharynx; distinction parfois plus théorique que clinique mais qui s'impose pour la clarté des explications.
|. — GOMMES DE L'AMYGDALE
Parmi les infiltrations spécifiques de la région, voici certes les plus rares, mais non les moins intéressantes: car bien souvent, faute de notions indispensables, on les a méconnues; et ces méprises ont contribué à les faire regarder comme des accidents plus exceptionnels qu’ils ne sont en réalité.
Un peut voir l’épaisissement des follicules elos de la base de la langue, mais on n’a jamais observé, que nous sachions, de gomme authentique el surtout ulcérée, limitée du moins franchement à l’amygdale linguale;: la question demanderait cependant de nouvelles recherches, c'est d’ailleurs sortir de notre sujet.
Nous donnerons plus loin une observation due au docteur Gellé et qui paraït établir que l'amygdale de Luschka peut être le siège d’un véritable ramollissement gommeux, fait des plus curieux et des plus rares
Il nous reste donc à étudier les gommes des amygdales palatines, les seules encore bien connues grâce aux travaux de Juhil-Rénoy (1889) et de Natier (1891). Ces néoplasmes sont l'apanage de la syphilisacquise, jamais de la spécificité héréditaire : affection de l’âge
adulte : 35, 40, 50 ans, plus fréquente chez l'homme, au moins dans les cas relatés jusqu'à ce jour.
La période où apparaît la lésion varie à l’extrême, comme d'ailleurs pour tous les points où nous allons l’'observer:; il estdes gommes précoces : 12 et 45 mois après l'infection primitive; syphilis malignes à Coup sûr ; il en est de tardives : 6, 8 ans et plus après le chaucre ; la lésion est rarement hâtive.
La gomme est limitée à la tonsille; mais on la voit assez souvent empiéter franchement sur les piliers ; l'envahissement des piliers el de la luette est important à constater. Le plus habituellement, quoique certains aient prétendu, Pivaudran entr’autres, le processus reste limité à une seule tonsille; les cas bilatéraux, d'emblée tout au moins, sont de beaucouples plus rares.
La tumeur est ordinairement unique, se développant en une zône quelconque; la glande est bien plus souvent infiltrée dans sa presque totalité,
Symptomatologie, — Pour les uns, la gomme est un accident absolument trompeur et insidieux, n’éveillant pas ou presque pas de réaction locale appréciable; l'allure à froid; mais pour d’autres (Juhel-Rénoy) qui ont observé les cas de près et les ont suivis, la période initiale est telle qu’elle éveillera de bonne heure l'attention,
Mais cette phase de début, correspondant à l'infil. tration du lissu adénoïde, étant somme toute médiocrement accentuée et surtout de peu de durée, passera inaperçue et l'affection sera découverte eb
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diagnostiquée à la deuxième période ou d’ulcération.
1° Période d’infittration. — Le diagnostic à ce moment est si utile à poser que nous voulons rappeler tous les signes qui peuvent autoriser à le porter aussi précoce.
Le malade souffre de la gorge, d’un seul côté, la douleur a nettement pour siège la région de l'amygdale, elle offre des exacerbations correspondant aux efforts de déglutition ; mais l’acuité en est médiocre, pas d’élancements auriculaires ; si le malade souffre réellement, ce ne sera qu'aux débuts tout à fait et passagèrement ; il accuse de la gêne, de la sensibilité locale.
Les phénomènes généraux sont peu accentués, fort peu prolongés surtout ; la température oscille vers la normale ou ne dépasse pas 38 degrés ; à peine de céphalée, d’anorexie, d’isonmnie...; l’affection est locale ; elle ne retentit pas sur l'organisme; aucune complication viscérale à craindre,
A l'inspection, on trouve la région amygdalienne tuméfiée ; l'amygdale est volumineuse, d’un rouge sombre, violacé même, rappelant la teinte scarlatinoïde ; la surface peut en être nette, mais on pourra la voir couverte d’exsudats trompeurs même par leur épaisseur, leur consistance et leur adhérence ; aucun engorgement ganglionnaire d’ailléurs.
2° Période d’ulcération. — Au bout d’un temps variable entre deux et trois semaines en moyenne, le tableau change rapidement; on trouve sur Pamvygdale une uleération qui Se creuse très rapi-
dement et la transforme en une véritable caverne; la glande peut même disparaître, la loge est vidée dans sa totalité; la nécrose a miné la tonsille qui brusquement s’est effondrée.
L'ulcération présente alors des caractères qui, plus évidents, plus palpables au niveau du voile et du pharynx seront décrits ultérieurement avec détails d'une façon plus nette et certaine. ;
L’ulcération peut s'étendre, surtoul Si elle est méconnue et non soumise au traitement elle envahit les piliers, antérieurs ? surtout, plus exceptionnellement les parties latérales de la langue; mais sous l'influence de l'iodure, on la verra d’autre part se déterger, se niveler; la cicatrisation s’obliendra au bout de deux à plusieurs semaines, suivant Pétendue de la nécrose il ne restera plus qu'une amygdale ravagée, anfractueuse, voire même un moignon difforme et cicatriciel.
En résumé le terme de gomme excellent pour faire comprendre la nature de la lésion, devient insuffisant quand il s’agit d’en décrire les symptômes initiaux ; et l'amygdalite gommeuse aiguë répond mieux à l'ensemble des accidents observés.
Diagnostic. — Une amygdalite unilatérale, de longue durée, avec symptômes inflammatoires nets, mais presque sans symptômes généraux et avec peu de troubles fonctionnels, aboutissant à la phase ulcéreuse : telle est la gomme.
