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AVANT-PROPOS

Cette these marque le terme de nos études médicales a
1a Faculté de Bordeaux. )

Sur les conseils de M. le Professeur Moure, nous nous
proposons. dans cc travail, d’étudier « La Laryngite ule¢ro-
membrancuse » ; le bacille de Vincent a, ¢n cffet, pu étre
rencontré dans quelques rares cas de laryngite, gue nous
nous sommes efforee de rassembler.

Alais avant d’aborder notre sujet, nous tenons a adrvesser
a M. le Professecur Moure I'hommage de notre plus vive
reconnaissance, pour la bienveillance qu’il n’a cesse de
nous manifester et les conseils qu’il nous a prodigués au
sujet de Pélaboration de notre thése.

Nous adressons un souvenir ¢mu aux Professeurs de
I'Ecole Annexe de Wédecine Navale de Brest, qui nous ont
guid¢ au debut de nos ctudes médicales.

Nous sommes heureux de pouvoir remercier tous Nnos
Maitres de la Faculte de Bordeaux de Penscignemeunt que
nous avons regu ct des nombreuses preuves de hienveillance
gu’ils nous ont témoignées.

Nos remerciements vont aussi 4 MM, les Docteurs Port-
mann, Moreau et Nouaillae, pour Tinlassable amabilit¢
avec laquelle ils ont accueilli nos nombreuses demandes
de rcnseignemcnts.







CONTRIBUTION A 1 ETUDE
O 1A LARYNGITE ULCERO-MEMBRANEUSE
FUSO-SPIRLLATRE

JEE—

INTRODUCTION

On désigne sous le nom de laryngite ulcéro-membra-
neuse : soit une localisation primitive sur Porgane vocal
du bacille fusiforme de Vincent, le plus souvent associ¢
au spirille ; soit Textension a la muqueuse du larynx de
laffection similaire évoluant dans la bouche ou au niveau
des amygdales : stomalite et angine du méme nom.

Dans la littérature médicale, nous n’avons pu trouver
qu'un nombre trés restreint dobservations isolces. 11 est
probable.que la rareté de cette infection laryngée a été la
cause de 1’'oubli dans lequel elle est restée.

Pendant longtemps, €n effet, ni les traités classiques, ni
les manuels de laryngologie wen firent mention. Le seul
travail d’ensemble paru sur la question est celui dii,a M. le

Professcur Moure:« De la laryngite ulcéro-membraneuse »,
mars 1911 (10).

Depuis cette époque M. le Professeur Moure, une pres
miere fois dans le « Guide pratique des maladies de la
gorge, du larynx et du nez » (1), et, plus reccemment, dans
le «Traité pratique d’oto—rhino—laryngologie» (I), consacra
un chapitre a Pétat morbide qui nous occupe.

-
(1) Les numdéres entre parenthises renvoient & Vindex bibliographigne.
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Cependant la laryngite ulcéro-membraneuse :

1° Se manifeste bar un certain nombre de troubles fonc-
tionnels et objectifs caractéristiques souvent trés sérieux:

2° L’examen bactériologiquo ¥ révele constamment de
nombreux bacjlies fusiformes généralement associés a des
spirilles ;

3° Elle retentit gravement sur 1'état général.

Elle mérite done une place spéciale dans la pathologie
du larynz.

\'raisemblablement, un  certain nombre d’uleérations
fuso-spirillaires durent ¢chapper a I'obser ‘ation, Pexamen
Iaryngoscopique n'étant généralement pas fait en cas
d’angine de Vincent 4 moins de symptomes larvngés
évidents, et i) est permis de penser que Jes exemples se
multiplieront e jour ol cette affection sera micux connye,

Nous présenterons notre travail de ]a facon suivante -

Historigue,

ETioLocir,

BacTérioroc,
SYMPTOMATOLOGIE.
Evorcetion, — Proxosric,
CoMpLICATIONS.

; OBsERvATIONS. - FonMes CLINIQUES,
DisGyosTic DIFFERENTIEL.,
TRAITEMENT.

CoxcLusions.
BIBLIOGRAPHIE,

e
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Historique.

On peut lire dans certains classiques @ « Les angines
causées par le bacille de Vincent localisent d’habitude
leurs lésions a listhme du gosier ; elles n’ont aucune
tendance & envahir les voies aériennes : elles n‘aiment pas
le larynx ».

Pendant longiemps, en eftet, 'infection uleéro-membra-
pneuse sembla devoir se limiter a la mugueuse de Voro-
pharynx et ne pas dépasser les piliers postérieurs. Cette
barriere a été franchie et, quoique rare, Penvahissement
du larynx, voire méme de la trachée ct de 'arbre pulmo-
naire (11) a pu étre constate.

Nous avons été frappé, au cours de nos recherches
bibliographiques, du peu de liaison qui existe cnire les
différentes observations que nous avons pu recueillir.

Le premicr cas faisant allusion au sujet qui nous intcresse
4 ¢té observe en 1903 par Veillard (19 et non pav Reiche (13)
i qui semblait revenir le mérite de la premicre publication
de « laryngite ulcéro-membrancuse », en 1907.

En 1909, M. le Professeur Moure relatant un troisicme
eas de ce genre (10), déerivit pour la premiere fois les
symptomes cliniques ct la marche générale de cette affec-
tion.

L’année suivante, Arrowsmith (2) communigue deux
nouveaux exemples de laryngite ulcéro-membrancuse, qu’il
considére du reste comme étant les premiers de ce genre
publi¢s dans la science médicale.

En 1911, M. le Professcur Moure fait paraitye un travail
d’ensemble sur la question (10) et, quelques mois apres,
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Daudin-Clavaud note une observation analogue (5) égale-
ment étudiée dans le service de laryngologie de Bordeaux.

En 1913, Texier parle d’un « Cas rare et grave de locali-
sation successive du bacille de Vincent sur le pharynx et
le larynx » (17).

Nous avons trouvé dans la littérature contemporaine :
une observation de Van Hoogenhuyze et Kleyn (18), parue
pendant la guerre, ct une publication de Hirsch (8) dont
nous rapportons 'analyse faite par M. Lautmann (9).

La Gazette des Hépitaux du 24 avril 1919 publie un
article de MM. Du Castel ¢t Dufour sur la « Laryngite
fuso-spirillaire » commengant par cette phrase : « Les
livres classiques passent habituellement sous silence I'exis-
tence d’une laryngite fuso-spirillaire; clle mérite peut-étre
d’étre mieux connue... » (7).

Enfin nous regrettons de ne pouvoir que citer la derniére
communication faite sur la question par M. le Docteur
Bourgeois (3) a la Société frangaise d’oto-rhino-laryngologie
(mai 1923), que nous n’avons pu nous procurer.

Telle est, trés incompletement rapportée, Thistoire un
peu confuse de la laryngite ulcéro-membrancuse.
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Etiologie.

La laryngite ulcéro-membraneuse frappe de préférence
les sujets du sexe masculin ; nos observations concernent
des hommes agés de 21 a4 10 ans; on ne la renconire pas
chez les enfants. La profession ne parait jouer aucun
role. Elle est surtout fréquente au printemps ct en automne;

il semble donc qu'un air froid et humide soit une condition

physique favorable a sa production. L’influence du terrain

serait un facteur étiologique important, toutes les causes

qui mettent 'organisme en état de moindre résistance ct :
de réceptivité favorisent son apparition ; fatigue, surme-
nage, mauvaise hygiéne, humidité.

