Varnik Saryazin

Ce soir, cavamal al'urgence. Trois jeunes hommes, Pierre, Jean et Jacques, présentent tous des signes
et des symptomes qui pourraient menacer l'intégrité de leurs voies respiratoires. Comment réagir ra-
pidement et efficacement pour éviter des complications mortelles ?

ET ARTICLE TRAITE de trois maladies infectieuses

de la sphere ORL qui menacent les voies res-
piratoires supérieures, soit 'abces périamygdalien,
I'angine de Ludwig et Iépiglottite. Malgré Iévolu-
tion des méthodes diagnostiques, 'utilisation d’an-
tibiotiques puissants et 'amélioration du matériel
disponible pour préserver les voies respiratoires,
ces affections font encore des victimes. En posant
un diagnostic rapide, le médecin qui voit le patient
en premiere ligne contribue largement a éviter les
complications mortelles.

Casn°1

Pierre, 30 ans, se présente a la clinique pour un mal
de gorge apparu il y a une semaine. Une amygda-
lite bactérienne a été diagnostiquée il y a quatre
jours. On lui a prescrit de I'amoxicilline par voie
orale, a raison de 500 mg, trois fois par jour. Aucun
prélévement pharyngé n’a été effectué. Le patient
ad’abord noté une légére diminution de la douleur
qui a toutefois augmenté depuis deux jours et est
maintenant située du cété droit. Il ouvre plus diffi-
cilement la bouche, se sent fiévreux et éprouve de
la difficulté a s’alimenter.

L'abces périamygdalien,
comment le reconnaitre et le traiter ?

Examen physique

Lorsqu’un patient souffre depuis quelques jours
. constricteur jusquaux muscles masticateurs conduit
Le D' Janik Sarrazin, otorhinolaryngologiste, exerce au :
. limitation de Pouverture de la bouche.

Centre hospitalier Pierre-Le Gardeur, a Lachenaie.

Photo 1. Abces périamygdalien.
Source: A practical guide to clinical medicine, The neurological examination.
University of California, San Diego. Site Internet : http://medicine.ucsd.edu/

L

clinicalmed/neuro2.htm. Reproduction autorisée.

- d’une amygdalite qui se détériore au lieu d’évoluer
- vers la guérison, il faut soupgonner I’apparition d’'un
. abees périamygdalien. Il S'agit d"une accumulation de
- pus entre 'amygdale et le muscle constricteur pharyngé
supérieur, sorte de bande musculaire qui encercle le
- pharynx. C'est la présence de ce pus qui explique les
. signes visibles a 'examen, soit le déplacement d’une
- amygdale vers la ligne médiane et, secondairement,
. une déviation de le luette vers le coté opposé (photo 1).
- Lobservateur averti notera aussi une voussure au-
- dessus de ’'amygdale atteinte : il s’agit de la partie
- supérieure de 'abces, la ot le drainage est le plus

aisé. La diffusion de I'inflammation a travers le muscle

parfois a 'apparition d’un trismus, c’est-a-dire d’'une
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Chez l'adulte

tionner ou encore de drainer ’abces sous anesthésie

une amygdalectomie dite «a chaud ».
Linfection est généralement causée par un en-
semble de bactéries de la flore buccale® et traitée

vront étre hospitalisés.

antibiothérapie (pénicilline ou clindamycine).

Chez l'enfant

- tissus mous du cou, ils ne sont pas utiles pour le diag-

Chez I'adulte, le diagnostic est posé a I'examen phy-
sique, et le patient est alors orienté en ORL. En drai-
nant I'abees, le spécialiste confirme le diagnostic et :
traite le probleme. 1l est, en effet, assez simple de ponc-

nostic d’un abces périamygdalien, mais permettent
d’évaluer un épaississement des tissus rétropharyn-
gés, signe d’une éventuelle progression postérieure
de I'infection. Lorsque le diagnostic d’abces péria-