En interrogeant, et observant le cas, on sera donc mis en garde contre une amygdalite aiguë franche,
une augine scarlatiniforme et surtout une diphtérte dont l'examen bactériologique est le meilleur et le plus sûr criterium différentiel: dans l’'abcès de l'amygdale qu'on a confondu (Natier) avec la lésion qui nous occupe; les signes fonctionnels et généraux sont bien autrement accentués ; disons-le toutefois l'erreur avant la seconde période est si habituelle qu’elle est presque permise.
Si l’on songeait, dans ces cas douteux, à interroger sévèrement au point de vue de syphilis antérieure, on pourrait en tirer des informations précieuses, mais non certes dans tous les cas ; l’amygdalite unilatérale subaiguë ou prolongée chez l'adulte fera donc supposer la possibilité du processus spécifique.
A la période ulcéreuse, l’examen physique étant bien fait, l’hésitation est beaucoup moins permise, surtout si la lésion s’étend.
Le chancre, accident primitif, peut être délicat toutefois à caractériser (Launois, Legendre), il à pour lui au toucher une induration cartilagineuse toute spéciale : et le développement énorme, presque pathognomonique à lui seul, des ganglions de la région.
Les syphilides ulcéreuses diphtéroïdes sont multiples, et surtoul s'accompagnent de lésions similaires de voisinage. L'ulcération épithéliomateuse à pour elle sa durée, les hémorragies, exceptionnelles en cas de gomme; l'induration, la sécrétion Sanieuse et odorante, enfin les bourgeons charnus, et la pléiade de ganglions sous-angulo-maxillaires,
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Pronostic. — S'il n'est pas absolument grave, le phagédéuisme étant ici exceptionnel; il doit pourtant être quelque peu réservé; le diagnostic, surtout précoce, peut modifier absolument la marche de la lésion; ce diagnostic étant mal fait, il faudra s'attendre à la nécrose de l’amygdale, non suivie, il est vrai, ici d’adhérences vicieuses comme nous allons les décrire au chapitre suivant.
I. — LÉSIONS TERTIAIRES DU VOILE
Ce sont là les faits les plus usuels, les plus courants ; nous ne saurions donc donner des détails trop précis pour se mettre en garde contre de très fâcheuses erreurs. |
Étiologie. — Les lésions du voile s’observent fréquemment dans la syphilis héréditaire surtout tardive; le voile palatin est atteint dans 50 à 60 pour cent des cas ; les piliers sont ordinairement respectés; des lésions analogues du côté du pharynx ne sont pasrares : l’âge est variable de 5 à 25 ans ; mais c’est surtout de 10 à16 ans (Fournier) qu’il faudra s’attendre à observer la gomme du voile ; le sexe parait indifférent. Ce qu’il faut noter iei avec grand soin, c’est que l'infiltration et l'alcération véiales peuvent être les premières manifestations de la diathèse.
Les lésions du voile sont plus fréquemment d'autre part le fait d'une vérole acquise ; tantôt elles sont précoces : 4, 2 ans après le chancre; plus habituellement elles sont tardives : 5, 6 ans et bien davantage: 10, 43 ans après le début de l'accident primitif ; l’absence d'un traitement suivi influe évidemment sur leur apparition. Au point de vue anatomique, on ren-
contre ici plusieurs variétés de lésions bien distinctes,
S'agit-il d'ulcérations; elles siègent presque toujours à la face supérieure ou nasale du voile, non loin de son bord libre; la gomme supérieure est exceptionnelle; siil y a ulcération sur la face buccale, on sera presque assuré, de trouver son pendant sur la face supérieure, et l’ulcération se continuera au niveau du bord libre; ce fait est important au point de vue pratique, car l’ulcération de la face buccale doit faire redouter à l'extrême la perforation latente, mais imminente du voile; c'est aussi la forme ulcéreuse qu'on devra s’attendre à rencontrer quand il s’agira des piliers, soit antérieurs, soit surtout postérieurs.
L'ulcération a aussi un siège préféré, c'est pour la partie moyenne du bord libre qu’elle échancre largement, aux dépens de la luette qu’il n’est pas rare, nous le verrons, de voir disparaître au milieu de ce travail de phagédénisme.
Ainsi lésions ulcéreuses du voile sur sa face pharyngienne : et en opposition productions gommeuses sur la face buccale ; la gomme peut constituer un petit uoyau parfaitement circonserit et saillant, rarement on rencontrera un semis de petites gommes ; diffusées alors sur le voile, la luette, les piliers.
Le syphilôme diffus, l’infiltration scléro gommeuse reste la lésion de choix : le voile du palais est envahi rarement dans sa presque totalité; les lésions sont plus accentuées d’un côté, contrairement à la gomme
de la voûte qui est médiane ; elles sontnettes surtout dans les régions juxta am ygdaliennes ; d'où la confusion si ordinaire avec les périamygdalites infectieuses : toutefois il nous faut mentionner la lésion sommeuse de la région médiane, symétrique par rapport au raphé.
L’aboutissant très habituel de semblables lésions sera la perforation du voile en un point quelconque ; la perforation peut être unique, c’estle cas habituel; d’autres fois multiple : on observe alors quatre, cinq, six ouvertures, le voile peut même en être criblé; ces perforations nombreuses se confondront d’ailieurs assez volontiers en une seule.
Le siège est plus souvent sur les faces latérales, au-dessus et un peu en dehors de la loge de l’amyddale: mais aussi en pleine ligne médiane, au voisinage de la luette qui n’adhèrera plus que par un de ses bords et semblera sur le point de se détacher spontanément, ou bien non loin de la voûte, à l’union des deux portions du voile; chez certains, ce sontles piliers eux-mêmes qui sont troués, fenêtrés, déchiquetés même; enfin la nécrose pourra morceler le bord libre, entre la luette et les piliers aboutissant à une échancrure marginale (Fournier), seule, la luette isolée ne peut être détruite par le processus gommeux ; le voile y participe par une quelconque de ses faces, sinon les deux à la fois.