Les altérations morbides qui caractérisent cette sorte de
laryngite peuvent accompagner I’angine du méme nom
ou lui faire suite (obs. 1, 2 et 9), mais la laryngite ulcéro-
membraneuse peut également exister seule (obs. 3, 4,5 et 7).
Elle peut aussi se développer 4 Poccasion d’une angine ou
d’une laryngite catarrhale aigué qui, sous une influence
souvent difticile & déterminer, culture les microbes carac-
téristiques de cetie infection, ¢’est-a-dire les bacilles fusi-
formes et les spirilles qui, nous le savons, se rencontrent
daps Penduit lingual et le tartre dentaire de certains indi-
vidus. Elle peut cncore survenir aprés la grippe, au cours
de I’évolution de la dent de sagesse ou méme a la période
secondaire de la syphilis.

Enfin les fuso-spirilles peuvent venir infecter secondai-
rement toutes les lésions ulcéreuses ct érosives de 'arriere-
gorge : folloculites aigués, ulcérations banales d’origine
dentaire, auxquelles ils impriment alors un caractére
spécial et dont la propagation au larynx donne lieu &
Paffection que nous étudions. -




Bactériologie.

I. — Etude de la symbiose fuso-spirillaire.

L’examen bactériologique des produits de séerétion révéle
au milieu d’éléments cellulaires (cellules endothéliales et
leucocytes) I'existence de nombreux bacilles fusiformes et
de spirilles, associés aux microbes banaux de la région.

A). - Bacille fusiforme.

11 a été décrit pour Ia premiére fois en 1896 par Vincent.
1l se présente sous Faspect d’un bacille fusiforme ayant sa
partie moyenne renflée et ses extrémités nettement amin-
cies. Le bacille présente une longueur variable, et on a pu
décrire des formes longues, moyennes et courtes ; sa lon-
gueur moyenne est de 8 3 121, son épaisseur de 1p.
Le microbe présente dans son intérieur des vacuoles inco-
lores, inégales, au nombre de 1 4 4. D’aprés Letulle, il est
mobile. quand on Pexamine dans la salive et doit étre
considéré non comme un bacille mais comme un spirille.
Plant admet aussi sa mobilité et lui décrit des cils vibratils.
Comandon, 4 Pexamen a l’ultra-microscope, admet cette
mobilité; ce caractére a été contesté par Vincent.

Le microbe se colore bien Par les couleurs basiques
d’aniline, en particulier par le rouge de Ziehl au 1/10°; il
ne prend pas le Gram.

I1 est difficile 4 cultiver en culture pure, mais d’aprés
Vincent, si on ensemence une parcelle d’exsudat dans du
bouillon peptoné, on assiste a 1a multiplication du microbe
"dans ce milieu ; on peut se servir également de liquide
d’ascite, de sérum sanguin. Vincent s’est servi avec succes
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du ligquide céphalo-rachidien additionné de sang humain
ou de liquide de pleurésie. Lew Kowiez est arrivé a obtenir

en culture pure le bacille fusiforme en le cultivant en
milieu anaérobie, dans des tubes de Veillon a la gélose
glucosée additionnée de un tiers de sérpsité péritonéale
d’enfant ; il se forme des colonies fines opaques, grises,
ayant 'aspect de méduse. Toutes les cultures dégagent une
odeur putride.

Il n’est pas pathogéne pour les animaux, cependant avec
des cultures pures a raison de 2 centimétres cubes sous la
peau, on a pu déterminer chez les souris un abces et une
nécrose étendue ressemblant aux lésions humaines.

B. - Spirille ou Spirocheta Vincenti.

C’est un organisme fort ténu, difficile & colorer, ne pre-
nant pas le Gram ; mais se colorant bien par les méthodes
a largent. Il est trés difficile 4 cultiver ; inoculable. Ces
spirilles se disposent en spirales, en tire-bouchon, et sont
si gréles, dit Nicolle, que leur corps flexible, élastique, se
tend et se détend comme un ressort 4 boudin a la maniére
des spirochétes.

Il. — Son réle pathogéne (16).

L’examen bactériologique de la fausse membrane mon-
tre : soit P'association du bacille et du spirille, en prédo-
minance manifeste sur les microbes banaux; soit le bacille
accompagné sculement du spirille ; soit le bacille a4 Pétat
pur. Au début de Paffection, le bacille fusiforme domine
nettement; dés qu’il y a ulcération, on trouve associés de
nombreux spirilles ainsi que les hotes habitucls de la
région; puis on voit les bacilles fusiformes et les spirilles
diminuer de nombre et, finalement, disparaitre au moment
ol commencera la période de convalescence. En cas de
récidive, on assiste 4 une repullulation de la symbiose.

L’examen direct nous permet de distinguer trois zones :
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une zone superficielle ot 'on rencontre surtout les micro-
organismes de la région; une zone moyenne ou bacilles et
spirilles sont 4 I’état pur ; une zone profonde ol on ne
trouve que des bacilles fusiformes.

Pour Vincent, le bacille joue le role principal, le spirille
et les autres germes un rdle secondaire. — Reiche pense
que « ’'absence du spirille n’a pas grande signification ». —
Dopter croit également a la spéciticité du bacille de Vincent;
par contre Letulle la nie. Cependant, la présence du spirille
interviendrait dans la formation de I'ulcération ; Delsaux
considére deux types cliniques bien définis suivant que le
bacille fusiforme est seul ou associé aux spirilles ; dans le
premier cas la lésion est d’aspect pseudo-membraneux :
elle est ulcéreuse dans le deuxiéme cas. Le spirille jouerait
aussi un réle important dans la genése des complications
générales et le méme auteur, commentant un cas «d’angine
uleéro-membraneuse suivie de mort par anémie perni-
cieuse », a l'impression que cette anémie est due & la
pénétration des spirilles dans le sang.

Enfin, depuis Papparition du traitement des spirochétoses
par le novarsénobenzol et les résultats obtenus dans les
affections fuso-spirillaires, plusieurs auteurs (Achard, Her-
lich, Simonin) font jouer le principal réle non plus au
bacille fusiforme mais au spirille.

Cependant, un cas récent de « stomatite ulcéreuse bismu-
thique & bacilles fusiformes sans spirochétes », observé par
M. le Prof. Sabrazeés (Gazette hebdomadaire des Sciences
Médicales, Bordeaux, 4 novembre 1923), semble indiquer
le role effacé des spirochétes dans la symbiose de Vincent.
L’auteur constate: 1° I’action véritablement gangréneuse du
bacille fusiforme (qui s’est révélé bismutho-résistant) et,
d’autre part, Pagressivité de ce bacille fusiforme sans le
secours de son associ¢ habituel, le spirochéte, qui n’existe
pas dans les lésions, ayant été probablement anéanti par
le bismuth ; 2° il fait remarquer une polynucléose sanguine
(sans anémie notable) au cours de cette stomatite ulcéreuse
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envahissante, contrastant avec les lymphocytoses et mono-

cytoses d’un haut degré attribuées a des lésions fuso-spiril-
laires.

Mais si les bactériologistes discutent encore de Fimpor-
tance respective du bacille et du spirille, tous les cliniciens
sont d’accord pour reconnaitre Pexistence d’une « infection

fuso-spirillaire dont les manifestations peuvent-étre mul-
tiples ». ’

La localisation sur le larynx de cette infection provoque
Papparition d’un certain nombre de troubles caractéris-
tiques qui feront ’objet du chapitre suivant.

.




Symptomatologie.

Début.

Les symptémes du début ressemblent a ceux de toutes
les laryngites inflammatoires graves. La fiévre, d’intensité
variable, s’accompagne de malaise, de frissons et de trou-
bles gastro-intestinaux ; la langue est sale. La déglutition
est difficile, parfois méme douloureuse (obs. 1,2,5,7,8 et 9).
A cette époque, la voix est simplement enrouée et la
respiration normale. Quelquefois ce début passe inapercu
{obs. 5).