- mygdalien est établi chez un enfant qui ne collabore
locale. La douleur diminue alors quasi instantanément
et 'ouverture buccale revient souvent a la normale. :
Etant donné le faible taux de récidives (10 %) aprés un
seul abces', Pamygdalectomie nest généralement pro-
posée qu'apres un deuxiéme, les études ayant montré o
un risque de récidives plus important (40 %) en pareil Complication
cas®. Généralement, dans ces cas, I'abces est drainé en
clinique et une amygdalectomie est planifiée plus tard.
Parfois, 'ORL pourra préférer procéder d’emblée a -
- phénomene infectieux, les limites anatomiques ha-
- bituelles peuvent étre franchies, et 'infection peut
- s’étendre. Un abces périamygdalien peut donc se
par la pénicilline ou la clindamycine pendant dix
jours. La voie d’administration dépendra de la ca-
pacité du patient a s’hydrater et a avaler ses com-
primés. Les patients incapables de s’hydrater de-
. Pesprit que I'cedeme et la collection purulente peu-

Certains patients signalent parfois que leur abces
s’est drainé spontanément. Ils ressentent alors un
golit désagréable et la douleur disparait une fois la -
tension relichée. Le traitement se limite alors a une -
- que ’abces parapharyngé doit étre soupgonné en
- présence d’une raideur cervicale accompagnée d’une
- masse ou lorsque Détat du patient s'est détérioré de

Si le diagnostic et le traitement sont relativement
simples chez I'adulte, ils constituent un réel probleme -
chez 'enfant. En effet, la collaboration nécessaire a :
I'examen et & un drainage éventuel est difficile 2 ob-
tenir chez les enfants de moins de 12 ans. Bien que
Pincidence des abces périamygdaliens dans cette po-
pulation demeure inconnue, il s’agit d’'un probleme :
qui touche davantage les adolescents et les jeunes
adultes’. Tl faut parfois avoir recours aux techniques
d’imagerie pour confirmer I'abces. La tomodensito-
métrie permet de visualiser précisément 'abces et
d’en préciser étendue. Quant aux clichés simples des

pas, on doit procéder a une amygdalectomie sous
anesthésie générale. Chez les enfants qui semblent
calmes, une ponction a l'aiguille peut parfois étre réa-
lisée, évitant I'intervention®.

L’abces périamygdalien est une affection fré-
quente qui se complique rarement lorsqu’elle est
traitée adéquatement. Cependant, comme pour tout

transformer en abces rétropharyngé ou parapha-
ryngé, deux maladies beaucoup plus sérieuses qui
peuvent évoluer vers la médiastinite si elles ne sont
pas diagnostiquées et traitées®. Il faut aussi garder a

vent, bien que cela soit rare, compromettre les voies
respiratoires supérieures.

Labces rétropharyngé peut étre diagnostiqué a
laide d’un cliché simple des tissus mous du cou alors

facon inhabituelle.

Casn°2

Jean, 27 ans, vient a I'urgence pour une douleur
cervicale qui augmente depuis quelques jours. Il
présente un cedéme sous-maxillaire bilatéral et
une hypersalivation. A I'examen, on note un pa-
tient souffrant, fébrile et dont I'élocution est ren-
due difficile. L'examen buccal montre une certaine
élévation de la langue de méme qu’une induration
du plancher buccal bilatéral.

Docteur, j'ai de la fievre et de la difficulté a avaler

Lorsqu’on évalue un patient souffrant d’abcés périamygdalien, il faut garder a Pesprit que I'cedéme et
Ia collection purulente peuvent, bien que cela soit rare, compromettre les voies respiratoires supérieures.
REDEIE




Photo 2. Angine de Ludwig.

L'angine de Ludwig,
quelles sont les conséquences ?

Lanamnese révele extraction de la deuxiéme mo-

dent était cariée et difficilement réparable.