Quand le processus aboutit à la perforation, celle-ci a d'ordinaire la forme d’une fente à direction trans: verse, due à la traction exercée par les plans museu-
laires ; plus rarement la direction est antéro-postérieure, sauf si elle est médiane, on oblique ; enfin là forme peut échapper à toute description régulière, quand la perte de substance est énorme.
Les dimensions peuvent aussi présenter des variantes extrêmes: on peut introduire à peine dans le pertuis un fin stylet, surtout si le trajet est oblique comme d’autres fois on fera pénétrer le doigt, même plusieurs doigts; aucune règle fixe ne peut être posée: tout ce qu’on peut dire, c'est qu'en général, l’orifice n’a pas plus de un à deux centimètres de diamètre dans les cas non phagédéniques.
Description symptomatique. — On observe le malade à deux périodes— au début, ou quand le processus a achevé son œuvre, que la perforation est constituée, c'est là le cas, de beaucoup le plus fréquent.
Stade d'infiltration. — Soit en examinant luimême sa gorge, soit plus souvent à la suite de gêne, le malade vient consulter. ,
Troubles fonctionnels.— Il ne faut pas s'attendre ici à trouver les signes d’une angine ou d’une staphylite franche; le patient accuse une gêne en un point variable, mais rarement des douleurs vraies; jamais d’ailleurs franchement aiguës, pas de douleurs auriculaires réflexes ; sa déglutition est parfois très difficile, gênée, mais rien de plus, ce qui explique la négligence, courante en pareil cas ; la salivation n’est pas accrue; les mâchoires s’écartent sans difficulté aucune,
L'interroge-t-on soigneusement, on ne découvre aucun phénomène de réaction générale; pas d’élévation de température, pouls normal; pas d'état saburral des voies digestives; jamais de frissons, comme pour un abcès.
N'oublions pas cependant un fait qui appelle Pattention du malade, et n'égarera jamais un praticien tant soit peu exercé; la voix est nasonnée, elle n’est pas libre, eb parfois il y aura reflux de liquides par le nez dans les mouvements trop empressés de déglutition.
Examen physique. —- La langue maintenue contre le plancher buccal fait aussitôt reconnaître la lé“ sion du voile. ;
1 s’agit d'une tuméfaction limitée, d'un rouge foncé, peu douloureuse au toucher ; n’était ce dernier signe on pourrait eroite à un abeès localisé du voile; ceci correspond à la gomme, noyau plus où moins saillant, d'ordinaire fort peu, el qu’on s’attendra surtout à rencontrer au voisinage du segment supéroexterne de la loge de la tonsille; devons-nous dire qu’à cette phase la gomme est ferme, résistante, ou au contraire déjà ramollie, rénitente plutôt que franchement dépressible, suivant que le début des accidents est rapproché ou déjà quelque peu éloigné.
La gomme diffuse esL ici presque la règle; ét l’on note les caractères suivants : un segment plus ou moins étendu du velum bombe en avant ; à cette déformalion surtout apparente par comparaison avec la concavité normale dés parties saines, se joint au
doigt une induration toute particulière ; toute la région est doublée, triplée d'épaisseur; en même temps on note à la vue une coloration sombre, vernissée, comme dans la scarlatine, violacée quand la perforation devient imminente; le doigt n’éveille pas de réflexe : le voile reste rigide et inerte; au lieu de développer de la douleur par la pression, on rencontre de l’insensibilité, Cette rigidité du voilenous explique sa maladresse et surtout le timbre nasiliard de la voix.
2) Phase de ramollisséement. — Brusquement à un moment donné, la muqueuse s'ulcère, la gomme crève, et alors le tableau change complètement et aussi le pronostic porté. 2
La perforation représente d’abord un simple pertuis, orifice irrégulier par où peuvent s’écouler quelques gouttes d’un pus épais, mais le plus souvent aucun liquide appréciable; on est étonné de voir avec quelle surprenante rapidité non seulement la perte de substance est apparue, mais surtout combien vite elle s’étend ; la muqueuse se sphacèle, une vaste ulcération se constitue; cette marche est plutôt foudroyante d’aspect qu'en réalité, car la muqueuse à été minée en quelque sorte par la gangrène sousjacente ; sa vitalité a disparu dans une étendue plus ou moins considérable et l'effondrement n’est qu’apparent.
Quels sont les caractères de l’ulcération bien constituée. Nous avons assez parlé du siège, des dimensions, de l'aspect, si variable pour n’y point revenir ;
nous allons donc décrire uniquement le fond et les bords.
Le fond, quand la perforation n’est pas taillée à Pemporte-pièce, présente une surface gris jaunâtre, irrégulière et tomenteuse, peu sensible au toucher, ne saignant point au contact ; sur toute la superficie on trouve de véritables lambeaux sphacélés, à demiadhérents, ressemblant absolument au bourbillon d’un anthrax ; si par frottage on arrive à déterger à peu près la région malade, on observe un fond grisâtre, ramolli, avec points rouges petits bourgeons charnus disséminés, donnant à l’ulcère un apect granité ; l'exploration doit être ménagée, car les perforations dans ce bourbillon se complètent avec la plus grande facilité ; le sphacèle reste surtout adhérent aux bords ; c’est là que le travail de nécrose moléculaire a pris le moins d’extension, c’est par là aussi que la cicatrisation va commencer.
Les bords sont épaissis, un peu indurés, plus à la vue en quelque sorte qu’ u toucher, ils sont surélevés légèrement d’une coloration rouge-vif ; fait capital, ils sont taillés très nets, comme à lemportepièce, et non déchiquetés ou amincis; ce liseré est des plus importants à retenir dans cette description; autour de la lésion nous trouvons des tissus infiltrés, de coloration ponceau ou violacée ; ces caractères vont en décroissant peu à peu à mesure qu'on s’éloigne de la lésion centrale.
