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Le Secrétaire de la Faculté : LEMAIRE.
Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner nj approbation ni improbation,
AVANT-PROPOS
Nous voici maintenant aux termes de nos études médicales, “aussi nous paraît-il tout naturel, avant de commencer notre modeste rôle de médecin de campagne, de remercier ceux: qui, durant! nos études, nous ont porté quelqu’intérêt.
Tout d’abord c’est vers nos maîtres de Poitiers que se portent nos pensées, vers ceux qui ont eu la tâche ingrale de nous diriger dans ce vaste dédale de la science médicale. C’est de grand cœur que nous assurons M. le Professeur Delaunav de toute notre sympathie : il fut notre Directeur du début, et il le fut avec quelle bonté, avec quelle facilité à rendre service! Nous lui devons beaucoup, el il nous .est agréable de le reconnaître.
Notre très vive reconnaissance va aussi vers ceux auprès desquels nous avons réchauffé nos premières connaissances. Nous nous souviendrons longtemps de tout ce que nous avons appris dans le service de M. le Professeur Faivre, dont nous eûmes l'honneur d’être l’externe, durant plusieurs années.
Que de remerciements devons-nous aux Professeurs Chrétien ei Malapert, qui nous inculquèrent les premières notions de chirurgie: nous nous souviendrons toute notre vie de notre première entrée dans leur salle d'opérations.
Mais nous commençons à être inquiet lorsqu'il s’agit du Professeur Roland et nous nous demandons comment nous pourrons être assez chaleureux pour remercier de sa grande bonté celui qui fut pour nous tous un vrai père de famille. Qu'il soit donc assuré de notre grande sympathie et de toute notre reconnaissance. :
Nous n'oublierons pas non plus les Professeurs Petit, qui nous fit le très grand honneur de nous prendre comme préparateur, et Latronche, qui nous honora de loufe sa sympathie.
Notre très court séjour à Bordeaux ne nous a pas permis de nombreuses relations parmi les gloires de notre Faculté. Néanmoins nous n'oublierons pas Ies solides leçons que nous avons prises dans les services des Professeurs Lefour, Pousson, Lagrange et Bergonié, dont nous fûmes le stagiaire [ou-
jours intéressé.
A notré grand ami le Docteur Maurice Pilod, nous offrons aussi tous nos remerciements : c'est lui qui nous donna, en effel, le sujet de notre thèse et qui nous aida de ses conseils éclairés. Il fut en cette occasion, comme toujours, le camarade sincère et dévoué.
Enfin toute notre sympathie va vers M. le Professeur Moussous, qui nous fait le très grand honneur de présider notre thèse el aux cliniques duquel nous avons singulièrement arrondi notre bagage de connaissances en médecine infantile.
La “Roche Posay: Mai 1912:
INTRODUCTION
Le syndrome angine, tel que nous le concevons aujourd'hui, n’est individualisé que depuis le milieu du siècle dernier. On avait jusqu'alors réuni sous ce nom (toutes les affections donnant la sensation d’« Angor », el, dans les classifications des äuteurs du débui du XIXme siècle, les angines tonsillaire et pharyngienne voisinaient avec les angines œsophagiennes, trachéales, bronchiales et l’angor pec- Loris. RE
C'est aux cliniciens du siècle dernier, Bretonneau, Trousseau, (Gruersent, Peter, Bouillaud, Rüllet et Barthez, Sanne, Gübler, Lasègue, etc., que revient l'honneur d’avoir réservé le nom d’angines à l'inflammation du pharynx et d'en avoir donné une bonne classification anatomo-clinique. En cliniciens et en anafomo-paithologistes qu'ils étaient, ils reconnurent à ce syndrome un certain nombre de variétés fondées sur l'aspect des lésions et en décrivirent les formes catarrhale, phlegmoneuse, vésiculeuse, membraneuse, gangréneuse el chronique. ;
Cette classification, purement descriptive, fut adoptée par tous les auteurs après Lasègue (Traité dés angines) ‘el elle demeure encore classique aujourd'hui.
Cependant nos connaissances sur l’étiologie des maladies se sont singulièrement accrues depuis les travaux de lécole pasteurienne.
Les vieilles notions sur l’inflammation et sur linfection se sont complètement transformées à la lumière de la bactériologie et de la biologie, On a vu des parentés et des liens entre des affections que distinguait l'ancienne clinique au nom de l'anatomie pathologique et réciproquement. C’est ainsi, par exemple, qué du groupe confus des maladies typhoides, analogues au point de vue clinique, se sont séparées des septicémies étiologiquement distinctes, actionnées par le Bacille typhique, -par les Bacilles paratyphiques, le Bacille de Gärtner, l’entérocoque de Thiercelin, etc.
Presque partout aux classifications analomo-cliniques ont fait place des classifications étiologiques. On s'est aperçu, en effel, que seuls les agents microbiens qui étaient à lorigine des maladies, étaient spécifiques alors que les lésions qu'ils provoquaient étaient toujours banales.
La nature, en face de l'infection, réagit d’une manière sensiblement ‘pareille, quel que soit le microbe en cause. L’étendue et la profondeur des lésions varient seules et ne sont fonction que de la virulence des agents microbiens et de la résistance que leur offrent les tissus. È
L'ancienne classification des angines proposée par Lasègue nest donc plus en accord avec nos notions actuelles sur linflammation et l’infection. A la classification anatomoclinique doit succéder une classification bactériologique que l’on peut dès maintenant subslituer à l’ancienne.
Au début de lère bactériologique, Klebs et Lœæffler, puis Roux el Martin montrèrent que le bacille diphtérique se retrouvait non seulement dans l’angine pseudo-membraneuse mais encore dans l’angine érythémateuse, pultacée et même phlegmoneuse. Veillon, quelques années plus tard, observait que l’angine à streplocoques peut donner lieu à toutes les variélés analomo-cliniqués connues suivant la localisation en profondeur de ces microbes dans l’amygdale,
pa.