Discussion

Chez un patient présentant un processus infectieux

considérer une angine de Ludwig. Il s’agit d’une cel-
lulite des régions sous-mandibulaires
et sous-linguales, causée dans 70 % des
cas’ par la propagation d’une infection
des deuxiemes ou troisiemes molaires
inférieures (tableau I).

Lattention particuliere prétée a cette
infection réside dans son évolution po-
tentiellement mortelle si elle n’est pas
diagnostiquée et traitée a temps. En ef-
fet, Poedeme et la présence d’un abces
sous la langue peuvent pousser cette

derniére vers le haut et I’arriére, obs- Muscle

dsbniiatalll

Causes de I'angine de Ludwig

Fréquentes Rares

® Dent cariée
ou abces dentaires
& Extraction dentaire récente

©® Traumatisme du plancher buccal
® Fracture de la mandibule
& Néoplasie

tels que le diabete, la neutropénie, I'alcoolisme ou le
lupus érythémateux’, prédispose a 'apparition de la
maladie. Les patients se plaignent généralement de
douleur dentaire et cervicale ou d’odynophagie. Uexa-

- men physique de la cavité buccale, de méme qu'un
- gonflement sous-mandibulaire d’abord unilatéral
. puis bilatéral, pourra permettre de découvrir Iori-
- gine de I'infection. On fera surtout attention a une
. induration du plancher buccal et a une élévation de
laire inférieure gauche il y a une semaine parce quela :
pagée au muscle masticateur, créant un trismus qui
- limite 'examen de la cavité orale.

la langue. Il arrive que I'inflammation se soit pro-

Le traitement de 'angine de Ludwig comporte trois

- aspects qui doivent étre considérés en ordre chrono-
localisé au plancher buccal (photo 2), il faut toujours

logique. Lélément primordial consiste a s’assurer de

- D'intégrité des voies respiratoires supérieures. Encore

Espace
sous-mandibulaire :

Espace sous-lingual
Espace sous-maxillaire

truant les voies respiratoires (photo 3). geniohyoidien

Méme lorsque le phénomene est re- .

péré, 'intubation du patient demeure :' _
risquée et nécessite la présence de per- Muscle mylohyoidien |-

sonnes expérimentées dans un envi-
ronnement optimal.

Langine de Ludwig affecte princi-
palement les hommes et rarement les
enfants de moins de 12 ans®. La pré-

Aponévrose superficielle

Photo 3. Angine de Ludwig. Direction de pression de I'abcés.

sence de troubles immunodépresseurs,

Source : Hartmann RW Jr. Ludwig’s angina in children. Am Fam Physician 1999 ; 60 (1) : 109-12.
Reproduction autorisée par KO Studios, Pacifica, Californie.
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de nos jours, des déces attribuables a 'asphyxie sont

signalés de facon trés exceptionnelle’. Dans tous les

- bleme et d’y remédier avant 'apparition de compli-
cations sérieuses.

cas d’angine de Ludwig, une consultation en ORL

ou en chirurgie maxillofaciale ainsi qu’en anesthé-

Casn°3

sie doit étre demandée. Un grand nombre de pa- :

tients ne présenteront pas de géne importante des
voies respiratoires et pourront étre gardés en obser-
vation dans une unité de soins intensifs jusqu’a ce :
que P'infection soit maitrisée. Les patients dont I'in-
tégrité des voies respiratoires est compromise seront
conduits en salle d’opération ot1 I'intubation pourra
étre réalisée dans les meilleures conditions possibles.
Cependant, dans les rares cas d’obstruction respira-
toire grave a I'urgence, une trachéotomie ou encore -
une cricothyroidotomie doivent étre envisagées. Dans
un deuxiéme temps, une antibiothérapie intravei- -
neuse associant pénicilline a forte dose et inhibiteur :
des bétalactamases, céphalosporine ou clindamycine -

Jacques, 32 ans, est relativement en bonne santé.
Ilse présente a I'urgence pour un mal de gorge évo-
luant depuis quelques jours. Il s'exprime avec diffi-
culté depuis ce matin, éprouve beaucoup de mal a
s’alimenter depuis la veille a cause de la douleur et
alavoix maintenant assourdie.