A rexamen laryngoscopique, on constate sur la base de
la langue, sur I’épiglotte, ses replis et la région postérieure
de l'organe vocal, parfois méme dans la portion vestibu-
laire (bandes ventriculaires en particulier), une tuméfac-
tion edémateuse rouge, véritable infiltration inflammatoire,
sans exsudat apparent ni méme d’érosion de la muqueuse.

Période d’état.

Trés rapidement les phénomeénes du début s’accentuent;
en méme temps ’haleine répand une odeur fétide presque
caractéristique ; le malade expectore soit des sécrétions
muco-purulentes ou sanieuses, soit des débris de muqueuse
plus ou moins grisatres et sphacélés, analogues a ceux de
la bouche ou l'oro-pharynx des malades atteints d’angine
de méme nature. .

Les troubles fonctionnels augmentent rapidement, la
voix prend un caractére étouffé, la respiration s’embarrasse,
le cornage et le tirage s’installent et bient6ét le malade se
trouve menacé d’asphyxie, qui devient alors le symptome

.
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dominant, rendant fréquemient indispensable 1a trachéo-
tomie (obs. 1, 4, 6 et 7). .

Localement, la partie de la muqucuse gonflée est par-
semée d’érosions et méme d’ulcérations a bqrds irréguliers,
frangées et a4 fond grisatre, ulcérations qui se recouvrent
d’un exsudat diphtéroide, pultacé, d’un gris sale, saignant
facilement au moindre contact, le tout accompagné d’une
suppuration plus ou moins abondante.

Toutefois, cette manifestation morbide se localise habi-
tuellement a la muqucuse qu’elle envahit dans toute sa
profondeur et si, & Paide d’une forte ouate, on enléve les
produits accumulés, on apercoit un ulcére profond, moins
destructif toutefois que les pertes de substance syphilitiques
ou que les fontes tuberculeuses; ordinairement, la laryngite
ulcéro-membraneuse ne laisse, pas apres elle les stigmates
des manifestations nécrosantes. Il est rare que les ulcéra-
tions atteignent la partie profonde et la charpente du
larynx; le fait est toutefois possible, de méme que certaines
angines & bacilles fusiformes ct spirilles 4 forme phagé-
dénique peuvent étre récllement mutilantes.

Si Pon pratique P'examen bactériologique des sécrétions,
on constate l'existence de nombreux bacilles fusiformes et
de spirilles associés aux microbes habituels de cette région.
Il s’agit en somme d’unc angine dite de Vincent évoluant
sur la muqueuse vocale et souvent méme dans la trachée.

L’état général est mauvais ; on a pu noter des altérations
des reins, des centres nerveux (tels que troubles des réflexes,
de la station debout et de 1a marche), du foic avec hyper-
trophie de la rate ct quelquefois leucocytose considérable,
symptomes (ui révelent une intoxication générale de 'orga-
nisme probablement par voie sanguine (obs. 1, 3, 7 et 9).

Par contre, les ganglions sous-maxillaires sont peu ou
pas engorgés ct 'albuminuric n’est pas la regle.

ReialSE IR W)
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Evolution. — Pronostic. )

La marche de la maladie est variable, Dans les cas légers

(obs. 2), 1a laryngite ulcéro-membraneuse apparait comme

I une infection 4 développement rapide, une fois la période

d’état atteinte au bout de deux a trois jours; les symptomes

restent a leur apogée pendant quatre a cing jours (la

i trachéotomie n’est pas toujours nécessaire). Puis les symp-

‘( tomes régressent ; la température redevient normale, la

j douleur disparait, I'état général se reléve. L’ulcération

i laryngée se comble peu a peu sans suites facheuses. Tout
rentre dans 'ordre au bout de quinze a trente jours.

Mais cette évolution schématique est quelquefois medi-
fiée : ainsi le mouvement fébrile du début peut étre intense
et prolongé (obs. 3) ; il peut au contraire étre atténué et
ne pas obliger le malade a cesser ses occupations (obs. 5).
D’ailleurs, il n’y a pas nécessairement un rapport direct
entre la lésion laryngée et les troubles généraux, c’est ainst
que notre observation (3) se caractérise par une gravité
plus considérable de I’état général et une bénignité relative
de la lésion locale.

Plus souvent, 'affection évolue progressivement pendant
j les premiers jours, puis elle reste pendant plusieurs semai-
i nes i la période d’état, pour régresser ensuite lentement
: non sans laisser aprés elle des traces graves de son passage
¥ (voir complications). La plupart du temps, les phénoménes
de sténose laryngée ont été assez intenses pour mettre la
vie du malade en danger et imposer la trachéotomie (obs. 1,
b 4,6 et7).

i‘ D’autre part, alors que l'on croit a la guérison, il n’est
] : pas rare qu'il se produise une repullulation endo ou péri-
| laryngée de la symbiose fuso-spirillaire avec recrudescence
' des symptomes locaux et généraux (obs. 1, 4, 7 et 9). De
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plus, pour peu que Pinfection passe & I'état chronique, on
doit craindre une répercussion générale grave et redouter
des complications sténosantes (obs. 1 et 7).

Enfin, si I'on se rapporte aux observations publiées jus-
qu’'a ce jour, la lésion ne se cantonne pas exclusivement
au larynx ; elle peut atteindre simultanément la base de
la langue, la trachée (obs.'1, 4 et 7) et méme les grosses
bronches (obs. 4).

Les laryngites ulcéro-membraneuses bénignes guérissent
intégralement en quelques jours ou quelques semaines (obs.
2,5 et 6).

Dans les cas moyens, Ie larynx ne redevient normal que
deux ou trois mois aprés le début de affection (obs. 3 et 4).

Notons aussi des formes a rechutes oll la maladie est
séparée par des intervalles plus ou moins longs de bonne
santé (obs. 1, 4, 7 et 9).

Il existe enfin des formes 4 longuc durée, Arrowsmith
(obs. 7 et 8) signale deux cas de laryngite ulcéro-membra-
neuse ayant duré plusieurs mois ; dans le cas de M. le
Professeur Moure (obs. 1), I'infection persista dix-huit mois
avec des alternatives d’aggravation et d’amélioration.

Dans les cas heureux, la laryngite ulcéro-membraneuse
évolue donc vers la guérison sous I'influence du traitement
approprié. )

11 se dégage néanmoins des faits rapportés que I'infection
fuso-spirillaire, lorsqu’elle atteint le larynx, est d’un pro-
nostic grave non sculement par les désordres locaux qu’elle
entraine (dysphagie empéchant le malade de s’alimenter,
menace d’asphyxic par sténose inflammatoire) mais encore
par les altérations locales (sténose cicatricielle) ou a dis-
tance (troubles viscéraux) dont elle est souvent la cause, et
la cachexic dont est menacé le malade ; enfin, parce que
les observations concernent des individus dont I'organisme
était déja en état de moindre résistance.

La mort est une terminaison rare, mais possible (obs. 9).
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Complications.

Elles sont a la fois d’ordre local et général.

I. — Complications locales.

On a pu noter : des hémorragies (obs. 1), exagération du
symptéme qui est le saignottement de Pulcére au moindre
contact; 'extension du processus a la trachée (obs. 1, 4 et 7)
et méme aux grosses bronches (obs. 4) ; une sténose laryngée
inflammatoire (obs. 1, 2, 4, 5, 6 et 7) ou cicatricielle (obs.
1 et 7).