Ces notions furent confirmées dans la suile par tous les auteurs qui étudièrent la bactériologie des anginés ; il apparut que la clinique était insuffisante désormais à caractériser une angine et qu'à la vieille classification dont la seule raison d'être résidait dans sa commodité descriptive, devait faire place une classification strictement éliologique.
Une telle classification n'est pourtant pas définitivement adoptée et lon s’en lient même dans les ouvrages récents à l’ancienne distinction de Lasègue subordonnant les variétés bactériologiques aux grandes classes anatomo-cliniques. Boulloche ( Les angines à fausses membranes), considère qu'il est impossible encore de classer les angines d'après leur agent provocateur. Dieulafoy et Roque (Trailé Brouardel et Gilbert) tout en résumant brièvement les acquisitions de la bactériologie en cette matière font les mêmes réserves ‘au sujet d'une classification bactériologique des angines qui leur paraît prématurée dans l’état actuel de la science.
Nous ne le croyons pas pour notre part et, à la lecture des travaux publiés sur l'étiologie des angines depuis quarante ans, il nous a semblé qu'une classification bactériologique se justifiait actuellement au point de vue descriptif. Elle se justifie aussi au point de vue pronostic. Nous savons que les angines, quel que soit leur aspect clinique, comportent un pronostic très différent suivant le ou les microbes en cause. Qui oserait comparer le pronostic de l’angine à Bacille de Friedlander à celui de langine diphtérique, le pronostic de langine à coccus Brisou à celui de langine à bacille long ou des diphtéries associées !
Le pronostic est donc guidé en partie par la connaissance du microbe causal. On peut aller plus loin et interroger la virulence des microbes. On voit alors dans les angines cliniquement semblables au début des bacilles diphtériques . morphologiquement analogues, mais de virulence très variable après inoculation au cobaye, si bien que les unes demeurent bénignes, alors que d’autres revêtiront très ra-
+ pidement un type toxémique plus où moins malin. L'aspêct clinique est même un guide dangereux et trompeur : le fait est bien connu des paralysies diphtériques qui succèdent à une angine érythémateuse d'aspect très bénin.
La classification bactériologique se justifie enfin au point de vue thérapeutique. Nous possédons actuellement dans ‘ la sérothérapie anti-diphtérique, un traitement efficace contre toutes les manifestations de langine à bacille de Klebs- Loœæffler. Des essais sont poursuivis pour les autres variétés microbiennes et il nous est permis d'espérer que le nombre des sérums thérapeutiques s'accroîtra, fournissant ainsi une arme spécifique contre chacune des variétés bactériologiques d’angines.
En attendant, il existe des traitements médicamenteux considérés à juste titre comme spécifiques ; tels le traitement mercuriel dans l'angine à treponema pallidum, lapplication de teinture d'iode pure contre langine de Vincent, le traitement iodé, en général, contre toutes les angines mycosiques.
En résumé, il Semble que, au fur et à mesure des progrès de la science, la bactériologie permette d'individualiser des variétés d'angines distinctes suivant leurs microbes originels, variétés dont la plupart comportent un pronostic bien défini et certaines un traitement spécifique.
Beaucoup de recherches restent à faire, et la bactériologie des angines n'est encore qu'esquissée sur bien des points Il nous a paru néanmoins intéressant de montrer comment on peul concevoir désormais l'étude des angines fondée uniquement sur leur étiologie microbienne, en dressant à ‘propos de chacune des variétés individualisées aujourd'hui le bilan de nos connaissances. Nous chercherons à montrer par cel essai tous les avantages cliniques, pronostiques et théraäpeutiques que l'on peut retirer de cette classification nouvelle dans laquelle nous comprendrons quatre grands groupes: les angines à microcoques, celles à bacilles, celles à spirilles el les angines mycosiques.
3 e CHAPITRE PREMIER
Angines à Microcoques.
ES angines à microcoques, d'après les quelques statistiques que nous avons pu consulter, sont de beaucoup les” plus fréquentes. La thèse de Guimezanes { 1907-1908, Bordeaux), donne en effet, sur 1649 examens pratiqués à linstitul Pasteur de Bordeaux, durant l’année 1899, 955 fois des germes du genre micrococcus, 670 fois des bacilles et 24 fois des germes divers.
Dans cette première grande catégorie, que nous avons mise en tête de notre classification, eu égard à sa fréquence,
nous rangerons les. variétés suivantes: Angines à diplo-
coques. angines à streplocoques, à staphylocoques, à pneumocoques, à tétragènes et à entérocoques.
Angines à Diplocoques.
Le groupe des angines que nous comprendrons sous ce titre, est un des plus vastes. Il renferme des angines qui ont comme caractère commun une bénignité habituelle.
Sa
Au point. de vue clinique, elles affectent tous les types. Le plus fréquemment signalé, est le type pseudo-membraneux, peut-être parce qu'il a été le plus étudié. La ressemblance clinique de ces dernières avec la diphtérie, est frappante.
On voit un exsudat membraneux tapissant, dès le deuxième ou troisième jour, l’'amygdale, ta luette, le pharynx méme dans son entier et ayant tout à fait l'aspect des fausses membranes de la diphtérie. Non seulement d'ailleurs l’apparence est la:même, mais la couleur -et la consistance sont identiques. Joignez à cela des symptômes fébriles ( 38° à 390), avec céphalée, douleur à la déglutition et inappétence, et vous aurez le tableau complet de la diphtérie.
Les formes érythémateuses et pultacées sont fréquentes et toujours bénignes. Leur symptomatologie est banale.
L'examen bactériologique tranche facilement le diagnostic en montrant l’existence dans l’exsudat d’un petit diplococcus que Roux, Morel, puis Martin isolèrent, c'est le coccus Brisou. Il donne sur sérum gélatiné des cultures plates, se développant dès seize à dix-huit heures, rappelant un peu les colonies de la diphtérie, mais que le microscope montre constituées par un petit diplocoque, prenant le Gram. Son aclion pathogène sur les animaux de laboratoire n’a jamais été étudiée.
