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La plupart des maladies inflammatoires de la bouche et du pharynx sont d'ordre exclusivement médical. Presque toutes les stomatites, la grande majorité des angines sont décrites dans les trailés de médecine et de pathologie interne avec tous les détails qu’elles comportent. Leur intérêt est grand pour le clinicien et le bactériologiste, mais les indications chirurgicales qu’elles comportent sont milles ou limitées. Aussi les laisserons-nous presque complètement de côté. Dans le groupe de ces. maladies inflammatoires aiguës ou chroniques, nous étudierons seulement la stomatite merciiriette^ la (jtossite parenchymateuse aiguës les ulcérations buccales iVoricjine dentaire et la leucoplasie buccale^ puis deux variétés d’angine pour lesquelles le chirurgien est fréquemment appelé à intervenir, V amygdalite phleymoneiise et V amygdalite lacunaire chronique. Ce sera la première partie de notre travail.
Deux chapitres distincts seront ensuite consacrés à la tuberculose et à la syphilis de la bouche et du pharynx. Il y a avantage à ne pas trop morceler la description des diverses manifestations buccales et pharyngiennes de ces deux maladies. On peut ainsi éviter des répéti-
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lions et des longueurs, el peul-èlre ces questions gagneronl-elles en clarté à être présentées de celte manière.
L'aclinoinvcose bucco -faciale se serait prêtée sans doute à un mode d'exposition analogue, mais ces localisations ont déjà fait robjel d’un paragraphe spécial dans la description générale de l'actinomycose (1).
Fuis viendront l’élude des supimralions dèvelnjtjtées au roisinatjc (le la bouche el du j)harjjnjc, infections (pii gagnent aussi à être rapprochées les unes des autres.
ITi certain nombre de lumeiu's des parois buccales jiourraient sans doute être décrites suivant un plan analogue. Far extunple. les tumeurs mixtes des glandes salivaires, des lèvres, des joues, du voile du palais, etc., présentent de remanjuables analogies ; les angiomes, les lipomes de la cavité buccale donnent lieu à des considération> à peu près identiques ; les tumeurs malignes, par leur étiologie, leur structure, pourraient aussi (Tassez facilement à certains |)oinls de vue former un groupe assez homogène. Mais si, au point de vue de l'étiologie, de l’anatomie pathologicpie, on trouverait profil à rapprocher ainsi certaines tumeurs du même ordre, mais siégeant en des points dilïèrents de la cavité buccale, il vaut incontestablement mieux adopter ici l’ordre topographiipie. Notre cinipiième chapitre sera donc subdivisé (ui jilusieurs fragments ipii conqirendronl succ(*ssivement les lumeurs des lèrres, les lumeurs des joues, de la langue, du plancher de la bouche, du palais el du voile, des amijfjdales el du jiharynx.
Enfin, la dernière division de notre travail sera consacrée à l'élude lésions Iraumalif/ues. A ce propos nous dirons tpiehpies mots des opéralions réparalrices des lèvres el des joues, considérations (pii s’appli(pieront en même temps à toutes les jieiTes de substance de ces organes, (pi’elles résultent d'un processus palhologiipie ou d'une excision prati(piée pai‘ le chirurgien.
MAL.MilKS L\rLA.MM.\TOim:S
Slomalite iiierciiriello (2). — On désigm* sous ce nom les accidents buccaux (pie détermim* l'intoxication hvdrargyri(pie.
11 n’y a giièi e d’emjmisonnemenl par le mercure dont la stomatite ne soit le premier indici* (T souvent aussi la seule manifestation. Hile fait partie d’un gi’oupe d’atVections buccales causées par les corps
(l) \’oy. Truité Je chirunjie cUnitine, 1. 1, p.
^2) Dam.vsciiino, Traité des mal. du tube dig. — Mkugct, tlièse de doctorat. Bordeaux, 1SS8. — Foi umcu, L’ninn méd., 1890, n<> 1 17 ; 1891, n®» 7 et 13. — Bm >, thèse d’ag:ré^^, 1886. — Gauite, Journ. des conn. méd., 1890. — Leumo^kz, Itulletin méd., 1892. — Panas, Bull, de l'AcuJ. de méd., 1892. — (ÎAurrE, Soc. de hiol., 1392. — Mauuel, Bull, méd., 189», p. 283. — La.nz, Lyon méd., 1896.