En même temps que se modifient si profondément les signes objectifs, les troubles fonctionnels chan-
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gent profondément, et éclairent brusquement le malade sur sa situation.
Tout d’abord, et surtout si la perforation a des dimensions quelque peu étendues, il existe dans les mouvements de déglutition du reflux par le nez des substances liquides et même demi-liquides, gênant la nutrition, et surtout fort pénibles; on à vu ces troubles amener peu à peu un véritable dépérissement ; la parésie du voile associée contribue encore à la difficulté pour avaler.
Les troubles de la parole constituent le symptôme qui. attire le plus l'attention ; à première vue, avant même d’abaisser la langue; ils font penser à une paralysie du voile,
Tous les malades ont la voix nasonnée, confuse, la prononciation est fort défectueuse et choquante; les voyelles prennent le timbre nasal, à et o se prononcent au et on (d’où timbre spécial); les consonnes, les explosives surtout (B. D. T.), sonb altérées (d'où mauvaise articulation) ; enfin les malades ont peine à siffler et à souffler franchement; la respiration phonétique, dans les perforations étendues est très difficultueuse, est très gênée; le malade ne peut parler un certain temps sans reprendre haleine.
Au milieu de tout ceci cependant, retenons-le, pas de phénomènes généraux, apyrexie complète.
Nous n'avons pas toujours ce tableau progressif dans les lésions tertiaires du voile; et nous savons qu'il peut exister des lésions ulcéreuses, sans perforation, quoique celle-ci soit toujours imminente.
L'ulcération, si elle siège en avant, atteint presque constamment le bord libre ; elle est marginale, tout en empiétant plus où moins sur la face buccale ; sa profondeur varie, elle est ordinairement médiocre ; la lésion semble ici s’étendre en surface plutôt qu'en profondeur ; les bords à pic, purpurins, le fond avec son enduit jaunâtre, crémeux, ses débris sphacéliques ne diffèrent donc pas comme aspect de ceux d'une perforation (lésion d’un degré plus élevé, voilà tout) la luette, nous y insistons, est presque constamment intéressée, tantôt directementpar la lésion, tantôt entourée à sa base d’un cercle ulcéreux qui sé prolonge en arrière ; nous avons déjà dit qu'autant l’ulcère simple est rare en avant, autant il est fréquent en arrière; aussi ne faut-il pas se contenter d’un simple examen direct; mais, après cocaïnisation de l’isthme, recourir à la rhinoscopie postérieure avec le petit miroir seul moyende reconnaître l’existence de l'ulcération, son étendue, sa profondeur, ses dimensions surtout sur lesquels nous allons baser notre pronostic. L'ulcération peut occuper la presque totalité du voile, d’autant plus qu'isolée, elle est très exposée à être méconnue dans son existence el par conséquent sa nature exacte : elle peut même s’'étendre vers les parois latérales du pharynx; atteindre la région de l’orifice de la trompe d'Eustache.
Si la lésion siège sur les piliers; fréquemment aussi elle revêt la forme ulcéreuse, et l’on a noté la bilatéralité fréquente, et à retenir en pareil cas.
Les symptômes fonctionnels sont variables: la dé-
glutition est naturellement gênée et pénible, rarement franchement douloureuse ; elle se fait sans reflux nasal ; les douleurs spontanées sont rares et surtout peu durables; le ptyalisme est modéré; à la sensation de gêne dans la gorge se joint une sensation très désagréable produite par les nombreuses mucosités siégeant sur l'ulcération naso-pharyngienne ; des bourdonnements, de la dureté de l’ouiïe quand la trompe est intéressée, ce qui n’est pas exceptionnel.
Toutes les ulcérations ne présentent pas forcément cette symptomatologie modérée ; il en est qui sont franchement inflammatoires, avec poussées aiguës ; d’autres qui s’étendentrapidement, se phagédénisent; alors on trouve une ulcérationenvahissante, sanieuse, parfois diphtéroïde (Fournier); la douleur de gorge devient vive, même spontanément ; la déglutition peut même être atroce au point que la nutrition est compromise ; le sphacèle muqueux quoique étendu ne donne lieu chez un certain nombre qu’à des accidents angineux, subaigus ; les phénomènes généraux font encore défaut.
Evolution des lésions. — Une gomme, surtout vue de bonne heure, peut rétrocider sous l’influence d'un traitement énergique; même spontanément, par processus scléreux, cette terminaison heureuse peut s’observer; fait rare, notons-le. |
D’habitude donc, la gomme s'ulcère, et ici nous ne saurions trop rappeler combien M. Fournier a insisté sur le contraste saisissant des phénomènes
tant locaux que fonctionnels à la période d'infiltration ou néoformation et à celle de nécrose ; début latent, insidieux, attirant à peine l'attention du malade ; puis soudainement, explosion d'accidents graves, de troubles fonctionnels très pénibles qui le stupéfient et le désolent.
Le pronostic immédiat ne peut être porté; telle lésion qui pourrait paraître insignifiante, gagnera du jour au lendemain avec une effrayante rapidité.
L'ulcération paraît moins grave ; mais combien de fois ne la verra-t-on s’étendre, et surtout creuser, pour aboutir à un trajet fistuleux plus ou moins large et définitif les ulcérations d'autre part, outre des cicatrices désagréables, pourront quand elles se seront propagées aux parois du pharynx, ce qui n’est pas rare, amener des rétrécissements cicatriciels sur les inconvénients desquels nous reviendrons.