@). La forme inflammatoire est la conséquence non seu-
lement de Tlinfiltration des replis ary-épiglottiques, de la
mugueuse veniriculaire et surtout de celle qui occupe la
région sous-glottique, mais aussi de 'immobilisation plus
ou moins compleéte des cordes vocales en position médiane
par suite d’arthrite crico-aryténoidienne, d’oil sténose et
menace d'asphyxie par obstacle a I’arrivée de l'air dans
la trachée.

b). M. Ie Professeur Moure a signalé, a la suite des laryn-
gites ulcéro-membraneuses, des sténoses inflammatoires
ou cicatricielles graves empéchant ultérieurement la
décanulation du malade, linfiltration chronique, véritable
scléréme des replis épiglottiques et des bandes ventricu-
culaires fermant Porifice glottique.

¢). De méme on a vu se produire des synéchies fibreuses,
partielles ou diffuses soudant entre-elles les cordes vocales




— 2% —

(comme le fait s’observe dans les autres laryngites ulcé-
reuses : scarlatine, fievre typhoide, variole, syphilis, tuber-
culose) sans qu’il y ait toutefois périchondrite et ses consé-
quences, a savoir : nécrose, effondrement ct élimination
spontanée au dchors de fragments dec thyroide ou de

cricoide.

II. — Complications générales.

Elles peuvent porter sur les téguments (obs. 1) : apparition
de pustules d’ecthyma qui peuvent mettre plusieurs mois a
cicairiser; sur les articulations : arthralgies qui s’observent
de préférence dans les cas légers, au déclin de la maladie,
et disparaissent au bout de quelques jours (obs. 2) ; sur
Uétat général: il se produit une véritable intoxication géné-
ralisée se manifestant par de I'anémie (obs. 3) — M. Delsaut
a I'impression que cette anémie est due 4 la pénétration
dans le sang de spirilles et conseille de rechercher cet agent
pathogéne dans le sang des malades atteints d’affection
fuso-spirillaire; — de Uamaigrissement (obs. 5 et 8); un:z
dénutrition profonde de l'organisme (obs. 1) pouvant aller
jusqu’a la cachexie et entrainer la mort (obs. 9 et 10) ; sur
les viscéres : on observe souvent du co6té du foie, des reins,
du cceur ou des centres nerveux, des altérations morbides
plus ou moins importantes (obs. 1 et 3). Enfin, dans les cas
graves, il faut redouter la diarrhée (obs. 1), la bronchite
diffuse (obs. 4), Palbuminurie (obs. 3).

Remarqgue. — Le larynx ct la trachée ne constituent pas
I'étape ultime de la symbiose fuso-spirillaire ; elle peut
atteindre le poumon et c¢’est ainsi que récemment Paraf,
Marsck, Chamberlain, Ghon (11), ont signalé des cas de
gangréne pulmonaire, avec présence dans Pexpectoration
et au niveau du poumon (4 Pautopsie) de fuso-spirilles.

11 semble, de plus, que le domaine de la symbiose fuso-

3

spirillaire doive étre étendu a d’autres manifestations
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putrides; M. le Professeur Sabrazés (Lichtwitz et Sabrazés,
1897) a le premier signalé que le bacille fusiforme pouvait
étre trouvé dans le pus des empyémes des sinus de la face
et dans diverses suppurations péri-buccales ; depuis, on a
pu les rencontrer dans le pus d’abeés du cerveau, dans les
sécrétions d’otites et dans certaines suppurations multiples.

Nous allons maintenant passer en revue les différents

malades chez lesquels a été observée affection qui nous
occupe.

o M T e




OBSERVATIONS

Formes cliniques.

Nous classerons nos différentes observations d’apres leur
allure clinique.

1. — Forme type basée sur I'aspeect des lésions laryngées.

OBSERVATION 1
Service de M. le Professeur Moure (10).

En mars 1919, jeune homme de 22 ans se plaignant de
douleurs vives siégeant au niveau de l’arri¢re-gorge datant de
plusieurs jours.

Antécédents. — Scarlatine, rougeole, ablation des amygdales
et des végétations adénoides. En 1906, angine ocedémateuse
gangréneuse ; état grave, convalescence pénible. Surmenage
intellectuel en vue du concours de I’Ecole Polytechnique ;
gastro-entérite en juillet 1908, incorporé comme artilleur i
Angouléme, bien portant jusqu’en janvier 1909. Chute de
cheval, grippe, dépression trés grande. Le 6 février, entre a
I'Infirmerie ; y contracte une angine pultacée, premiére mani-
festation d’une scarlatine contractée malgré une atteinte anté-
rieure. Convalescence.

Vers le 15 mars, apparait une angine avec ulcérations au
niveau des amygdales et hémorragies répétées. Examen bacté-
riologique fait par M. le Professeur Ferré : bacilles fusiformes,
spirilles, sireptocoques, staphylocoques. C’est dans ces condi-
tions que le jeune homme fut examiné par M. le Professcur
Moure.

Etat général mauvais, faciés terreux, haleine fétide. A 'exa-
men direct, ’arriére-gorge est recouverte d’un exsudat grisatre,
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d’aspect diphtéroide, reposant sur un fond ulcérs, saignant
facilement. Bref, on est en présence d’une angine ulcéro-
membraneuse trés infectante.

Grace au traitement, tout semblait rentrer dans Pordre
lorsque le malade se plaignit d’une géne pour avaler, ainsi que
d’une violente douleur & la partie inférieure de Parriére-gorge.

A l’examen laryngoscopique, on constatait que 1'épiglotte
était rouge, tuméfiée, ainsi que ses replis ; il y avait méme,
par place, un petit enduit grisitre. Puis la muqueuse laryngée
s’ulcéra, se recouvrit d’un exsudat grisatre, pultacé, analogue
a celui rencontré sur les amygdales. La tuméfaction augmenta,
les articulations crico-aryténoidiennes s’immobilisérent, la res-
piration fut partiellement enltravée. Il s’installa du cornage et
du tirage ; la déglutition devint tres douloureuse. Pour éviter
Pasphyxie, on doit pratiquer la irachéotomie le 30 mars.
L’examen bactériologique donne : streptocoques, pneumoco-
ques, pneumobacilles, bacilles fusiformes, spirilles. Pendant
48 heures, température 39°.

Amélioration notable jusqu’au 13 avril ; la suppression de
la canule paraissait prochaine.

A partir du 14, 'enrouement et ’expectoration augmentérent
et, jusqu'au début de mai, le larynx fut complétement bouché.

Le 4 mai, un examen bactériologique fait avec les crachats
provenant de la canule indiqua : spirilles et bacilles fusiformes
en plus grande quantité que précédemment.

L’état général redevint mauvais ; apparition de pustules
d’ecthyma qui mirent des mois & se cicatriser.

Nouvelle régression des symptdmes ; et, pendant le mois
suivant, augmentation de la perméabilité du larynx a linspi-
ration.

Le 18 juin, puis le 14 juillet, nouvelles exacerbations de la
maladie avec cedéme et rougeur du cou.

Les crachats, qui s’étaient éclaireis fin juillet, redeviennent
purulents en aolit. Amélioration fin aoit. Nouvelle petite pous-
sée inflammatoire le 4 septembre.

Examen bactériologique du 11 septembre : staphylocoques,
streptocoques, pas de spirilles, pas de bacilles fusiformes. Les
fonctions intestinales, réguliéres au début, se firent mal, et les
urines devinrent rares et colorées (excés des dérivés du scatol).
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A cette époque I’épiglotte, ses replis et les bandes ventricu-
laires étaient rouges et infiltrées et, fait plus grave, les articu-
latiens crico-aryténoidiennes étaient immobilisées, d’ot sténose
serrée de nature -inflammatoire empéchant la respiration de
s’effectuer par le larynx, La voix n’était pas altérée dans son
timbre, elle était cependant un peu grave et couverte.