STOMATITE MERCURIELLE.
métalliques, plomb, antimoine, bismuth, et ({ui sont des stomatites dites toxiques.
Mais sa fréquence et sa gravité lui créent dans la pathologie des intoxications une place exceptionnelle. Ces accidents sont de la j)lus haute importance pour l’hygiéniste. D’autre part, ils intéressent au plus haut degré les médecins, les chirurgiens et les accoucheurs.
Les mineurs qui travaillent aux mines de mercure, les ouvriers qui le manipulent pour l’industrie y sont fort exposés. Mais en outre l’usage si répandu en thérapeuticiue des préparations mercurielles nous met en mesure d’observer assez fréquemment des stomatites dues à ces médicaments, et sans les précautions que l’on est aujourd’hui accoutumé de prendre dans leur administration, on aurait chaque jour à regretter les plus graves accidents. Le sublimé, le biiodure, le cyanure de mercure sont d’un usage quotidien en chirurgie et en obstétrique, et de temps à autre on observe à la suite d’injections vaginales, de lavages d’une plaie étendue, d’applications de pansements humides sur des ulcères, etc., des stomatites légères et de courte durée, mais qui ne doivent ce caractère bénin qu’à un diagnostic précoce, à la suppression de la cause, et à une médication appropriée. C’est surtout dans le traitement de la syphilis qu’on a l’occasion de les observer. Par une singulière erreur, on a cru autrefois, et cette erreur a duré longtemps, que ces accidents étaient utiles, bienfaisants, nécessaires. On croyait indispensable de u passer par les grands remèdes » les malheureux atteints du mal napolitain, et de leur procurer « le flux de bouche ». La guérison de la vérole était à ce prix. La salive surabondamment sécrétée purgeait l’organisme du principe morbide. Mais on peut dire cpie cette guérison était chèrement payée. D’effroyables stomatites mettaient les malades pendant plusieurs jours dans le plus triste état. Les plus heureux y laissaient quelques dents ; chez d’autres survenaient des nécroses des maxillaires, des phlegmons péribuccaux, des glossites, et un bon nombre finalement succombaient. Il n’est donc pas étonnant que le mercure ait acquis dans le peuple un fâcheux renom, qui dure encore, et que certains charlatans trouvent encore profit à exploiter.
Mais ces formes très graves, résultant d’un inconcevable abus de la médication mercurielle, et de son application plus que défectueuse, ne sont plus, comme le dit Fournier, que des souvenirs historiijues. Leur retour n’est plus à craindre, tant sont aujourd’hui répandues les règles essentielles du maniement du mercure, les précautions destinées à prévenir les accidents buccaux, et la médication qui les fait rétrocéder quand ils ont fait leur apparition.
Toutes les fois que le mercure est introduit dans l'économie, on est exposé à voir survenir la stomatite, mais les accidents se manifestent plus ou moins tôt, et revêtent une intensité plus ou moins grande. Ces variations dépendent non seulement de la dose absolue
(le la substance ioxi(]ue, mais encore (Jn mode d’inlrodnclion, de la susceptibilité individuelle, et surtout de l’état antérieur de la bouche. Ut tout d’abord, au point de vue spécial de la stomatite, la voie de pénétration du mercure ne serait pas indilTérente. L’empoisonnement peut se produire par le tube digestif, les voies respiratoires, le tégument externe, enlin l’introduction dans l’épaisseur des tissus d’une dose plus ou moins élevée d’une préparation mercurielle. Or l’expérience de chaque jour prouve que la voie digestive est à cet égard [)rivilégiée, et ne donne lieu (fu’à des accidents bénins et qui surviennent avec assez de lenteur pour qu’on puisse les prévoir, en deviner l’éclosion prochaine. Au contraire, la surface tégumenlaire serait particulièrement dangereuse et par cette voie pourraient se produire des empoisonnements redoutables etse montrant avec un caractère de brus(}uerie qui en fait le principal danger. Toutefois ces faits ue s’observent guère qu’après les frictions faites avec l’onguent mercuriel soit dans le traitement de la syphilis, soit dans le but de détruire les parasites des régions velues périgénitales. Pour les solutions de sels mercuri({ues, si les téguments sont intacts, il