Sous l'influence de l’iodure, on voit rapidement l’ulcération gommeuse quelle qu’elle soit, se déterger, le fond bourgeonne ; le travail d’élimination s'arrête ; si le trajet fistuleux est petit, on peut espérer en obtenir la fermeture totale sous forme d’une petite cicatrice blanchâtre, fortement déprimée et indélébile; mais ne pas croire que petitesse du trajet soit forcément synonyme de guérison ; on a seulement des chances en sa faveur ; il ne faut jamais trop promettre au malade de prime abord; cette cicatrisation, complète du moins, doit être regardée comme exceptionnelle dans les cas de quelque importance ; une perte de substance subsistera malgré
tout, et avec elle les accidents inhérents auxquels le malade pallie souvent avec l'habitude par des moyens obturatifs plus ou moins ingénieux.
Certaines perforations par leur étendue constitueront des lésions au-dessus de toute réparation, quand par exemple le voile aura été divisé d'avant en arrière dans toute son étendue ou peu s’en faut ; et que les deux segments fibreux sont ratatinés comme deux moignons informes loin de la ligne médiane : voile en rideaux retroussés de Fournier; on à vu dans des cas semblables des malades désespérés attenter à leur existence.
Le pronostic s’il n'est pas absolument grave n’en est pas moins très sérieux à envisager, aussi insisterons-nous un peu sur les considérations diagnostiques.
Diagnostic. — Avant examen, à entendre parler le malade, à l'ouir se plaindre du reflux nasal des liquides, on peut penser à une paralysie du voile, ou à l'insuffisance congénitale dont a parlé M. Lermoyÿez; mais il suffit d'ouvrir là bouche du patient pour se soustraire à cette erreur.
La gomme non ulcérée, circonscrite, incluse dans Je voile ne sera jamais prise pour un phlegmon d’origine amygdalienne. Si l’on réfléchit à l’absence de douleurs vives, spontanées et à la pression au développement moins rapide ; à l'apyrexie; une tumeur se différencie par sa longue durée, l’absence de toute réaction inffammatoire du voisinage.
Quand la perforation est eïfectuée en plein voile ;
il est impossible de ne pas songer, et tout d'abord à la syphilis ; le traitement sera institué, surtout si l’on a des commémoratifs tant soit peu douteux au point de vue de l'infection antérieure.
Où le. diagnostic se complique, devient délicat et épineux, c’est quand on est en présence d'une ulcération.
Voyons avec quelles lésions similaires le diagnostic différentiel devra être posé.
a — Ulcération lupique. — La période préulcéreuse est longue et l'on observe de. petites saillies rosées, rougeâtres, ne trompant pas un œil exercé, l'ulcération est de marche lente, gagnant insensiblement en surface, sans contours nets et bien arrêtés, sans auréole purpurine ; elle ne siège pas en tissu sain, mais use, érode peu à peu insidieusement ; d’ailleurs le lupus primitif en cette région esb une véritable rareté ; les commémoratifs sont nuls; l’épreuve si concluante du traitement esi sans résultat.
b — Ulcération tubercuieuse. — Le diagnostic est beaucoup plus délicat; il peut même être insurmontable objectivement, et en dehors du traitement pierre de touche, il faut râcler la surface de l’ulcère pour y découvrir les bacilles (qui sont rares d’ailleurs en ces cas, el peu faciles à mettre en évidence) et mieux enlever un fragment du tissu malade pour lexaminer histologiquement ; ces moÿens si décisifs qu'ils paraissent être ne pourront asseoir dans tous les cas un diagnostic inébranlable : car on a décrit des formes hybrides (Fournier, Lancereaux) où la
tuberculose venait se greffer sur des ulcérationstertiaires ; le traitement seul jugeait le cas (d'Aguanno).
Comme signes objectifs, nous trouvons des bords irréguliers, amincis, déchiquetés, violacés : le tissu voisin est plutôt pâle, décoloré qu'infiltré : le fond est grisâtre, bourgeonnant, mais sans lambeaux bourbillonneux, il faut tenir grand compte du semis de points jaunes ou grisâtres disséminés au pourtour de l’ulcération ; les lésions remontent bien plus exCeptionnellement sur la face supérieure, et on ne trouve guère la luette encadrée dans un vrai anneau d'ulcération ; l’évolution est plus lente, la marche plus chronique ; la dysphagie vive et les souffrances spontanées, sauf cas rare de phagédémisme de la gomme, plaident plutôt en faveur de la tuberculose : il en est de même de l’envahissement ganglionnaire,
Nous ne pouvons qu'indiquer une ulcération épithéliomateuse ayant envahi le voile: les caractères en Sont trop différents et trop connus.
IT, LÉSIONS TERTIAIRES DU PHARYNX
Elles tiennent le milieu pour la fréquence entre celles des amygdales et du voile : elles s’y associent d’ailleurs souvent, ainsi qu’à des lésions similaires de voisinage (langue, larynx...),
La gomme circonscrite est de beaucoup la forme la plus fréquente ; l’infiltration diffuse est plus rare, et d'ordinaire alors non localisée au pharynx.
Celui-ci peut être atteint dans tous ses points ; mais le pharynx buccal paie plus souvent son tribut que le nasal ; la zône inférieure est ordinairement respectée ; la gomme a pour siège d'élection la paroi postérieure, les parois latérales et la voute exceptionnellement ; du moins on les trouve ainsi décrites par les auteurs.
Ces lésions se rencoutrent chez l’adulte (syphilis acquise) rarement chez l'adolescent, chez le jeune enfant (syphilis héréditaires) ; jusqu’à 25 ans il faut toujours penser à cette dernière cause, et rechercher les stigmates.
On a beaucoup discuté la question de savoir si la lésisn était primitivement muqueuse, on débutait par les couches superficielles de l'os, sous le périoste;
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la question parait jugée absolument comme pour la vouie palatine; la lésion osseuse et primitive, mais elle peut n'être que superficielle el par suite peu appréciable.