De janvier 4 avril 1910, tentative de dilatation par des tubes
de Schrotter, sans résultat ; puis mise &4 demeure d’une sonde
en caoutchoue, et continuation du traitement de la sténose
laryngée jusqu’au 12 novembre.

En somme, angine 4 bacilles fusiforme et spirilles ayant
envahi larynx et trachée avec sténose de lorgane vocal et
infection générale profonde. Pas d’adénopathie, pas d’albu-
minurie dans les urines. Trachéotomie.

II. — Formes suivant la durée et I’évolution.

OBSERVATION II
MM. J. du Castel et Marcel Dufour, 1919 (7).

D..., 20 ans, ayant passé la nuit du 25 au 26 octobre dans un
irou d’obus, éprouve une géne vive de la déglutition, de Ia
céphalée, des arthralgies. Température 39°9. Il est évacué le
27 oclobre aprés une violente crise de dyspnée; nouvelle crise
pendant le trajet. Le 1" novembre, le malade souffre vivement
sur le c6té gauche du cou, présente de ’adénopathie; douleur
spontanée et a4 la pression a la partie supérieure du larynx.
I’haleine est fétide. Pas d’albumine.

I.e pharynx présente une ulcération peun étendue et modé-
rément creusante du pole supérieur de I'amygdale gauche; la
luette est cedématiée. Le malade a deux nouvelles crises de
dyspnée. L’examen laryngoscopique montre une ulcération
pseudo-membraneuse de forme ovalaire, occupant la partie
moyenne du bord libre de I’épiglotte et la moitié¢ supérieure de
Porgane. .

Les froltis de 'ulcération sont caractéristiques.
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Le 2 novembre, nouvelle crise de dyspnée; le 6, I'état général
se reléve ; grace aux attouchements au bleu de méthyléne,
Pulcération guérit. Le 8, le malade se plaint d’arthralgies.
Le 14 novembre, il est guéri.

Donc laryngite ulcéro-membraneuse; durée trois semai-
nes, guérison compléte. Adénopathie, pas d’albumine.
Arthralgies.

OBSERVATION III. — Reiche, 1907 (13).

Il s’agissail, dans ce cas, d’un homme de 39 ans, ouvrier
peintre, faible, amaigri, ayant de la toux avec expectoration
grisitre et I’haleine fétide. Son pharynx était normal, mais a
la partie inférieure du pilier postérieur gauche on voyait un
ulcere, gris blanchatre, 4 bords escarpés, de la grosseur d’un
grain de seigle. Sur les cordes vocales et la fausse corde droite,
existait un dépot épais jaune gris. La muqueuse aryvténoidienne
était rouge et épaissie dans l’espace interaryténoidien. La
température oscillait entre 38° et 39°. Albumine dans les
urines, pas d’engorgement ganglionnaire. Dans I"expectoration,
Pauteur constata Pexistence de trés nombreux bacilles fusi-
formes, de méme que dans les frottis faits avec I'enduit du
pilier.

Le dépot disparut graduellement, laissant a4 sa place une
ulcération peu profonde qui se combla lentement.

Hypertrophie de la rate, leucocytose considérable et durable,
ia déglutition ne fut jamais génée, la toux n’eut pas le caractere
croupal. Dans les derniers jours de la maladie : paralysie
bilatérale de l'accomodation, puis paralysie de la corde vocale
droite; troubles des réflexes, de la station debout et de la
marche. Guérison au bout de trois mois.

Remarquons, dans cette obscrvation, une localisation
primitive sur le larynx du bacille fusiforme sans spirilles.
Durée trois mois, guérison compléte. Pas d’adénopathie.
Troubles nerveux importants.

e yeedt
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OBSERVATION 1V
M. Daudin-Clavaud. — Service de M. le Prof. Moure, 1912 (5).

B..., 40 ans, menuisier, est amené a Phopital en proie a
une dyspnée extréme qui s’accroit progressi\"ement; regard
anxieux, brillant; cornage, tirage trés marqués. Voix faible,
sourde, pas de douleur 4 la déglutition, pas d’adénopathie, pas
d’albumine. A l'examen laryngoscopique I’épiglotte, énorme,
déformeée, cache toute Pentrée du larynx, méme les aryténoides.
Malgré sa coloration rouge, contrastant avec celle de 'cecdéme
a frigore, on s’arréte cependant a ce dernier diagnostic a
cause de I'absence d’antécédents tuberculeux ou syphilitiques
et de phénoménes généraux actuels faisant penser 2 une
infection générale. Trachéotomie au niveau du premier anneau
de la trachée, sous anesthésie locale ; lintroduction de la
canule améne Pexpulsion d’abondantes mucosités accumulées
dans la trachée ; la température est de 39°. Le lendemain,
37°2 le matin, 37°6 le soir et, depuis ce jour, elle évolue autour
de la normale, en méme temps que le malade respire plus
facilement. Le deuxiéme et troisiéme jour, légére réaction des
grosses bronches.

L’examen montre alors une épiglotte un peu moins volumi-
neuse, laissant apercevoir la partie postérieure des aryténoides
infiltrées et peu mobiles ; 'cedéme de la glotte diminue de plus
en plus et l'on finit par voir, sur toute la longueur du repli
aryténoidien infiltré, une fausse membrane d’un gris sale, mal
délimitée. Cette membrane ne peut étre décollée facilement
au porte tampon, aussi ne peut-on bien se rendre compte des
caractéres de l'uleération sous-jacente. L’examen bactériolo-
gique d'un débris de fausse membrane dénote la présence de
bacilles fusiformes, de spirilles et de staphylocoques.

Décanulisation six jours aprés la trachéotomie; Iinfiltration
et I'ulcération diminuent de plus en plus ainsi que la fausse
membrane. Trois semaines aprés le début, il ne reste plus
irace de fausse membrane, et le malade semble guéri.

Huit jours aprés, cependant, douleur a la déglutition; tumé-
faction de la région carotidienne. Au laryngoscope, tuméfection
de la gouttiére pharyngée dreite, infiltration de I’épiglotte et
de ses replis du coté droit., On pense a Pévolution possible
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d’un abcés latéro-pharyngien. Guérison, cette fois définitive,
une dizaine de jours aprés.

En résumé, laryngite fuso-spirillaire primitive. Trachéo-
tomie. Guérison apparente, récidive.

III. — Formes suivant la gravité,

OBSERVATION V. — M. Veillard, 1903 (19).

X..., 39 ans. Vers la fin avril il se sent fatigué, se plaint de
sensation de froid, a quelques frissons, de la courbature, de
la fievre, mais il ne se trouve pas assez malade pour cesser
son métier de valet de chambre. C’est dans ces conditions de
malaise mal défini qu'aprés une nuit fiévreuse, sans sommeil,
subitement, le 8 mai, le malade ressent une vive douleur au
c6té gauche de la gorge; dés ce moment, il ne peut plus avaler.
Le lendemain, les symptémes se sont accentués, la dysphagie
est atroce et s’accompagne de véritables accés de suffocation.
La respiration, jusque-la assez libre, devient sifflante, et le
tirage s’établit.

A linspection, léger gonflement sous-angulo-maxillaire: deux
petits ganglions indolores ; la voix est peu modifide ; tempé-
rature axillaire 38°8 ; la bouche et le pharynx sont sains.
A Texamen laryngoscopique, cedéme rouge luisant de tout le
coté gauche du bord supérieur de I'entonnoir laryngé. Le
diagnostic d’abcés du larynx est fait.