Al'examen, on note un jeune homme relativement
calme, sans stridor et qui semble avoir trés mal a la
région cervicale antérieure. L'examen de la gorge
montre un érythéme non spécifique et I'absence
d’amygdales. L'aspect le plus frappant est I'en-
rouement sourd de la voix.

doit étre entreprise'. Il faut demeurer a I'afftit d’une :

progression inférieure de I'infection qui pourrait
potentiellement dégénérer en médiastinite. Enfin, :
un drainage doit étre envisagé lorsque 'examen cli- :
nique ou d’imagerie met en évidence une collection -

de pus ou encore lorsqu'une décompression des es-

paces infectés devient nécessaire en 'absence de ré- :

ponse au traitement antibiotique intraveineux.
Lexamen radiologique de choix pour I'angine de

Ludwig est la tomodensitométrie du cou avec in-
jection d’un produit de contraste. Naturellement,
Pextraction d’une dent cariée ou le drainage de
Pabces dentaire a origine du probleme doit étre

réalisé rapidement.

En conclusion, 'angine de Ludwig demeure une af- -
fection rare, mais potentiellement mortelle si elle n’est
pas prise en charge rapidement. Il faut donc garder le :
diagnostic en téte lorsqu’un patient présente une dou-
leur cervicale et une voussure dans la région sous- :
maxillaire. Un examen de la cavité orale et une pal-
pation de routine du plancher de la bouche de ces
patients permettent de repérer efficacement le pro-

. L'épiglottite chez I'adulte, comment
. ladiagnostiquer et la traiter en 2007 ?

Lépiglottite était autrefois une maladie infantile gra-
- vissime. Son épidémiologie a été grandement modi-
- fiée par I'instauration, au milieu des années 1980, de
- la vaccination systématique des enfants contre Heerro-
- philus influenzee de type B. Le ratio enfant/ adulte, qui
était auparavant de 2,6 : 1, est maintenant de 0,4: 1",
Par conséquent, le tableau clinique de I'épiglottite a
changé depuis vingt ans.

Une épiglottite est une inflammation de I'épiglotte
- attribuable a une infection bactérienne, classique-
ment par Hemophilus influenzee de type B. Loedeme
créé peut, dans les pires cas, conduire a une obstruc-
tion du larynx et a I'asphyxie. Le traitement de I'épi-
glottite chez 'enfant a évolué au cours des dernieres
décennies, passant de la trachéotomie a I'intubation
par bronchoscope rigide, puis finalement a I'intuba-
tion nasotrachéale en salle d’opération. Bien que le
nombre de cas imputés a Hemophilus influenze ait

Dans tous les cas d’angine de Ludwig, une consultation en ORL et en anesthésie doit étre demandée.

L’examen radiologique de choix pour I'angine de Ludwig est la tomodensitométrie du cou avec in-
jection d’un produit de contraste.

PEpaRRRYNAR
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Mises en garde concernant les enfants

® Ne pas tenter de visualiser I’épiglotte a I'urgence.

® Ne pas faire de prélévements sanguins qui ne seront
de toute fagon d’aucune aide dans I'immédiat.

® Conduire le patient au bloc opératoire ol I’anesthé-
siste, souvent en collaboration avec I’ORL, procédera
a une laryngoscopie et maintiendra ensuite les voies
respiratoires supérieures ouvertes.

chuté de fagon spectaculaire, d’autres bactéries telles
que Streptococcus pneumonice ou Staphylococcus au-
reus'™" peuvent produire un tableau clinique similaire.
Des épiglottites virales, causées par Herpes simplex,
ou encore fongiques, par Candida albicans, sont aussi
possibles'"'2, Dans la majorité des cas, aucun agent
pathogene ne peut étre identifié par culture.