n’y a aucun danger d’absorption. Les chirurgiens vivent avec les mains dans le sublimé et ne s’intoxiquent point. Mais les plaies couvertes de bourgeons charnus et les plaies fraîches absorbent au contraire le dangereux médicament. A l’époque où l’on croyait nécessaire de laver et de relaver à maintes reprises les plaies opératoires avec des solutions antiseptiques, j’ai vu plusieurs fois survenir de légères stomatites chez les opérés dont les plaies avaient été baignées de liqueur de Van Swieten. Quant aux frictions, la fréquence des stomatites mercurielles à leur suite n’est pas contestable, non plus ({ue leur intensité et leur brusquerie. Une seule friction parfois suffit à déterminer du jour au lendemain des accidents notables. Cependant ces faits ne sontpasinterprétés par tous de la memefaçon.Laplupartdesauteurs admettent encore que le mercure est réellement absorbé au niveau de la peau, que certaines parties du tégument absorbent mieux que d’autres, et (|ue cette pénétration du mercure se fait par dilfusion graduelle, ou bien par transformation en sels solubles au niveau des canaux excréteurs des glandes cutanées. Il est probable cependant (ju’il n’en est rien et que la voie cutanée est fermée à l’absorption hydrargyri([ue, tant (]u’elle est à l’état d’intégrité. Cette question paraît résolue par les patientes recherches de Fürbringer. Ce serait par les voies aériennes que se ferait la pénétration du mercure dans l’économie, à la suite des frictions faites sur la peau et exclusivement par les voies aériennes. C’est la conclusion que tire Merget de toute une série de minutieuses expériences. C’est également la doctrine (pie le professeur Panas a soutenue devant l’Académie de médecine.
Enfin on sait que plusieurs grandes méthodes de traitement de la
STO M ATI TE M E RC U RI E L L 1- .
syphilis reposent sur l’injection dans les masses musculaires de diverses préparations mercurielles. Or, un des arguments produits en faveur de ces méthodes étaient qu’elles n’exposaient pas aux accidents de stomatites si communs avec les autres modes d’administration du mercure. Il n’en est rien. Si ces accidents sont peut-être moins fréquents, il n’en est pas moins vrai qu'ils se produisent, tout comme avec les autres méthodes, et avec les mêmes caractères et sont même quelquefois très sérieux. D’ailleurs, pourquoi le mercure dérogerait-il à ses habitudes et comment conserverait-il ses propriétés bienfaisantes en abandonnant ses effets funestes.
Ainsi donc et pour nous résumer, toutes les fois que du mercure ou un sel de mercure pénètre dans l’économie, on peut voir survenir l’intoxication hydrargyrique et en particulier la stomatite, manifestation constante et presque toujours la première en date de cet empoisonnement.
^lais la dose excessive, la dose qui n’est plus tolérée par l’organisme et qui produit des accidents, est très variable avec les sujets. Chez quelques-uns des quantités relativement élevées de sels mercuriels sont bien supportées, alors que chez d’autres des accidents surviennent pour des doses insignifiantes. Les femmes auraient à cet égard une susceptibilité toute particulière, et, parmi les femmes, les blondes seraient spécialement prédisposées. Mais c’est surtout l’état de la bouche qui joue un rôle important dans l’étiologie de la stomatite mercurielle. Dans une bouche rigoureusement saine, il est bien rare de voir se développer ces accidents, qui par contre apparaissent presque sûrement quand il y a dans la cavité buccale une cause d’appel. Chez les petits enfants qui n’ont pas encore de dents apparentes, et chez les vieillards qui n’en ont plus, on ne voit pas de stomatite mercurielle. Mais les chicots, les dents affectées de carie pénétrante, les gingivites chroniques, les accumulations de tartre amènent fatalement l’éclosion des accidents mercuriels. lien est de même des dents artificielles et en général de tous les appareils de prothèse appliqués dans la bouche. D’autres causes d’irritation de la muqueuse buccale, telles que le tabac et l’alcool, conduisent au même résultat. Ce résultat est d’autant plus rapidement obtenu que le sujet est moins soigneux de sa personne et néglige plus complètement les soins de sa bouche.