10 mai. — Deux abcés de suffocation calmés par des pulvé-
risations chaudes ; dysphagie moins douloureuse. A I'examen
du larynx, on voit au milieu de Pcedéme rouge qui surmonte
la région aryténoidienne gauche une partie sphacélée jaune,
irréguliérement jaune, de la grandeur d’une piéce de cinquante
centimes. On pense que P'abeés est ouvert.

11 mai. — Tous les symptomes se sont amendés. La partie
sphacélée s’est agrandie légérement et présente I'aspect d’une
uleération remplie d’un exsudat jaune assez adhérent ; en
avant d’elle, au milieu du repli aryténo-épiglottique, est appa-
rue une deuxiéme ulcération de la grandeur d’une lentille.
12 au 15 mai. — L’état général s’améliore; les ulcérations
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paraissent avoir diminué. A ce moment, abstraction faite de
leur dualité, ’aspect des lésions est celui d’un chancre. On
pratique I'examen bactériologique de I'exsudat, et on obtient
des préparations oli se trouvent en abondance des bacilles
fusiformes de Vincent et des spirilles. .

16 mai. — Le malade reprend ses occupations ; les ulcéra-
tions diminuent lentement. Le 3 juin, le larynx a repris son
aspect normal.

Cette observation, la premiére en date, est caractérisée
par son début insidieux, I'intensité de la dysphagie, la
bénignité de son évolution. ‘

OBSERVATION VI. — O. Hirsch, 1921 (8).

Les trois cas observés par DPauteur présentaient comme
symptomes communs la soudaineté du début avec symptomes
alarmants ayant nécessité dans un cas la trachéotomie, et
guérison intégrale en quelques jours sans cicatrices et sans
suites ficheuses. Dans les trois cas, il y avait plusieurs ulcé-
rations 4 lentrée du larynx avec participation constante de
I’épiglotte.

Les ulcérations étaient superficielles, d’'un jaune grisatre.

A l'examen bactériologique : spirilles et bacilles fusiformes,

La formation d’une sténose laryngée comme suite de la
laryngite ulcéro-membraneuse parait improbable a Hirsch
(nos observations 1 et 7 contredisent cette opinion).

Enfin, « la guérison intégrale en quelques jours sans
suites facheuses » n’est malheureusement pas toujours la
regle, comme le prouvent nos observations 1, 3, 7, 8 et 9.

OBSERVATION VIIL. — Arrowsmith, 1909 (2).

Ce cas semble unique. Un homme de 26 ans entre 4 1’hopital
le 27 aolQit 1909 ; il a de la géne dans la gorge, de I’enrouement
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et de la dyspnée. Rien au thorax, pouls et température nor-
maugx, respiration difficile, l1éger gonflement externe du cou.

Le laryngoscope montre de I’cedéme de Uépiglotte, des
aryténoides et des bandes ventriculaires. On fait une trachéo-
tomie d’urgence. Le malade revient deux mois aprés avec
récidive des symptdmes ci-dessus. La plaie de trachéotomie
s’était ouverte et il en sortait un pus fétide. Ce pus renfermait
de nombreux bacilles fusiformes et des spirilles de Vincent.
Nouvelle trachéotomie. Pendant six semaines, on trouva dans
le pus, les crachats, les granulations de la plaie trachéale, les
micro-organismes spécifiques. Thyrotomie et introduction d’un
tube de Jackson. Jamais la bouche et le pharynx n’ont éié
atteints.

I1 y a eu sténose du larynx.

i
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OBSERVATION VIII. — Arrowsmith, 1910 (2).

Homme de 41 ans, se présente a la clinique le 20 avril 1910.
Depuis sept mois, raucité de la voix et dysphagie. Depuis
trois semaines, ne peut plus avaler les liquides; gonflement de
la glande sous-maxillaire droite. Au laryngoscope, wdéme
sus-glottique qui empéche de voir les cordes.

L’épiglotte, les aryténoides, les bandes ventriculaires, sont
recouverts d’un exsudat épais, sale, blanchatre.

Au microscope : bacilles fusiformes et spirilles de Vincent.
Dans les crachats : bacilles de Koch.

OBSERVATION IX
g M. Texier, Nantes, 1913. (17).

1l s’agit d’un jeune homme de 21 ans, sans aucune tare
héréditaire, porteur d’une ulcération de I'amygdale droite, a
i . fond samieux, sur un tissu dur, et accompagnée d’un gros
| ganglion non douloureux & langle de la mdchoire. Comme
' symptomes fonctionnels : céphalée persistante, dysphagie
intense, haleine fétide. I1 en est atteint depuis trois mois sans
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quaucun traitement n’ait eu d’aclion sur cette lésion. L’examen
bactériologique montre & profusion des bacilles de Vincent.

Trois semaines aprés, amélioration de la lésion amygda-
lienne, mais on constate une large ulcération de méme nature
que la précédente sur la face postérieure de Pamygdale ;
successivement, d’autres semblables apparaissent a4 la face
supérieure et inférieure du voile du palais et sur les diverses
régions du larynx : épiglotte, région aryténoidienne, région
sus-glottique et glotte.

Les examens bactériologiques successifs présentérent tou-
jours des bacilles fusiformes en quantité énorme.

L’état général est de plus en plus mauvais ; la dysphagie
intense empéche le malade de se nourrir.

Le malade retourne chez lui et meurt.

OBSERVATFION X
Scheetz. — Contribution a Pétiologie des laryngites gangré-
neuses, (15.) — Analyse de M. Lautman.

Si nous avons bien compris I'auteur, il considére la laryngite
gangréneuse comme une localisation de la symbiose fuso-
spirillaire de Vincent sur le larynx.

Il est difficile d’attribuer a4 la laryngite gangréneuse cette
unique étiologie. Du reste, dans le deuxiéme cas rapporté par
Scheetz, il s’est agi d’une périchondrite du cricoide dans
laquelle la gangréne mortelle du larynx a di apparaitre
comme complication.

OBSERVATION XI. — Reiche, 1907.
L’auteur a observé un second cas de laryngite fuso-spirillaire,

mais il n’en a pas publié les notes détaillées.

OBSERVATION XII. — Van Hoogenhuyse et de Kleyn, 1917.

Il nous a été impossible de trouver cette observation, parue
pendant la guerre.
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OBSERVATION XIII. — Bourgeois, 1923.

Nous regrettons ne n’avoir pu nous procurer cette commu-
nication, faite au Congrés Frangais d’Oto-Rhino-Laryngologie,
mai 1923.

La lecture de ces différentes observations nous montre
que, dans certains cas, le diagnostic peut étre difficile, et
nous conduit 4 P'étude des causes possibles d’erreur.

OBSERVATION XIV. — Sérgnon et Trossat, 1923 (21).

MM. Sargnon et Trossat ont observé, dans le service de
M. le Professeur Bérard, un cas de laryngite primitive a
fuso-spirilles. Au laryngoscope, on voyait une ulcération de
I'épiglotte, ayant le méme aspect que celles que l’on trouve
sur les amygdales dans I’angine de Vincent. L’cedéme avait
amené des iroubles dyspnéiques qui faillirent nécessiter une
trachéotomie. Un traitement par le 914 intraveineux fut institué
et la guérison est compléte aprés une dizaine de jours. Les
auteurs font remarquer l’extréme rareté de ces laryngites
ulcéro-membraneuses primitives ; dans presque tous les cas
publiés, il existait des manifestations buccales ou pharyngées
antérieures.

Nous nous excusons de n’avoir pas cité MM. Sargnon et
Brossat dans le Chapitre « Historique »; notre thése était
déja a Iimpression lorsque parut la Presse Médicale du
10 novembre, relatant cette derniére observation de laryn-
gite ulcéro-membraneuse.
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Diagnostic différenciel.