À côté de ce germe, citons le diplocoque, décrit par Belille et Guimezanes dans la thèse inaugurale de l'un d'eux (Bordeaux 1907-1908). Ces auteurs ont, en effet, isolé et cultivé un diplocoque différent du coccus Brisou, puisqu'il se décolore par la méthode Gram. Ce diplocoque inoculé au lapin est très pathogène pour lui, et on le retrouve toujours dans le sang des animaux morts de septicémie provoquée. Ils ont pu l'obtenir à l’état pur et reproduire sur l'oreille du lapin, préalablement dénudée par un vésicatoire, une fausse membrane très nette où pullulait le diplocoque.
Les formes érythémateuses où pultacées durent généralement cinq ou six jours seulement et évoluent sans SyMmp-
So
(ômes graves. Lés généralisalions septico-pyohémiques n’onl jamais été enregistrées.
Le caractère principal de ces angines, c’est de n'être pas toxiques et de guérir presque toujours sans complications. Elles sont cependant très souvent suivies de plusieurs récidives (Martin). |
Enfin, nous ne ferons que citer les angines à méningo- : coques, quil conviendra de ranger dans cette classe, lorsqu'elles seront mieux connues.
Angines à Streptocoques.
C'est la variété que l’on rencontre le plus après la précédente. Elle donne tous les types cliniques ordinaires, suivant le degré de virulence du microbe et la résistance de l’individu.
Elle a été signalée pour la pgemière fois en 1887, par Fraenkel, qui en observa un cas mortel.
Habituellement, c'est une angine bénigne, se manifestant sans grande réaction dans ses formes légères.
Lorsqu'elle est un peu plus grave et surtout quand elle revêt la forme pseudo-membraneuse, la fièvre s'élève brusquement, dès le début, à 40° avec quelques frissons. La dysphagie est très prononcée. Le pharynx en entier est d’une rougeur intense que Hallock et Barbier considèrent comme pathognomonique. L'exsudat est assez abondant. Les fausses. membranes, quand il y en a, sont adhérentes, un peu moins résistantes et moins élastiques cependant que les membranes de la diphtérie. La couleur en varie aussi de même que leur épaisseur, mais ces différences — il faut l'avouer — ne sont pas assez sensibles pour permettre à elles seules le diagnostic. Les ganglions sous-maxillaires et carotidiens sont pris de très bonne heure. Enfin, il n’est
one
pas rare d'observer un coryza à fausses membranes et une albuminurie qui font penser à la diphtérie.
Les angines streptococciques peuvent avoir les compliations les plus graves. Citons d’abord la généralisation du microbe par la voie sanguine, revêtant parfois l'aspect de streptococcies presque foudrovantes (Jurgensen, Fürbringer, Fraenkel, Hanot, Dubost, etc...). Citons aussi les complications locales fréquentes (phlegmons, otites), ou à distance (albuminurie, éruptions polymorphes, érythèmes simples) (Sallard), noueux (Pétillon), méningites, arthrites, péritonites, endocardites, phlébites, etc... C’est une des formes
d’angine où le diagnostic clinique est des plus hésitants et les
erreurs commises à ce sujet ont été très nombreuses.
Le microbe met en général vingt-quatre heures pour pousser sur sérum gélatiné. Les colonies sont très petites et Dieulafoy leur donne à juste titre le qualificatif de « poussiéreuses ». L'examen microscopique fait voir des chapelets d’une dizaine de microcoques plus ou moins sinueux,
Disons aussi qu'on a voulu fonder le pronostic de ces angines sur la plus où moins grande longueur des chainettes ( Veillon). On distinguait un streptocoque long, très malin et un streptocoque court {S brevis), peu dangereux. En réalité il semble que seule l'inoculation aux animaux de laboraloire, et en particulier au lapin, permette de conclure à la plus ou moins grande virulence du streptocoque. :
Nous ne saurions insister davantage sur cette catégorie d’angines, qui est une des mieux connues actuellement.
- Angines à Staphylocoques.
Le staphylocoque a été rencontré au niveau des amygdales en 1888 par Fraenkel, puis par Cornil et Babès. Plus tard Martin publia quatre cas de pseudo-diphtérie à staphylo-
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coques el on en trouve également quatre cas, dans un imémoire de Chaillou. Depuis, les cas se sont multipliés.
Les angines à staphylocoques sont loin d'être aussi fréquentes que les formes précédentes, et le microbe y est assezZ souvent associé. Il peut cependant à lui seul reproduire les différents aspects cliniques d’angines.
Les symptômes sont ceux des angines aiguës en général, avec mouvement fébrile assez intense au début, dysphagie, inflammation de la muqueuse pharyngienne. ;
Le pronostic est en général assez bénin et les complications sont plutôl rares. On rapporte néanmoins quelques cas de staphylococcie généralisée mortels à la suite d’angines (Escal, Kretz, Louis Schneider et Courbe). On a également relaté des cas d’abcès périnéphrétiques, d’arthrites, etc...
Sur sérum géatiné, le staphylocoque donne vers la vingttième heure des colonies épaisses et abondantes, blanches, jaunes ou dorées, suivant qu'il s’agit du staphylococcus albus, citreus ou aureus. Sous le microscope on voit des éléments disposés en grappes, en amas, prenant fortement le violet par la coloration de Gram.
Angines à Pneumocoques.
Les angines à pneumocoques sont beaucoup plus rares que les précédentes. C’est à Cornil que revient l'honneur d’avoir isolé le premier le pneumocoque en 1886, dans une angine phlegmoneuse. D’autres auteurs le signalèrent par la suite, mais il faut arriver à Jaccoud pour trouver, dans ses Cliniques magistrales, une bonne description de cette variété d’angines.