D'autre part des lésions osseuses sérieuses sont mentionnées dans maintes observations : on trouve l'os ramolli ; 1l s'élimine en partie ou totalité (corps vertébraux, apophyse basilaire) le séquestre peut correspondre à la totalité d’une vertèbre le canal médullaire, la cavité crânienne sont ouverts; si les méninges sont envahies, on voit d’ici la gravité des accidents à brève échéance; même fait peut s’observer pour le cricoïde atteint de périchondrite coexistant avec la gomme pharyngée.
On a signalé fréquemment dans la région des hémorrhagies mortelles assez en rapport ave c le gros vaisseaux voisins ulcérés : la vertébrale, la carotide interne ; branches de la carotide externe suivant les points ; ceci à retenir pour le pronostic, quand la lésion est très profonde déjà. L'association de lésions du pharynx et du voile ou de la base de la langue nous rend compte d’accidents intéressants dans l'affection qui nous occupe, nous voulons parler des rétrécissements cicatriciels, non primitifs, mais consécutifs à une ulcération annulaire à peu près totale; la sclérose primitive et d'emblée quoique fort possible, comme au rectum, doit être tenue pour rare, si on s’en rapporte du moins aux observations relatées.
Leur siège varie : les plus fréquents sont à l’union
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du pharynx buccal et du pharynx supérieur, la sclérose se fait entre les piliers postérieurs ‘el, la paroi spinale; d’autres fois, mais exceptionnellement ils siègent en bas, profondément, entre le pharynx et la base de la langue, au-dessus de l’épiglotte ; nous n’en avons pas trouvé de plus inférieurs encore, à l'origine de l’æsophage; pourtant la périchondrite cricoïdienne les expliquerait bien; nous présentons l'observation d’une malade traitée par M. Gougnenheim pour un de ces rétrécissements inférieurs.
L'aspect du rétrécissement et surtout sa structure varie beaucoup comme le siège : ils offrent une bordure blanchâtre, dure au toucher, d'apparence nettement cicatricielle, et parfois fort épaisse et difficile à diviser ; l'orifice est tantôt assez étroit pour ne permettre qu'avec peine l'introduction du doigt; d’autres fois le rétrécissement n’est que relatif; l’orifice est le plus souvent régulier, cireulaire ou ovalaire.
Il est une forme toute particulière de ces sténoses : celle due à la soudure du bord libre et d’une partie de la face supérieure du voile avec la paroi spinale ; il existe parfois une symphyse presque totale et à peu près irrémédiable, à peine un petit orifice central ou excentrique fait-il communiquer les deux segments du pharynx ; où bien la soudure n’est que partielle : siège latéralement au niveau des piliers postérieurs, ou d'un segment peu étendu de l’arcade; mais la symphise est d'ordinaire considérable ; la coexistence d’ulcérations vélales et pharyngées est nécessaire pour la production de cel accident ; il faut
UE
bien s’en souvenir dans les cas que l’on observe,
Symptômes, — Le plus habiluellement on se trouve en présence de gommes, c'est-à-dire d’une tumeur hémisphérique ou aplatie, ferme, résistante au toucher, recouverte d’une muqueuse à peu près saine, enflammée tout au plus; à peu près indolore par ellemême, visible ordinairairement à la simple inspection de la gorge, mais pouvant demander Pemploi du miroir si elle siège bas dans le pharynx, et la rhinoscopie postérieure, si elle appartient au pharynx nasal. La gêne de dégiutition varie: ce n’est pas une dysphagie, c’est une sensation d’obstacle dont le malade cherche en vain à se débarrasser par efforts ; celle gêne est plus prononcée encore quand la tumeur est au voisinage du cricoïde, en un point très rétréci ; si elle répond au cavum, on aura surtout des phénomènes de rhino-pharyngite ; le malade sentira des mucosités épaisses agglutinées au-dessus du voile; envies de cracher et de se moucher continuelles.
Puis la gomme se résorbe par le traitement, ou plus souvent aboutit à perforation ; cette terminaison est annoncée par la teinte plus sombre du centre de la masse, et une mollesse toute spéciale : l’ulcération se crée et surtout s'étend avec grande rapidité formant une caverne large de plusieurs centimètres carrés, pouvant occuper toute la partie spinale, et assez profonde pour répondre aux corps vertébraux ; bords à pic, purpurins : fond jaunâtre, crémeux, avec filaments sphacéliques et mucosités adhérentes fort nombreuses.
Nous avons dit quelles conséquences graves pour le squelette et les centres nerveux sous-jacents la lésion pouvait présenter ; nous avons parlé aussi des hémorrhagies. |
La gomme peut enfin présenter au pharynx comme dans le larynx une forme spéciale, rare il est vrai, (Gougnenheim) il s’agit de pseudo polype ; on est en présence d’une tumeur non ulcérée, ou très tardivement, plus ou moins nettement saillante, soit pédiculée.
Il ne faut pas oublier dans cette brève description les cas de sténose, de soudure vélo-pharyngienne ; alors les symptômes dysphagiques, la gêne au passage des aliments deviennent très accentués ; de plus dans les cas de rétrécissement naso-pharyngiens, ce qui domine ce sont les troubles vocaux, le nasillement, la gène de respiration nasale ; on reconnaît l’étendue et le degré de coarctation par le toucher buccal combiné au cathétérisme nasal, ou même par l'exploration buccale seule.
Ce dernier mode d'examen devient absolument insuffisant quand il s’agit de rétrécissement sus-laryngien; l’application du mirior laryngoscopique devient indispensable, et l’on voit au fond de l’entonnoir fibreux d’une part, le larynx et l’épiglotte, de l’autre, l’origine de l'æsophage ; ce siège nous explique étant donné un rétrécissement assez serré, les troubles respiratoires et de déglutition si marqués.