On a fait la remarque que la stomatite mercurielle, qui ne manque jamais et qui précède les autres accidents dans les cas d’intoxication lente, pouvait faire défaut dans les cas d’empoisonnement rapide.
Le fait n’est pas douteux ; il a été relevé par exemple à la suite <le tentatives de suicide ou d’intoxication mortelle après des injections pratiquées dans un but médicamenteux dans un kyste ou une cavité séreuse. Mais ces faits sont eux-mêmes exceptionnels, et si la stoma-
tile manque en pareil cas, c’est qu’elle n’a pas eu le temps matériel de se développer.
Pathogénie. — La stomatite mercurielle se présente avec les allures d’une maladie intlammatoire. Cette inllammation de la cavité buccale survenant à la suite de la préparation, de la manipulation ou de l'ingestion de mercure ou de sels mercuriels, est manifestement liée à l’introduction du mercure dans l’économie, et dès lors il est légitime de l’appeler stomatite mercurielle.
Mais comment agit le mercure sur la bouche, et quelle est la genèse des accidents. On remarquera tout d’abord que la stomatite survient, à peu près identique, quels que soient la voie de pénétration et le procédé de pénétration, injection interstitielle, pilules, solutions, frictions, pansement, etc. Par conséquent, il n’y a pas lieu d’invoquer l’action directe immédiate du mercure sur la surface libre de la muqueuse buccale, l’irritation directe, produite par des vapeurs, irritation qui serait comparable par exemple à celle que produit l’acide fluorhydrique sur les muqueuses avec lesquelles il entre en contact. Il est évident que ce n’est pas ainsi qu’on peut expliquer la stomatite qui prend naissance après une injection vaginale, ou une injection de sublimé dans la fesse, ou l’ingestion de pilules de protoiodure. 11 faut donc laisser de côté tout d’abord cette première explication.
^lais alors le mercure, pour attaquer la muqueuse, ne peut l'aborder que par deux voies, la voie sanguine, la voie salivaire. Comme il y a généralement gonflement, turgescence et hypersécrétion des glandes salivaires au cours de la stomatite mercurielle, on a fait l’hypothèse que le mercure éliminé par les glandes salivaires pouvait venir enflammer la muqueuse de la bouche.
Cette explication a pu paraître satisfaisante autrefois. Aujourd’hui elle n’est plus admissible. Tout d’abord il est fort difficile de constater dans la salive des traces de mercure ; ces recherches sont négatives dans l’immense majorité des cas.
D’autre part, la tuméfaction des parotides et des sous-maxillaires manque souvent, et quand elle existe, il arrive fréquemment qu'elle se montre seulement après l’apparition des phénomènes buccaux, et elle se présente alors bien plutôt comme une complication que comme une cause de la stomatite.
En outre, le mercure fût-il déversé par la salive, que sa présence dans la cavité buccale ne suffirait pas à expliquer l’explosion des accidents.
Ouand on se rince la bouche ou qu’on se gargarise avec une solution mercurielle, on met la muqueuse en contact avec une quantité de sel hydrargyricpie infinimeut plus considérable que celle contenue dans la salive, si minime (jue les traces en sont douteuses dans l'immense majorité des cas.
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Lanz a essayé de démontrer expérimentalement que la salive ndntervient pas dans la production de la stomatite hydrargyriqiie. Il a montré qu’on pouvait déterminer la stomatite chez 'des chats dont on avait préalablement extirpé les glandes salivaires. Ces expériences sont intéressantes ; elles viennent à l’appui des autres arguments qu’on peut invoquer en laveur de la même opinion. Cependant, prises en elles-mêmes elles ne sont pas absolument concluantes. Enlever les grosses glandes salivaires, c’est amoindrir, mais non supprimer l’appareil salivaire.
Quant à la modification ([u’exercerait le mercure sur les tissus constituants de la muqueuse buccale, cette modification n’est point douteuse. Mais il n’y a pas là d’action élective, il agit sur les parois de la cavité buccale comme sur toute l’économie, en altérant la résistance des éléments anatomiques et en modifiant leur vitalité. Mais de là à produire une inflammation, il y a loin. Sans doute, certaines substances peuvent par leur seule action amener des inflammations et des suppurations.