Les formes les plus fréquemment observées sont les formes érythémato-pultacée et pseudo-membraneuse.
Ces angines sont très rares chez l'enfant: c’est plutôt une
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affection de l'âge adulte. Le débui de la maladie se fail brusquement par un grand frisson, un malaise général, une forle élévation de température {39° à 40°) comme la pneumonie. Puis en un temps qui varie de douze à trente-six heures, survient une violente dysphagie ; sur les amygdales apparaissent d’abord des points blancs distincts qui deviennent rapidement confluents et forment une pseudo-membrane. ÆLes ganglions sous-maxillaires se prennent presqu'aussitôt, et deviennent très volumineux et fort douloul'eux.
Malgré ce début impressionnant qui porte plutôt l’attention du côté d’une pneumonie que d’une angine, la maladie est relativement bénigne, puisqu'elle guérit ordinairement au bout de six à huit jours sans complications.
En importe d’insister sur ce mode de début solennel et sur cetie évolution cyclique, si caractéristique des affections d’origine pneumococcienne.
Le microbe décelé par l'examen bactériologique est le pneumocoque de Fraenkel-Talamon. Il est encapsulé et se rencontre ordinairement par paires. Cultivé sur gélose, il a l'aspect d'une goutie de rosée ; il prend le Gram. Inoculé à la souris, il occasionne une pneumococcie tuant très rapidement l'animal.
Nous ne ferons qu'indiquer les complications citées par Neller: croup pneumococcien, suppurations ganglionnaires. Elles sont d'une extrême rareté et ne sont peut-être dues qu'à des infections secondaires.
Angines à Tétragènes.
Le léfragène a été rencontré pour la première fois dans les angines par Boutron en 1894. En 1898, Dieulafoy et Aperl, en relaièrent aussi trois cas. De ces différentes ob-
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servalions, jointes à celles de Chauffard, Faisans, Achard, Caslagne et Carrière, il ressort que ces angines évoluent de préférence chez des enfants affaiblis ou rachitiques, ayant parfois en même temps de la pleurésie ou de la congestion pulmonaire (Apert). Elles revêtent quelquefois un. aspect épidémique et sont caractérisées par ce fail que leur début se manifeste par des phénomènes gastriques, de lhyperthermie avec retentissement précoce et considérable du côté des ganglions de la région. |
Ces angines peuvent affecter tous les types, mais le plus fréquemment elles sont érythémato-pultacées. Elles se caraclérisent alors par un semis grisâtre ressortant nettement sur le fond rouge de l'’amygdale, d’où le nom d’angines sableuses proposé par Dieulafoy. Quand elles affectent le type diphtéro-pultacé, elles ressemblent à la diphtérie bénigne. À la suite de ces angines, l’amygdale reste très longtemps volumineuse, bien que l'affection ne soit aiguë que pendant trois ou quatre jours, ei soit d’un pronostic très bénin, selon Carrière. Elles sont suivies le plus souvent d’une anémie marquée.
Le tétragène esl un microcoque encapsulé, ordinairement formé de quatre éléments accolés, d'où son nom. Son meilleur milieu de culture semble être la gélose, puisqu'il y pouss? en vingt-quatre heures, alors que sur sérum gélatiné, il met de trois à quatre jours. 1
Angines à Entérocoques.
Hôte normal de la bouche (Thiercelin, Jouhaud), lentérocoque peut donner naissance, lorsque sa virulence est augmentée, au syndrome angine. Le microbe isolé dans ce cas se présente en sérum coagulé, sous l'aspect de pelites colonies transparentes, qui tiennent le milieu entre les co-
DA lonies de pneumocoques et celles de streptocoques. Elles poussent en seize à dix-huit heures en sérum. À l'examen microscopique diréct, sans coloration, elles apparaissent comme formées par des microcoques capsulés, disposés tantôt en diplocoques, tantôt en courtes chainettes, tantôt en tétrades. Ces éléments prennent fortement le Gram. L’entérocoque inoculé à la souris, peu après son isolement, la tue en douze à vingt-quatre heures: on retrouve ce germe dans le sang du cœur.
Au point de vue clinique, ces angines ont été mal étudiées jusqu'ici. D'après les travaux de Leroux et Lorrain, de Barbier, de Trastour, il faut considérer que les angines à entérocoques purs sont exceptionnelles et que, le plus souvent, ce microbe est en association avec d’autres germes ( Bacilles de Léæffler le plus fréquemment).
Leur pronostic est très bénin, et la présence d’entérocoques en association avec du B. de Lœæffler par exemple n’assombrit nullement le pronostic.
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Angines à Bacilles.
Les angines à bacilles, pour n'être pas les plus fréquentes n'en sont cependant pas moins les plus importantes, puisque c’est dans cette classe que nous trouvons l’angine diphtérique et l’angine tuberculeuse si connues à l'heure actuelle. Nous étudierons donc, dans ce chapitre, les deux sortes précitées, puis langine à Bacilles de Fricdländer, celle à colibacilles, l’'angine à Bacilles typhiques et nous ne ferons que mentionner les’ angines encore mal connues, dues à des bacilles qui ne furent jamais retrouvés jusqu'ici.
Angines à Bacilles diphtériques.
Les angines diphtériques ont été étudiées depuis fort lontemps mais ce n’est qu'à Klebs, en 1883, que nous devons de connaître le bacille de la diphtérie. Loœæftler ensuite, en 1884 et en 1887, isola ce bacille et en fit des cultures, mais
LE Se
sa spécificité ne fut réellement démontrée que par Roux et Yersin, dans leurs admirables travaux de 1888, 1889, 1890. De nombreuses recherches furent ensuite entreprises et de nos jours, la question semble réellement au point.
Jusqu'à Roux et Yersin, on ne faisait de réellement diphfériques que les angines membraneuses. Leurs recherches montrèrent que le bacille de Klebs-Lœæffler existe dans toutes les formes d’angines et que, érythémateuse, pultacée, ou autre, une angine peut être diphiérique.