Chez l'enfant, I'épiglottite se manifeste générale-
ment par un mal de gorge accompagné de stridor, de
sialorrhée, d’une voix étouffée et, ultimement, de dif-

ficultés respiratoires. Lenfant adopte parfois la posi- :
tion classique du tripode, en position assise, penché
vers Pavant, les bras tendus écartés vers 'avant, qui -
permet de dégager les voies respiratoires supérieures.
11 refusera généralement de se coucher. Il est impor-
- bagisme serait un facteur de risque'”. Chez I'adulte,
rare, I'épiglottite chez 'enfant n’en est pas moins po- -
tentiellement mortelle. Conséquemment, lorsque le :
doute est grand, on doit éviter tout geste pouvant
causer de 'anxiété ou compromettre les voies respi-
ratoires (voir les mises en garde dans 'encadré). Une
radiographie simple des tissus mous du cou est utile
lorsque le diagnostic est incertain, mais ne doit pas -
. la tolérance des voies respiratoires est plus grande. Le

tant de rappeler que méme si elle est maintenant tres

retarder la prise en charge d’un patient qui présente

un état clinique non équivoque. A partir du moment
ol on soupgonne sérieusement une épiglottite -
jusqu’a ce que le diagnostic soit écarté ou que les
voies respiratoires soient dégagées, I'enfant devrait -
- quils sont présents.

étre accompagné de personnes aptes a 'intuber .

Photo 4. Epiglottite.

Source : Mettler FA J', rédacteur. Essentials of radiology. 1™ éd. Philadelphie :

WB Saunders ; 1996. Reproduction autorisée.

La diminution marquée de I'incidence de I’épi-
glottite chez 'enfant, combinée au fait que les adultes
ne sont pas vaccinés contre Hemophilus influenzee
de type B, a attiré I'attention vers les cas chez 'adulte
dont I'incidence semble en augmentation' . Le ta-

on parle davantage d’une supraglottite que d’'une
épiglottite franche. En effet, 'cedeme et I'infection
tendent a s’étendre a tout I'étage supraglottique qui
comprend Iépiglotte, mais aussi les replis aryépiglot-
tiques, les aryténoides et les bandes ventriculaires.
Malgré cette extension plus marquée, le larynx de
'adulte étant plus volumineux que celui de 'enfant,

tableau clinique sera donc différent. Les adultes se
plaindront davantage d’odynophagie, de mal de gorge
et de douleur cervicale. Le stridor et la dyspnée sont
des signes beaucoup plus rares, mais alarmants lors-

La diminution marquée de P'incidence de I’épiglottite chez I’'enfant, combinée au fait que les adultes
ne sont pas vaccinés contre Hemophilus influenza de type B, a atliré I’attention vers les cas chez

Padulte dont Pincidence semble en augmentation.

Repére
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Différences entre I'épiglottite chez I'enfant et chez I'adulte

Incidence Cause Foyer Symptomes Signes
Enfant Cas Hamophilus Epiglotte Voix étouffée, Position du tripode,
exceptionnel influenzee de type B difficultés respiratoires stridor, hypersalivation
Adulte 1-1,8/100 000 Agent pathogene Région Mal de gorge, voix Douleur cervicale
généralement supraglottique étouffée, odynophagie
inconnu

Létat du patient adulte permet généralement de pro- . petour aux cas clin iques

céder aux prélévements sanguins habituels et de réa- )
liser une radiographie des tissus mous du cou. De Cas de Pierre
nombreux parametres ont été étudiés pour diag- :
nostiquer I'épiglottite a I'aide de clichés simples, dont

le classique «signe du pouce » (photo 4) qui traduit -

un épaississement de I'épiglotte cedématiée. On peut

résultats de ’endoscopie. Les facteurs associés a la
nécessité d’une intubation sont, entre autres, une
évolution rapide de la maladie (présentation a I'ur-

symptomes)® et la présence d’un stridor accompa-

Penfant et chez ’adulte.

influenzee productrices de bétalactamases et possi-

encore d’'une pénicilline active contre les batonnets

administrés afin de réduire '’cedéme, mais leur effi-
cacité n'a pu étre prouvée.