Diagnostic. — Avant la période ulcéreuse, la
gomme peut être bien: difficile à reconnaitre, Si son siège est tres élevé ou très bas au contraire ; il en sera de même pour les sténoses consécutives ; l’expioration détaillée, et par un spécialiste s'impose.
I faudra différencier la gomme ramollie d’un abcès vertébral, d’un abcès rétro (Hontang) ou latéro-pharyngien (Herhmann); ce qui se fera par les commémoratifs, l'évolution, l’absence de fluctuation vraie, et une incision sans résultats, la tumeur ne s’affaisse pas ; enfin elle est indolente et apyrétique, autant de conditions qui suffiront à se prémunir.
Dans la forme pseudo-polypeuse, le diese Le avec un sarcôme en particulier est délicat, l'évolution, la récidive rapide, l’existence d’une ulcération plaidront pour la spécificité.
Les ulcères lupiques et tuberculeux ont leurs caractères propres ; ils sont exceptionnels, isolés sur la paroi postérieure, et aussi limités.
On a décrit (Henrot, Decès) un ulcère rond du pha:
rynx cette rare affection diffère objectivement de la gomme ulcérée ; le traitement ioduré et sans influence sur elle, les anamnestiques sont muets, - Arrivé au terme de cet aperçu aussi précis que possible de la syphilis tertiaire, nous voulons rappeler une fois pour toutes quelques principes classiques du reste,
Dans toute lésion de la gorge, l’influence spécifique doit être immédiatement recherchée : au cas où un autre traitement est sans effet, où l’on a quelques doutes, il faut donner de l’iodure:; c’est la manière la
plus sûre, la plus rapide, la plus inoffensive de juger la question. On ne se laissera pas dérouter par le polymorphisme des lésions.
On ne négligera jamais de rechercher tant pour confirmer son examen que pour le faire complet, les lésions si souvent associées du côté de la voûte du palais, des fosses nasales, du larynx (épiglotte et cavité) de la base de la langue...
On s’attachera à bien apprécier les caractères de la lésion, si précis, si importants; on s'enquierrera du début de la marche. On sera frappé avec des lésions si nettes, si accentuées, du peu de troubles fonctionnels, de l’absence de réaction générale.
L'interrogatoire et l'examen ne donneront pas toujours la clé du diagnostic étiologique; il faut bien s'y attendre, sans s’en étonner; la spécificité héréditaire demande bien souvent à être minutieusement recherchée. On se rappellera combien tardive est la question d'âge, l’absence d'infection acquise ne feront jamais rejeter l'influence de la diathèse qui exerce si souvent ses ravages dans la région où nous venons de l’envisager.
IV. — DU TRAITEMENT
Nous possédons dans l’iodure de potassium un sûr et merveilleux agent pour combattre rapidement les désordres que nous venons d’énumérer.
Mais il faut savoir le donner; on arrivera à la dose élevée, la seule vraiment efficace; on ne donnera pas 2 grammes, mais 4, 5,6 grammes d'iodure par jour, divisés en plusieurs doses ; si l’intolérance apparaît, on suspendra quelques jours à peine et on administrera un ou deux purgatifs salins, fort utiles.
Le mercure, dit M. Fournier, ne doit pas être donné à cette période; on l’adjoint volontiers souvent quand il s’agit de gommes hâtives, d’une évolution particulièrement maligne, sinon on emploiera l'iodure isolé.
Celui-ci peut amener la résolution complète, pris à temps: plus tard il arrêtera la marche envahissante, provoquera le travail de cicatrisation qui s'effectuera à vue d’œil, de vastes ulcérations se comblant en quelques semaines seulement; la perforation du voile estelle très minime, l’iodure peutmême la fermer ; plus étendue, il la rétrécit du moins.
Mais il est sans influence sur le processus cicatri-
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ciel nettement établi; nous aurons recours à d’autres moyens pour le seconder.
Les topiques sont de quelque utilité, aussi auraiton grand tort de les négliger complètement; on pratiquera de grands lavages détersifs, on fera des applications de salol camphré, d’iodoforme répétées plusieurs fois par jour; des irrigations naso-pharyngiennes pourront être utilement prescrites.
Si les ulcérations ne cicatrisent pas assez vite, des cautérisations au nitrate d’argent sont tout indiquées, surtout au cas de perforations du voile; si l’ulcère s'étend et a mauvais aspect, la teinture d'iode, l’acide cromique (Heryng, Kuttner); voire même les cautérisations ignées (Martel) pourront aider à la cicatrisation.
Soutenir l’état général ; surveiller l'alimentation si souvent compromise, devront être la préoccupation du médecin traitant.
Nous l’avons vu, la lésion peut laisser après elle des sténoses, des perforations, des soudures étendues ; une intervention chirurgicale s'impose ; mais avant de l’entreprendre, il faut s’assurer par un traitement très prolongé que le processus est bien éteint et que le résultat opératoire ne sera pas compromis.
Contre les perforations, avivement des bords et suture avec ou sans incisions libératrices ; une large perforation, une bordure cicatricielle énorme contr'indiquent l'opération; on recourt aux obturateurs, s'ils sont supportés.
Les divers traitements en usage pour libérer le voile de la paroi pharyngée échouent le plus souvent, quoi qu’on fasse, et qu’on interpose entre les lèvres de la plaie ; la récidive, plus où moins complète,survient, décourageant malade et chirurgien ; dans les cas limités, on peut, avec de la persévérance, espérer réussir; mais dans les formes plus étendues, on recourrera à la perforation artificielle du voile pour les besoins de la respiration.