Lorsque la laryngite a bacilles fusiformes ot spirilles
accompagne une l¢sion analogue siégeant dans la bouche
ou larriére-gorge, elle est facile 4 reconnaitre,

Dans les cas ol elle est primitive, il faut éviter de la
confondre :

a). 1° Avec la laryngite pseudo-membraneuse due aux
microbes banaux de Poro-pharynx ;

2° Avec la laryngite pseudo-membranecuse diphtérique.
Résumons dans un tableau synoptique les principaux
symptomes de ces différentes affections (voir page 36).

b). Les laryngites ulcéreuses de la scarlatine, de la variole
ou de la fiévre typhoide se distinguent par le fait méme
des éruptions caractéristiques ou lexistence de la dothie-
nentérie.

¢). On peut avoir a discuter le diagnostic d’ulcération
syphilitique.

1° La période secondaire de la syphilis peut, en effet,
provoquer des lésions érosives du larynx dues générale-
ment 4 une infection secondaire & microbes banaux ou a
bacilles fusiformes avec ou sans spirilles. Ces ulcérations
siégent sur les différentes parties du larynx et se présentent
sous divers aspects, arrondis on ovalaires; leurs pourtours
sont légérement déchiquetés et leurs fonds tapissés de
mucosités. Il existe en outre des troubles de la voix pouvant
aller de I'enrouement simple (raucédo syphilitique) a
Paphonie compléte; par contre, il Y a peu de dysphagie ct




J
|
|
]
1
|
1
|
|
3
i

e S o - e e

|
!
l
i
E
|

— 36 —

Laryngite ulcéro-membra-
neuse fuso-spirillaire.

Laryngite pseudo - membra-

neuse due¢ aux microbes
banaux de 1’oro-pharynx ou
couenneuse.

Laryngite pseudo-membra-
neuse diphtérique.

cent.

Cas isolés.

Déglutition difficile.
Salivation abondante.
Haleine fétide. .
Tirage et cornage.
Expectoriations sanieuses.

Température, frissons.
Mauvais état général.
Voie étouflée.
Troubles viscéraux.

Généralement pas d’albumi-
nurie.

Examen bactériologique.

Bacilles fusiformes el spi-
rilles.

‘Examen laryngoscopique.

Tuméfaction cedémaleuse sui-
vie d’ulcération de la mu-
queuse, i bords irréguliers
ulcérations qui se recou-
vrent d’un exsudat diphté-
roide d’un gris sale, sanieux
et purulent.

Suppuration abondante.
Pronostic sérieux.

Durée plusieurs mois.

Suit souvent I'angine de Vin-|Généralement angine caracté-

Frappe surlout les adultes. |Frappe surtoutlesadolescents.
Quelquefois véritables épidé-

Déglutition difficile.
Salivation peu abondante.
Haleine peu fétide.
Quelquefois tirage et cornage,
Peu ou pas d'expectoralion.
Pas d'adénopathie. E
Température, frissons.
Mauvais état général.

Aggravée par la sérothérapie. | Améliorde par la sérolhérapie.

ristique au début.

mies.

Adénopathie.

Voie élouflée puis éteinte.

Douleur spontanée propagée
aux oreilles,

Généralement pas d’albumi-
nurie.

Examen bactériologique.

Staphylaocoques, petits cocci,
pneumocogues, levures.

Examen laryngoscopique.

Rougeur diffuse fausses mem-
branes épaisses, grisitres,
adhérentes sur les aryté-
noides, I'épiglotte et leurs
replis ou sur les cordes vo-
cales. 8i on en détache une,
on découvre une surface
exulcérée, peu profonde et
& bords plus ou moins fran-
gés.

Suppuration presque nulle.
Pronostic bénin,

Durée 8 a a0 jours,

Succéde généralement & 'an-

gine.

Frappe surtout les enfants.
Endémo-épidémique.

Déglutition difficile.

Pas de salivation.

Haleine non fétide.

Tirage et cornage.

Rejet de fausses membranes.

Adénopatie.

Température.

Mauvais état général,

Voix croupale, puis éteinte.

Albuminurie.

Examen bactériologique.

Bacille de Lofflerlong, moyen
ou court souvent associés
4 d’aulres.

Examen laryngoscopique.

La fausse membrane grisitre
se moule sur le larynx ou
est discréte sous formes de
plaques isolées, elle est 16-
gérement adhérente 4 la
muqueuse sous-jacente qui
est érodée el congestionnée.
Des fausses membranes
identiques tapissent I’ar-
ritregorge,lenaso-pharynx
et méme parfois les fosses
nasales.

_{Peu de sécrétions.

Pronostic bénin depuis la sé.
rothérapie.

Souvent guérie par la séro-
thérapie.
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pas de dyspnée, Le diagnostic sera facilité par la présence
des aulres manifestations secondaires de la syphilis, angine
concomitante, plaques muqueuses, roséole, polyadénites
dures et indolores, céphalée a type nocturne, réaction de
Bordet-Wassermann positive.

2° Rappelons briévement I’aspect des ulcérations laryn-
gées de la syphilis tertiaire.

Toute infiltration gommeuse qui ne disparait pas soit
spontanément soit sous ’influence du traitement, se trans-
forme en une ulcération, qui s’étend rapldemcnt minant la
muqueuse et gagnant en profondeur pour atteindre lc
cartilage qui s’ossifie puis se nécrose. L’ulcération, que I'on
peut rencontrer dans toutes les parties du larynx, a ses
bords taillés a pic, abrupts; la zone limitrophe déja altérée
est d’un rouge foncé ; le fond de 'ulcération est induré et
gristre, rempli de fongosités. Les troubles de la phonation
peuvent manquer ; s’ils existent, la voix est sourde, rauque
(voix crapuleuse, de rogomme). Les troubles respiratoires,
parfois nuls, sont susceptibles d’atteindre une intensité
considérable. A la période d’ulcération et de périchondrite,
Pexpectoration contient du muco-pus et des débris de carti-
lage. Mais I’haleine est rarement félide et ’état général
rste bon.

d). La forme miliaire aigué de la tuberculose laryngée ne
sera pas non plus confondue avec la laryngite ulcéro-
membraneuse. Elle est ’apanage de ’enfance, de 'adoles-
cence ct de la vieillesse. Ses principaux symptémes sont:une
fievre élevée, un affaiblissement rapide, de Fenrouement;
mais la scéne ost dominée par I'élément douleur (phono-
phobie, odynphagie). A 'examen, on constate une décolo-
ration considérable de la muqueuse de Parriére-gorge et
particulierement du voile du palais; ’épiglotte est tuméfiée,
les replis boursouflés; les bandes ventriculaires recouvrent
les cordes vocales ulcérées et enflammées. La surface de
tous ces tissus est granuleuse, recouverte par place de petits
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cratéres ulcéreux superficiels presque juxtaposés les uns
aux autres ; la muqueunse, infiltrée, est recouverte d’un
petit semis de granulations jaunatres (grains de semoule),
L’évolution est rapide, le pronostic trés grave.

e). Enfin, un diagnostic important est a faire entre la
laryngite ulcéro-membraneuse et Ia tuberculose laryngée,
a la deuxiéme période, ou période d’état.