Docteur, j'ai de la fievre et de la difficulté a avaler

Comme Pierre présente une voussure caractéristique
de la région amygdalienne droite, son médecin a joint
Potorhinolaryngologiste de garde qui a pu voir le patient

- le jour méme et a ponctionné 5 ml de pus dans labces.
aussi noter I'effacement de la vallécule causé par le :
gonflement antérieur de I’épiglotte. Le diagnostic fi-
nal repose sur 'endoscopie flexible faite par TORL. -
Chez I’adulte, il s’agit d’un examen bref sans risque
élevé de décompensation respiratoire comme chez -
Penfant. Lintubation peut donc souvent étre évitée'®. - CasdeJean

La conduite a tenir dépend de I’état du patient et des

Le patient a été traité par la clindamycine administrée
d’abord par voie intraveineuse, puis par voie orale pour
une durée totale de dix jours. Il a trés bien répondu au
traitement et, a ce jour, w'a pas eu de récidives.

Devant I'état préoccupant du patient, une consulta-

- tion en ORL et une tomodensitométrie du cou sont ob-
tenues rapidement. Cette derniere montre la présence de
- pus dans les espaces sous-maxillaires et sous-linguaux
gence moins de douze heures apres le début des

des deux cotés, mais surtout a gauche. Le patient a été

- emmené en salle d'opération ot il a été intubé avec une
gné d’une dyspnée'. Dans tous les cas, le patient doit
étre suivi de pres et placé sous surveillance constante, :
si possible a 'unité de soins intensifs. Le tableau IT :
définit bien les différences entre Iépiglottite chez

fibre optique et oi les abcees ont pu étre drainés. Le pa-
tient a été gardé aux soins intensifs et a été extubé le
deuxieme jour, ayant trés bien répondu au traitement
antibiotique prescrit par 'équipe de microbiologie.

Enfin, tous les patients atteints d’épiglottite doi- - Cas de Jacques

vent recevoir une antibiothérapie par voie intra- -
veineuse. L'apparition de souches d’Hemophilus

Devant le tableau atypique de ce mal de gorge et un
hémogramme qui évoquait un processus bactérien, une

- radiographie des tissus mous du cou a été faite. Cette
blement d’autres bactéries commande 'utilisation
d’une céphalosporine de troisieme génération ou
. glotte. LORL a pu procéder a une fibroscopie flexible qui
Gram négatif, combinée a un inhibiteur de bétalac- -
tamases'’. Des corticostéroides sont fréquemment

derniere a révélé une augmentation des structures su-
praglottiques, dont un épaississement marqué de I'épi-

a confirmé le diagnostic de supraglottite chez ladulte.
Le patient a été gardé sous surveillance constante a 'ur-

- gence et a regu de la ceftriaxone par voie intraveineuse.
- Deux jours plus tard, les symptomes avaient largement
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Doctor! I have a sore throat and a fever. This article sum-
Risque de marizes the diagnoses and treatments of three ORL infec-
tions that may threaten the upper airways. Peritonsillar ab-
scess, epiglottitis and Ludwig’s angina are discussed with an
Au moment Intubation, Trés élevé emphasis on diagnostic techniques that are useful for first
line physicians. The importance of correctly diagnosing and

Diagnostic Traitement décompensation

de I'intubation antibiothérapie
P treating early is underlined as it will significantly affect the
Par Surveillance étroite, Présent, prognosis and the outcome of the disease.
laryngoscopie rare intubation, mais moindre
. . L. Keywords: peritonsillar abcess, epiglotittis, Ludwig’s angina
flexible antibiothérapie que chez I'enfant Yworesp piel 85 angin
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