Les autres sténoses seront combattues par des débridements larges et multiples au galvano-cautère;
mais ici encore, combien de fois échoue-t-on, tant
est grande la force rétractile du tissu inoculaire; pour le rétrécissement sus-larynÿien, celui qui relie en quelque sorte la base de la langue au pharynx,on opèrera avec la lame recourbée du galvano, et sous contrôle obligé du miroir,
OBSERVATIONS PERSONNELLES
4.—J,R...,48 ans, fille (communiqué par M. Gellé), Cette jeune fille vient consulter pour des troubles de rhino-pharyngite accompagnée d’un peu de surdité ; le traitement usuel étant sans résultat ; la malade accusant d'autre part des céphalées violentes, on examine avec soin le carrem par la rhinoscopie postérieure.
Après nettoyage, on trouve la voute el la paroi. postérieure au niveau de l’amygdale de Luschka occupées par une vaste ulcération fongueuse; on pense aussitôt à la spécificité héréditaire, dont on découvre quelques stigmates par recherche attentive; le traitement intensif jugea d’ailleurs la question, en cinq semaines l’ulcération se trouvait cicatrisée,
M. Gellé est convaincu que ces lésions gommeuses de la voûte du pharynx sont bien moins rares qu’on ne le prétend; mais il faut y penser et savoir les chercher ; il n’est guère d'autre cause d’ulcération en la région que la spéficité; c’est un siège cependant anormal à retenir.
2, — Dev..., 32 ans, femme.
Vient consulter le docteur Gouguenheim pour une grosseur dont elle s’est aperçue dans sa gorge en
mars 1892 environ ; depuis quelque temps déjà elle accusait de la gêne à la déglutition.
A l’examen de la gorge, on trouva sur la paroi postérieure du pharynx au voisinage du pilier postérieur gauche une véritable tumeur allongée, résistante, mobile quoique sans pédicule véritable, de la grosseur de deux noix environ; pensant à un sarcome, on l'excisa à l’anse galvanique; lés antécédents au point de vue spécificité avaient été d’ailleurs absolument muets; M. Latteux à qui on confia la pièce conclut à une gomme, et non à une tumeur maligne ; on institua le traitement ioduré; la tumeur n’a plus reparu chez cette femme revue à plusieurs reprises depuis cette époque.
M. Gougenheim a d'ailleurs parlé de ce cas intéressant à la Société de Laryngologie de Paris.
Herrier, 42 ans, femme
Se plaint d’une gêne progressive et devenue extrême de la déglutition, la respiration est aussi fort gênée ; il existe un obstacle que le malade rapporte à la région hyoïdienne.
Rien à l’examen direct; mais avec le miroir laryngien on trouve vers la partie moyenne de la portion descendante de la langue un anneau fibreux extrêmement serré, présentant un petit orifice ovalaire par lequel on voit l'épiglotte et le larynx: il s’agissait d’un rétrécissement pharyngien inférieur ; M. Gougnenheim à plusieurs reprises incisa le tissu fibreux au galvano, il put ainsi améliorer la respiration et la déglutition.
&. — Laporte, 40 ans, homme.
Se présente pour une dysphagie des plus pénibles et qui empêche son alimentation depuis plus d'un mois. On découvre une ulcération immense qui recouvre les deux tiers du voile, les piliers, et remonte sur la face supérieure du voile; antécédents spécifiques négatifs; d'autre part ramollissement évident du sommet droit.
L'aspect des bords taillés à pic, l'étendue de l’ulcération, l’existence d'une perforation dans le pilier droit font pencher pour la spécificité; M. Gouguenheim réserve pourtant le. diagnostic; on donne 6 grammes d’iodure; au bout de trois semaines, la lésion était métamorphosée, réduite de ses deux tiers; il s'agissait d’ulcération tertiaire phagédénique et sans tuberculose (action du seul traitement général le prouve) chez un tuberculeux avéré.
8, — Gosselin, 41 ans, homme.
Se plaint de douleurs telles qu'il ne peut plus rien avaler depuis trois semaines déjà ; antécédents nuls.
Examen. — La paroi postérieure du pharynx es exulcérée dans toute son étendue, avec enduit jaunâtre très adhérent: pilier postérieur gauche siège d’une large ulcération à pic; l'ulcération a gagné le larynx, la région interayténoïdienne, l’aryténoïde
* gauche ont un aspect anfractueux.
Devant l'étendue et l'aspect des lésions, traitement spécifique énergique qui après quelques jours améliore les choses à vue d’æil,
Notons aussi l'heureux effel sur la dysphagie de larges badigeons à l’huile mentholée à 1/20.
Thiébaut, 35 ans, homme
Souffre très vivement de l’'amygdale gauche; au début douleurs qui se sont atténuées pendant trois semaines pour réapparaître plus accentuées que jamais depuis une semaine environ,
L'amygdale est le siège d’un ulcère anfractueux et profond, tapissé d'un véritable bourbillon; le pilier postérieur se prend, la base de la langue commence de son côté à être envahie ; il y a ans accidents faisant penser à la spécificité, sans traitement d'ailleurs.
L'iodure vient facilement à bout de cette gomme, accident rarement observé somme toute.
AUTRES OBSERVATIONS SANS RIEN DE SPÉCIAL
Beaugas, 42 ans, femme.
Large gomme ulcérée de la paroi postérieure.
Koch, 30 ans, femme.
Même lésion; syphilis non traitée, contractée 3 ans auparavant par intermédiaire d’un nourrisson,
Bender, 29 ans, femme.
Large perforation tertiaire du voile,
Thiébaut, 45 ans, femme.
Gomme limitée au pilier postérieur,
Derocq, 68 ans, homme.
Perforation tertiaire du voile, :
Quoirin, 26 ans, femme.
Vaste perforation du voile, associée à une ulcération de la paroi postérieure du pharynx,
Gorasse, 43 ans, femme.
Ulcération étendue de la paroi postérieure. Gicatrice ancienne sur le voile.
Nora. — Le nom et la nature des lésions de ces divers malades sont consignés sur le registre de la consultation de 1894.
Nous n'avons pris de ces observations que ce
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