On ne saurait arguer dans le cas particulier de cette propriété de certains corps. La tolérance des tissus pour le mercure et ses composés est prouvée par la pratique aujourd’hui répandue dans le traitement de la vérole des injections d’huile grise, de peptonate de mercure, de calomel.
D’autre part, le caractère si nettement aigu et bruyamment inflammatoire des lésions n’est pas en rapport avec l’hypothèse de la simple action d’une substance toxique, quand celle-ci est lentement introduite dans les tissus. Ces allures inflammatoires rapprochent la stomatite mercurielle de beaucoup d’autres stomatites qui ne sont pas le moins du monde liées à des intoxications.
On est donc conduit à chercher autre chose. Et cette autre chose, où peut-on la trouver, sinon dans la cavité buccale elle-même. Oi-, ce qui domine dans la bouche c’est sa septicité. C’est un milieu malpropre, où pullulent des myriades de microorganismes pathogènes.
Nous avons vu en parlant d’étiologie que plus la bouche était sale, plus tôt survenait la stomatite et plus graves étaient les accidents. Mais il y a plus : quand la bouche est absolument saine, qu’il n’y a pas de lésions antécédentes, il n’y a pas de stomatites. Pourtant, si le mercure suffisait, on aurait dù en avoir. Les vieillards, les enfants n’en ont point, malgré tout le mercure du monde. Parce qu’ils n’ont plus de dents autour desquelles s’accumulent tout ce qu’il y a de plus septique dans la bouche. L’étude de la marche de la maladie montre qu’elle débute et qu’elle a son maximum dans les coins de la bouche où la teneur en microbes est le plus considérable. L’examen des détritus, des exsudats qui couvrent les exulcérations montre une flore très riche en microorganismes. Ce sont ces microbes qui sont
cause des phénomènes inflammatoires. Tous les microbes pathogènes de la bouche peuvent amener ce résultat, pourvu qu’on leur fournisse porte d’entrée et terrain favorable. Or, ce dernier facteur est le fait du mercure ; c’est lui qui prépare ce terrain et le rend fertile, apte à la culture microbienne. La stomatite mercurielle est donc une lésion septique. C’est un fait que les recherches de Bockart, de Renzi, Galippe mettent hors de doute. On peut même aller plus loin et admettre, avec (ialippe, qu’il n’y a pas de diflerence essentielle entre la stomatite mercurielle et les autres stomatites. Cependant elle garde son individualité, à cause de la notion étiologique si précise qui préside à son développement. Mercure, stomatite. Supprimez le mercure, plus de stomatite : redonnez-le, nouvelle intlammation, et ainsi de suite.
Signes. — La stomatite mercurielle présente dans son évolution el son intensité des différences qui font qu’on en peut décrire des formes aiguës ou chroniques, graves ou bénignes. La forme chronique ne peut guère s’observer que chez des individus qui restent indéfiniment soumis à l’influence délétère du mercure. Ainsi les mineurs, les chapeliers, les doreurs. Aussi la voit-on en somme assez rarement. Ce que nous rencontrons couramment dans la pratique, ce sont les stomatites médicamenteuses, presque toujours chez des syphilitiques, sous forme d’accidents aigus et habituellement bénins.
La plupart du temps même, rinflammation n’occupe pas toute la cavité buccale; elle n’intéresse qu'une région de cette cavité ; elle est partielle, en un mot. Voici en etïet ce que nous observons très souvent. Un malade est soumis à un traitement mercuriel. Il a mal compris ou mal exécuté, ou complètement négligé les précautions adjuvantes destinées à protéger sa bouche. Il éprouve bientôt de légères douleurs du côté des dents, de la joue, il éprouve une sensation de cuisson, de tension, d’agacement gingival et dentaire. Kn même temps la salivation est exagérée. La bouche est mauvaise, le malade percoil une saveur métallique désagréable. Si Ton examine la bouche, on trouve la langue plus ou moins blanche, mais les lésions les plus importantes siègent sur certains points de la gencive. Ricord faisait déjà remarquer ([ue la stomatite était souvent unilatérale, et que le côlé affecté était celui sur lecpiel le maladesecouchaithabituellement. C’esI enelfet de ce côté que la salive est entraînée el stagne pendant le sommeil. 11 est par là meme plus exposé aux infections. La muqueuse de la joue est plus rouge de ce côlé que du côté opposé, mais cel état congestif n’a rien de Inen caractéristique. D’après Lanz, la moitié (pii serait affectée de préférence est celle dont on ne se sert pas dans la mastication.