Roux et Yersin eurent ensuite le grand mérite d'isoler complètement le microbe et sa toxine et de montrer que Île microbe reste toujours localisé au pharynx alors que sa toxine, très diffusible, se répand seule dans tout l'organisme. C’est d’ailleurs de la connaissance de cette toxine que découla la découverte de l’antitoxine thérapeutique. Ceci perniet aussi d'expliquer toutes les complications de la diphtérie qui jusqu'alors étaient restées très obscures puisque dans aucune des lésions observées on ne retrouvait le bacille diphtérique.
Le bacille diphtérique est droit ou légèrement incurvé avec des extrémités arrondies, prenant plus fortement le réactif colorant que la partie moyenne. Il cultive très bien sur sérum gélatiné à une température de 35° à 37° et donne au bout de seize à dix-huit heures des colonies caractérisées par des taches arrondies, blanchâtres, plus transparentes sur les bords qu'au centre, formant une petite saillie à la surface du sérum gélatiné. Le bacille dans des lubes clos sans air el à l'abri de la lumière est encore virulent au bout de treize mois.
Le bacille de Klebs-Lœæffler seul, donne la diphtérie ordinaire, mais il peut s'associer et il est alors plus grave, car dans ces cas, la virulence des deux microbes semble exaltée: c'est alors qu'on a affaire à ce que depuis Trousseau on nomme des angines diphtériques malignes. Les microbes associés sont, par ordre de fréquence, le Streplocoque, puis le staphylocoque, le pneumocoque.
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Nous ne nous étendrons pas plus longuement sur les angines diphtériques qui sont, de toutes, les mieux connues.
Angines à Bacilles tuberculeux.
La tuberculose du pharynx peut se manifester par trois types. ;
Le premier type clinique, c’est la forme aiguë d’Isambert. Elle est caractérisée par une dysphagie très prononcée avec sensation de brûlure. L'examen du pharynx montre sur l’'amygdale et sur les piliers du voile de fines granulations grises. Le malade meurt rapidement par généralisation granulique, avant que ces granulations aient pu évoluer vers le stade de caséification.
La deuxième variété comprend les angines du type secondaire chronique. Chez un sujet qui fait de la tuberculose ouverte, or. voit se développer une ulcération ordinairement unique, avec autour des granulations jaunâtres ; cette ulcéralion est produite par les bacilles tuberculeux qui sont contenus dans les -crachats du malade à l'encontre de Ia granulie dIsambert, qui a une origine hématogène.
La tuberculose se manifeste aussi parfois dans le pharynx, sous forme de « tuberculose larvée des trois amygdales » bien décrite par Dieulafoy. Cette forme n'est ni ulcéreuse, ni granuleuse et bien souvent elle passe inaperçue, ne se révélant que par quelques troubles légers ; cependant elle est très importante à dépister, car c’est une porte d’entrée très fréquente pour la tuberculose pulmonaire. Aucun signe, en effet, n'apparaît, c’est tout au plus si le malade présente un peu d’hypertrophie amygdalienne ; aussi cette forme mérite-t-elle bien le nom de « tuberculose larvée ». Elle évolue en‘trois étapes: une première, amygdalienne, dans laquelle le bacille de Koch reste cau-
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tonné dans l’amygdale dont le tissu se défend et s’hypertrophie. Dans la deuxième étape, le bacille a dépassé l’amygdale et pénétré dans le réseau lymphatique ; c’est à ce moment qu'apparaît l’adénite sous-maxillaire et cervicale. La troisième et dernière étape correspond à l’ensemencement du tissu pulmonaire par le bacille tuberculeux.
Mais cette forme de tuberculose pharyngienne peut ne pas franchir ces trois étapes et persister à sa première étape avec de grandes chances de guérison; aussi comprend-t-on tout l'intérêt qu’il y a à la dépister dès le début. Le pronostic est fatal à plus ou moins longue échéance dans les deux premières formes. La forme dite « larvée » est au contraire très curable dès le début.
Du microbe rencontré dans ces trois formes d’angines, nous ne dirons rien: le bacille de Koch est trop connu pour que nous entreprenions sa description.
Angines à Bacilles de Friedlænder.
En 1895, Max Stoos, un médecin suisse fit paraître une observation d’angine où des recherches bactériologiques aaient mis en évidence le bacille de Friedländer, c'est le premier cas observé.
Plus tard, Ch. Nicolle et Hébert reprirent ces recherches
et c'est à eux que nous devons aujourd'hui la connaissance de cette variété d’angine.
Ces auteurs décrivirent deux grandes variétés: la forme subaiguë et la forme chronique, de beaucoup la plus fréquente.
Les symptômes de l’angine subaiguë passent presque inaperçus étant donné leur peu d'intensité ; c’est tout au plus si on note une légère hyperthermie, un peu de céphalée el de courbature, avec quelques picotements du côté de la
gorge. L’inspection du pharynx montre une légère inflammation avec de la sécheresse. Tel est le tableau clinique, vraiment peu chargé, de cette forme. La guérison est habiluellement très rapide.
D'ailleurs, ces Cas subaigus sont rares et la forme la -
plus fréquemment observée c'est la forme chronique, remarquable elle aussi par sa bénignité. Dans ces cas, les symptômes morbides font presque constamment défaut. Un peu de dysphagie dirige l'examen du côté des amygdales qui sont rouges avec de petits points blancs très adhérents. Angine fort bénigne, mais à longue évolution, puisque le plus souvent la guérison se fait attendre plus de trois mois.
Une chose importante à noter, c’est que, dans ces deux formes, l’adénite fait presque toujours défaut.
L'examen bactériologique d’un ensemencement permet d’isoler un bacille volumineux, encapsulé, ne prenant pas le Gram, poussant en vingt heures environ, souvent beaucoup plus tard, sous forme de grosses colonies arrondies, épaisses et visqueuses.