1o Forme ulvéro-cedémateuse circonscrite. — Elle se
manifeste par une infiltration de la région aryténoidienne
et des replis aryépiglottiques; la muqueuse devient inégale,
rugueuse. Rougeur d’une ou des deux cordes vocales. La
phonation est altérée par dégénérescence de la région
postérieure-du larynx. On observe parfois des lésions éro-
sives ou méme des ulcérations profondes détruisant la
muqueuse et méme les tissus sous-jacents, les replis thyro-
aryténoidiens ont souvent 'apparence de dents de scie
s’engrainant pendant les efforts de phonation (aspect serra-
tique). Les pertes de substance sont parfois nettes et limi-
tées avec des bords infiltrés, d’autres fois elles sont diffuses,
granuleuses et suppurantes.

2° Forme ulcéro-cedémateuse diffuse. —— L’organe ecst
atteint dans sa totalité ; gonflé, hypertrophié, il recouvre
Porifice glottique. Cette infiltration est généralement accom-
pagnée d’érosions et d’ulcérations superficielles au début,
d’aspect grisétre, & bords peu saillants et déchiquetés. Par
Ia suite, ces 1¢sions deviennent destructives. Souvent elles
envahissent les cartilages et provoquent une sténose. Par
ailleurs, on note des troubles plus ou moins profonds de
la voix, de la toux éructante, peu de troubles respiratoires
et surtout des troubles de la déglutition caractérisés par de
P'odynphagie (plus marquée si le malade veut avaler a vide)
avec propagation de la douleur aux oreilles. L’état général
dépend des lésions pulmonaires. Enfin, la phtisie laryngée
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étant presque toujours secondaire & la tuberculose pulmo-
naire, il faut tenir compte des antécédents du malade, de
son état général (amaigrissement, fievre vespérale, sueurs
nocturnes...), rechercher le bacille de Koch et s’aider des
signes stéthoscopiques. )

Notons aussi que les ulcérations fuso-spirillaires sont
superficielles et beaucoup moins mutilantes que les ulcé-
rations tuberculeuses ou syphilitiques.




Traitement.

Le traitement devra étre & Ia fois local et général.
Traitement local.

1 Prescrire de grands lavages de la bouche et de
Parricre-gorge avec des solutions alcalines telles que
bicarbonate de soude, benzoate de soude, ou borate de
soude; une cuillerée a café par demi-litre d’eau bouillie
tiede édulcorée avec une cuillerée 3 soupe de glycérine
ncutre ou aromatisée avec quelques gouttes d’eucalyptus
ou d’alcool de menthe.

Dans les formes graves, prescrire deux fois par jour
des lavages a I'eau boro-oxygénée a 12 volumes, a Paide
de Iinjecteur Enéma; pendant la projection du jet d’eau
tiede, pricr le malade d’émettre la voyelle A; on s’assure
ainsi que Pinjection est faite pendant un mouvement d’expi-
ration ct on évite I'introduction du liquide injecté dans les
voies aériennes et dans Peesophage.

2» Si la douche pharyngienne fatigue le malade, on la
remplacera par des pulvérisations faites soit avee Pappareil
a vapeur, soit avec le pulvérisateur Richardson, dans lequel
on metlra une solution composée comme suit :

Salicylate de soude......... .. 6er
Antipyrine ...... ... ... .. .. ..
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tampon d'ouate ou un pinceau imprégné d’une solution :

Benzoate de soude............ 6sr
Stovaine ou novocaine. ....... 0730
Teinture de badiane......... . XX goutte
Glycérine neutre ............. 30" '

ou encore :

Solution de bleu de méthyléne a 1 %.

4° On peut encore insuffler dans le larynx, une fois toutes .

les 21 ou 48 heures, une pincée de néosalvarsan (employer
Pinsufilateur laryngé de Lubet-Barban),:ou employer ce
méme médicament en solution glycérinée au 1/10¢ & Paide
d’un tampon de ouate.

5° M. Bonain préconise I'acide chromique en solution de
1/20° & 1/5¢ appliqué au pinceau de coton (Pacide chromique
a I'inconvénient d’éire spasmogéne).

Traitement général.

Administrer a I'intérieur, par 24 heures, deux ou quatre
comprimés de chlorate de potasse que le malade laissera
fondre lentement dans la bouche.

Prescrire de I’'eau de Vichy (Célestins) soit pure, soit
meélangée a du lait.

Dans les cas graves, et pour relever les forces du malade,
il pourra étre utile d’employer les injections de sérum
physiologique (250 grammes par 24 heures).

Si la sténose laryngée est intense, pratiquer la trachéo-
tomie qui, de préférence, sera faite sur le premier anneau
de la trachée.

A mesure que l'infection s’atténuera, relever les forces
du patient par les différentes préparations arsénicales, les
phosphates, le quinquina, la strychnine ou ses succédanés.

Régime.

L’alimentation devra étre alcaline et, de préférence,
végétarienne. 11 faut supprimer les coquillages, le poisson,
la viande et méme le bouillon.

8 v
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Le malade prendra du lait, des laitages, des purées, des
ceufs et des fruits cuits.

Au moment de la convalescence, conseiller I'usage des
viandes blanches (cervelles, ris de veau, volailles), pas de
sauces, pas de viandes rouges.

Traitement des complications.

Si laffection a laissé des traces de son passage, soit
localement soit 4 distance, ces différentes manifestations
seront traitées par des moyens divers suivant leur nature
et leur gravité.

Avant d’enlever la canule, on s’assurera par Pexamen
direct du larynx que P'accés de I'air dans la trachée se fait
réguliérement par un orifice suffisamment large.

Toutefois, si le larynx est sténosé au point qu’il soit
impossible de décanuler le malade, on ne devra commencer
le traitemnent dilatateur du rétrécissement que lorsque tous
les phénoménes infectieux et généraux auront tout a fait
disparu et que I'on sera certain qu'il n’y aura plus rien a
attendre de la nature.

A ce moment, s’il persistait une laryngosténose, on la
traiterait par les moyens dont nous disposons aujourd’hui
pour guérir cette grave complication, 4 savoir :

1° La dilatation interne par les canules dilatatrices a
ailettes ou en T; le dilatateur 4 deux ou plusieurs branches;
les cathéters métalliques; les cathéters de Schroetter. La
dilatation par les caoutchoucs et les sondes en gomme.
L’intubation par le tube 4 créte métallique de M. le Profes-
seur Moure ;

2° La dilatation mixte, ¢’est-a-dire la dilatation combinée
a des incisions et excisions sanglantes internes par voie
laryngée ;

3° Des opérations externes qui sont : la trachéotomie
basse, la thyrotomie, la laryngostomie.




CONCLUSIONS

I. — La laryngilte ulcéro-membraneuse constitue une affec-
tion autonome rare, mais dont les conséquences peu-
vent étre redoutables.

II. — L’agent causal est la symbiose fuso-spirillaire ; plus
rarement le bacille fusiforme seul.

III. — La lésion typique occupe la muqueuse ; c’est une
uleération plus ou moins diffuse qui se recouvre d’un

exsudat diphtéroide d’un gris sale, sanieux et purulent.

IV. — Il serait bon de pratiquer systémaiiquement I'examen
laryngoscopique des malades atteints d’une angine dite
de Vincent (forme ulcéro-membraneuse).

V. — On devra examiner ces malades avec soin, s’aider
fréquemment du microscope, de maniére a suivre pas

& pas I'évolution de la flore pathogéne.
VI. — Il peut exister des rechutes.

VII. — Les troubles respiratoires rendent fréquemment
indispensable la trachéotomic.

VHI. — On prescrira un traitement énergique qui sera a la
fois local et général,
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IX. — Si Ie larynx est sténosé, on ne devra commencer le
traitement dilatateur du réirécissement que lorsque
tous les phénomeénes infectieux locaux et généraux

auront tout a fait disparu.

X. — 8’il persiste une laryngosténose, on la traitera par les
moyens dont nous disposons aujourd

’hui pour guérir
cette grave complication.
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