Le pronostic en est toujours bénin malgré leur tendance remarquable à la chronicité.
Angines à Colibacilles.
Lermoyez fuit le premier, avec Helme et Barbier, à signaler à la Société médicale des Hôpitaux (juin 1894, un cas nei el complètement étudié au point de vue bactériologique d’angine à coli-bacilles. De ce jour, les recherches s’orientèrent dans ce sens, mais à lheure actuelle il faut avouer que les cas d’angines à coli-bacilles purs sont très rares. | :
- Widal et Juhel-Renoux avaient publié quelque temps auparavant un cas analogue, mais le coli-bacille y élait asso-
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cié à quelques streptocoques, très rares, il est vrai. Martin et Chaillou, puis G. H. Lemoine en ont signalé par ailleurs quelques cas.
C'est là, il faut bien l'avouer, une variété assez exceptionnelle. D’après les rares cas publiés, on sait que les symptômes fonctionnels sont assez intenses dès le début. Mais peu à peu ces phénomènes disparaissent sous. l’in- Îluence du traitement.
Il persiste cependant très longtemps des exsudats blanchâtres au niveau des amygdales avec une dysphagie rebelle. Le retentissement ganglionnaire est presque nul.
Le traitement par les moyens ordinaires est absolument insuffisant et la guérison ne fut assurée dans l'observation publiée par Lermoyez que par le morcellement des amygdales.
Cette forme d’angine est donc plutôt à évolution chronique, puisque son début aigu est très court et se caractérise surtout par sa désespérante ténacité.
C’est une angine assez rare, disions-nous, dans toute sa pureté, mais elle est très fréquente en association. Des observations de De Blasy et de Russo-Travali nous apprennent que l'association du Coli-Bacille avec le B. diphtérique est loujours mortelle, alors que les autres symbioses sont plutôl bénignes d’après Vincent, G.-H. Lemoine...
Le Coli-Bacille a de très grandes analogies morphologiques avec le B. d'Eberth. Cependant, il est moins mobile que lui coagule le lait, fermente le bouillon lactosé, vire le neutralrot, donne la réaction de lindol et dégage une odeur fétide. Ii cultive très bien sur sérum gélatiné, en cultures blanches el épaisses, en dix-huit à vingt-quatre heures.
Angines à Bacilles typhiques.
La première description anatomique que nous ayons est celle de Louis, puis Oulmont, Bouveret, Peter, Letulle, Tripier et Devic l’étudièrent.
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Les auteurs ne sont pas lous d'accord à reconnaître sa nalure éberthienne.
Nous n'avons pas à entrer ici dans les détails de ces polémiques scientifiques. Mise en doute par un certain nombre d'auteurs (Schmidt et Schaeffer surtout), langine à B. d'Eberth parait exister indépendamment des angines banales observées au cours de la dothiénentérie et n'être qu’une localisation lÿmphoide du Bacille Typhique analogue en tous points aux lésions des plaques de Peyer, de l'intestin.
C’est ainsi que Bendix et Bickel (5 juin 1902), ont isolé le bacille d'Eberth à létat pur dans une angine observée au cours d'une fièvre typhoïde. Voici, d’après leur observalion. l’aspect clinique de cette angine survenu au 18me jour de la maladie : douleur de gorge marquée avec dysphagie et dyspnée, puis apparition sur le pilier d'une saillie du volume d’un pois cerclée d’une auréole rouge, sans aucun retentissement ganglionnaire. L’ensemencement de parcelles recueillies à ce niveau donne du B. d'Eberth pur. A
cette saillie du pilier succède progressivement une ulcéra-
tion indolore, ovalaire, à bords saillants, saignani au moindre contact. La cicatrisation spontanée amène la guérison en moins de deux semaines.
De cette description de Bendix et Bickel, il ressort les caractéristiqües suivantes: apparition de langine vers la fin du deuxième septennaire, ulcération absolument indolore, souvent symétrique, de forme ovalaire, d’un saignement facile, saris grand retentissement sur les ganglions voisins cet en règle générale guérissant spontanément.
Angines rares à Bacilles spéciaux.
Ici serait la place d'une autre classe d’angines rares dont les agents microbiens sont des bacilles spéciaux. Mais nous
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n'avons connaissance que de cas pour ainsi dire uniques et sans lien, tels celui de Nicolas et Vernet qui ont décrit dans un cas d'angine récidivante un gros bacille ressemblant au B. de Friedländer, et de Boussenot (Th. inaugurale Bordeaux, 1900-1901) qui présente sept cas d’angines où il a pu déceler et cultiver un bacille, peu mobile, aérobie, gardant fortement le violet à la coloration de Gram, poussan! en voile dans le bouillon qu'il trouble rapidement, liquéfiant la gélatine, coagulant tardivement le lait, bacille donnant des angines d’un pronostic bénin.
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Angines à Spirilles.
Elles sont représentées par deux variétés : l’angine ulcéromembraneuse de Vincent et l’angine syphilitique.
Angines à association Fuso-Spirillaire.
En 1898, le professeur Vincent eut le grand mérite de différencier complètement du groupe pseudo-diphtérique un groupe à allures tout à fait spéciales. Il s'agissait d’angines présentant cliniquement trois aspects, suivant leur intensité: unc forme légère, une forme moyenne, une forme grave.
Dans la première, la maladie débutait par des symptômes généraux, peu marqués cependant: inappétence, langue saburrale, hyperthermie légère, dysphagie, existence sur l'amygdale d’une ulcération en coup d’ongle recouverte d’un enduit grisâtre, mais à base non indurée.
La forme moyenne avait des symptômes un peu plus accentués : la température montait jusqu'à 38° ou 89 et
on constatait également un engorgement des ganglions sousmaxillaires avec fétidité de Phaleine. <
Quant à la forme grave, les symptômes généraux s accentuaient avec évolution vers la gangrène et perforation de la joue, et même ulcération de la carotide.
Maladic contagieuse, l'angine de Vincent est due au bacille fusiforme : Bacille en forme de fuseau de 10 à 12 m. de longueur, semé de vacuoles incolores, groupé par deux ou en amas, d’une coloration très facile, ne prenant pas le Gram. Presque constamment il est associé à un spirille, très long. flexueux, contourné en spirales et très mobile, taniôl isolé, lantôlt en groupes, très facilement colorables, ne prenant pas le Gram et d'une culture impossible -jusqu'à maintenant.
Le bacille fusiforme a pu être cultivé à l’état plus ou moins pur; les cultures répandent une odeur fétide. De sorte qu'on n’a pu jusqu'à nos jours faire la part de ce qui revenait à chacun dans l’angine ulcéro-membraneuse.
Le traitement de ces angines est fort simple : badigeonnage de l’ulcération à la teinture d'iode pure, et la guérison survient rapidement en 4 à 6 jours.
Angines à Tréponèmes.
Les angines syplilitiques sont très fréquentes : le tréponème vit très bien dans la bouche, car, comme la dit si justement Fournier: « l’amygdale est un nid tout préparé pour la germination microbique. »
À ses trois périodes, la syphilis peut avoir des manifestations pharyngiennes. À sa période primaire on a le chancre ordinairement unique, très rarement bilatéral.
L'amygdale est très fortement tuméfiée avec presque toujours une ulcération souvent: recouverte de fausses mem-
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branes et ayant tout à fait dans ces cas, l'aspect de la diphtérie. L'amygdale est dure et on trouve à la région rélro-maxillaire un gros ganglion induré et entouré d’autres plus petits, sans que jamais la suppuration ne s’y montre.
La dysphagie est considérable, parfois, il y a de l'hyperthermie (formes aiguës de Fournier).
Les accidents pharyngiens de la période secondaire sont ‘aractérisés on le sait par les plaques muqueuses. Au débul, on ne voit qu'un simple dépoli de la muqeuse auquel succède rapidement une érosion.
Les plaques sont blanchâtres, opalines, tranchant sur la teinte rouge de la gorge qui est congestionnée. Leur siège habituel est sur les piliers, sur le voile et sur les amygdales, très rarement sur la luette. Les ganglions avoisinants sont tuméfiés, il y a un peu de gêne à la déglutition. Parfois l'aspect clinique est celui de lPangine aiguë { Benoist), sans doute en raison d'infections surajoutées.
Les gommes ou ulcérations tertiaires se rencontrent très fréquemment chez tous ceux dont le pharynx est irrité ou légèrement traumatisé. Le sujet porteur d’une telle iésion se plaint d'une gêne à la déglulition, persistante depuis plusieurs semaines. L'examen de la gorge montre un semis jaunâtre sur le voile du palais, les piliers et l’amygdaie dû à linfiltration. Peu à peu, cette infiltration se ramollit et laisse alors une ulcération. Les ganglions rétro-maxillaires sont engorgés.
Dans toutes ces formes, on retrouve au niveau des lésions lé microbe spécifique, Treponema Pallidum de Schaudinn, que lon peut déceler à l’ultra-microscope, mais qu’on n’a pas encore pu cultiver.
Le traitement est celui de la syphilis en général.
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Angines mycosiques.
Parmi les champignons parasites capables de provoquer des angines, les plus fréquemment rencontrés sont ceux appartenant au genre Saccharomyces, puis vient le Leptothrix.
Angines à Saccharomyces.
Le muguet occasionné par l'Endomyces albicans est capable denvahir le pharynx en produisant le syndrome angineux. Dans ces cas, il occupe les replis du pharynx et comme il ny a guère de frottements dans ces régions il ne tarde pas à sy développer abondamment sous forme d'un exsudat crémeux rappelant plus ou moins l’angine diphtérique.
Le saccharomyces angineux Vuillemin donne d’après Troisier et Achalme des angines analogues.
Clerc el Sartory (1908), ont aussi mentionné des angines où on rencontrait associée au pneumocoque ou au
bacille de Friedländer, une levure sans spores, invertissant la saccharose, ne saccharifiant pas l’amidon et donnant au cobaye par inoculation sous-cutanée un abcès circonscrit,
Angines à Leptothrix.
Les angines à leptothrix furent découvertes par Fraenkel, puis A. Colin en 1893 en fit une étude toute particulière que Meunier et Bertrand reprirent en 1898.
C'est une affection de l’âge adulte. Les symplômes capitaux sont une dysphagie assez douloureuse avec toux ré- Îlexe. Parfois même, il n'existe que de la toux.
L'examen du pharynx montre alors sur la base de la langu> et les amygdales l'existence de petits points blanchâtres, pointus, faisant saillie sur la muqueuse et assez résistants. Très rarement ces points sont confluents au point de donner un exsudat rappelant la fausse membrane de la diphtérie.
La durée de la maladie est parfois considérable.
L'examen microscopique d’une parcelle d’exsudat fait reconnaître les filaments du leptothrix cultivable sur un milieu de Sabouraud.
Pour toutes les angines mycosiques, le pronostic est bénin malgré leur tendance à la chronicité. Leur iraitement réside comme pour toutes les affections mycosiques en l’iode « intus et extra ». Il est toujours efficace.
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CHAPITRE V
Critiques qu’on pourrait soulever.
Avant de terminer notre modeste travail et d'en arriver à nos conclusions, il nous a paru nécessaire d'insister sur quelques points pour réfuter d'avance quelques-unes des critiques quon pourrait nous adresser.
On pourra, tout d'abord, nous reprocher, au lieu de nous borner à présenter une classification et à en discuter les avantages, de nous être laissé aller à une rapide description, toujours insuffisante d'ailleurs, de chaque variété bactériologique d'angines. Si nous avons cru nécessaire de procéder ainsi, C'était pour mieux justifier les avantages d’une classification étiologique en montrant quà chaque espèce microbienne correspond un type clinique d’angine individualisé un peu dans ses svmptômes, mais surtout dans son pronostic el parfois dans son traitement.
De notre esquisse, si rapide soit-elle (et elle ne pouvait être que rapide sous peine de dépasser de beaucoup les limites d'une thèse). il ressort suffisamment, croyons-nous, tout le bénéfice qu'on pourrait tirer en pratique de l'étude des angines classées d'après les germes qui leur ont donné
naissance. Bien que la bactériologie des angines appelle encore beaucoup de recherches, nous savons que les angines à diplocoques sont d’une évolution courte et d’un pronostic toujours bénin, et qu'il faut se défier, au contraire, de l’angine à streptocoques, capable de terribles généralisalions. Nous savons aussi quelle différence de gravité comporte l’'angine à bacille de Læffler associé au streptocoque et l’angine diphtérique simple.
Nous sommes capable de distinguer sous son masque trompeur l’angine érythémateuse à bacille de Lœffler et connaissons aussi son traitement spécifique.
Nous pouvons différencier l’angine de Vincent du chancre de l’amygdale ou de langine diphtérique ulcéreuse et nous savons que, bien traitée, l’anginé à fuso-spirille est jugulée en 6 à 8 jours. Nous apprenons enfin à nous défier de l'aspect clinique des lésions.
Sans doute, nous fera-t-on observer que si, comme nous lavons dit nous-même, les différents aspects érythémateux, pultacé, pseudo-membraneux, ulcéreux, gangréneux, correspondent à des localisations de plus en plus profondes des germes dans l’amygdale, il est logique d'admettre que ces formes cliniques constituent une véritable échelle ascendante de gravité et fixe ainsi suffisamment le pronostic sans le secours dela bactériologie.
Rappelons que ce guide est des plus trompeurs. Est-il utile de redire que l’angine diphtérique érythémateuse peut se compliquer des accidents toxiques les plus terribles, que l’'angine pultacée à streptocoques a été suivie de septicémies mortelles, que l’angine pseudo-membraneuse à diplocoques est bénigne par contre et que l’angine ulcéreuse de Vincent cède en quelques jours à un traitement à la teinture d’iode,
et ne se généralise. jamais ?
Donc il ne faut fonder désormais les distinctions entre les angines que sur leur nature bactériologique.
On pourra nous faire à cela, il est vrai, une nouvelle objection. Croyez-vous, nous dira-t-on, que dans la pralique
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le médecin puisse s'astreindre à un examen bactériologique de toutes les angines qu'il voit ? En raison de tout ce que nous venons de dire, nous n'hésitons pas à répondre par faffirmative. Il faut au moins que, désormais, tout praticien sache reconnaître à quelle angine il a affaire, par un rapide examen microscopique après coloration, par la méthode différentielle de Gram, réservant, s’il lui est possible. une culture pour les cas où il doute. Ne pas avoir recours à une pratique aussi simple, serait volontairement se priver de précieux renseignements
Cel examen, si rapide qu'il fût, lui permettrait toujours de dépister des affections aussi caractéristiques que l’angine de Vincent et l'angine diphtérique. Avec un peu d'habitude, il apprendrait ainsi d'un coup d'œil à faire un diagnostic sûr, qui entraînerait un pronostic ferme. le plus souvent, et parfois un traitement vraiment spécifique.
En conséquence, non seulement l'étude des angines doit être uniquement étiologique pour être logique, mais encore leur diagnostic dans la pratique courante doit être plus bactériologique que clinique. |
On pourra nous reprocher, enfin, d'avoir été muet sur les anginés associées, polymicrobiennes. Nous répondrons à cette objection que létude bactériologique des angines associées n'est pas encore faite et qu'il nous a paru prématuré d'en parler, même brièvement .Nous nous sommes borné à signaler, chemin faisant, la gravité de l'association diphtérostreplococcique, aujourd'hui bien connue. et de citer. en passant, la fréquence de certains autres germes tels que le pneumocoque, l’entérocoque, le B. coli, etc... en symbiose avec d'autres germes, sans pouvoir ‘en fixer le pronostic exact.
Au total, on le voit, l'étude bactériologique des angines n'est encore qu'ébauchée. Mais déjà les services qu'elle a rendus au pronostic et au traitement de ces affections est très grand et légitime amplement, selon nous, la classification que nous’ proposons comme seule logique désormais.
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CONCLUSIONS
15 La classification anatomo-clinique des angines en catarrhale, phlegmoneuse, vésiculeuse, membraneuse, gangréneuse et chronique, admise jusqu'à ces temps derniers par les auteurs classiques, ne répond plus aux données actuelles de . la science.
La bactériologie nous apprend, en effet, qu'un même agent microbien peut donner naissance à ces différents aspects cliniques, qui ne répondent réellement qu'à sa localisation en profondeuf..
2° Les angines doivent donc être désormais divisées et étudiées suivant les germes qui leur ont donné naissance. Nos connaissances, encore incomplètes, sur leur étiologie, nous apprennent, en effet, qu à chaque variété bactériologique d’angine, correspond une entité cliniquement distincte, comportant un pronostic particulier et parfois un traitement spécifique.
3% Aussi croyons-nous logique de classer les angines en quatre grandes classes :
jo) Angines à microcoques.
LAS 20) Angines à Bacilles.
J) Angines à Spirilles.
4 Angines mycosiques.
Dans ces quatre grandes classes se groupent toutes les angines connues.
4o L'étude étiologique des angines, la seule rationnelle, nous montre la nécessité, pour tout praticien, de faire pour toute angine un diagnostic bactériologique aussi complet que possible, afin de pouvoir asseoir sur des bases solides son pronostic et son traitement qui doit, comme on l’a dit avec juste raison, « être étiologique ou ne pas être ».
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