La gencive su|)érieure est j^eu altérée, du moins au début, el dans la forme atténuée (pie nous éludions. La gencive inférieure elle-même n'est pas atteinte dans toute son étendue. Les lésions
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ont un siège d’élection. C’est la partie la plus reculée de la gencive, derrière la grosse molaire postérieure, au pied de l’apophyse coronoïde. Cette région est le siège d’une vive rougeur et d’un gonflement manifeste. La collerette gingivale qui sertit la dernière dent est décollée, et apparaît flottante en arrière de cette dent, son bord libre exulcéré figurant une bande d’un rouge plus intense encore que la muqueuse environnante. Ce bord est saignant pour peu qu’on y touche. Des phénomènes analogues s’observent en un autre siège d’élection : c’est au niveau de l’interstice des deux incisives médianes, et, comme le fait remarquer Fournier, toujours du coté antérieur de la gencive. Enfin toute dent cariée, tout chicot, toute incrustation abondante de tartre s’entoure d’une zone de gingivite intense.
Les lésions, d’abord localisées à quelques points du pourtour de l’arcade dentaire inférieure, se généralisent si le traitement est continué dans les mêmes conditions. Le malade est souvent la cause de cette aggravation des lésions, et cela de deux façons : ou bien par négligence, ou bien par excès de zèle. Ce dernier cas est très fréquent. Il est particulier aux syphilitiques. 11 s’observe surtout chez les jeunes gens, principalement chez les individus cultivés, et il est la règle chez les étudiants en médecine. La crainte excessive de voir survenir des manifestations buccales de la syphilis est cause de tout le mal. Une petite ulcération se montre de bonne heure en arrière de la dernière grosse molaire et s’étend verticalement au-devant de la branche montante du maxillaire. Les malheureux voient là une syphilide et doublent leur dose de mercure. Ils ont ainsi bient(')t décuplé leur stomatite, qui occupe alors toute la cavité buccale et détermine des phénomènes beaucoup plus sérieux.
La stomatite peut aussi être d’emblée générale et sérieuse, ou l)ien encore le stade des lésions localisées être trop court pour qu’on ail le temps de l’observer. C’est la forme ({u’on rencontrerait le plus ordinairement quand les accidents sont consécutifs à des frictions. C’est en somme la classique stomatite mercurielle. Ici tous les phénomènes sont beaucoup plus accentués. Les troubles fonctionnels sont en particulier des plus pénibles. Ils surviennent très rapidement, parfois en quelques heures. Toute la bouche devient le siège d’une sensation de cuisson intense; la sensibilité des dents est exagérée; celles qui sont saines sont, comme l’on dit, agacées; celles qui sont cariées sont souvent douloureuses et parfois très douloureuses. Toutes donnentau maladeunecurieuse illusion. Il semble ([u’elles soient allongées et qu’on ne puisse plus rapprocher les deux mâchoires autant qu’à l’ordinaire. Une saveur métallique et nauséabonde emplit la bouche. En outre la langue est pâteuse, ses mouvements sont très douloureux.
àlanger est à peu près impossible, car l’écarlemenl des mâchoires est difficile et s’exécute d’une façon incomj)lète; la langue se déplace
avec peine ; toutes les parois de la bouche sont endolories, elles sont le siège d’une tension douloureuse et comme enraidies. La parole même est gênée et confuse, souvent inintelligible. Mais deux phénomènes sont surtout très pénibles, l’un pour le malade, l’autre pour ses voisins. Le premier est la salivation exagérée, l’autre l’excessive fétidité de la bouche.
Cette sialorrhée est si caractéristique de la stomatite hydrargyri({ue (|u’on emploie (piel([uefois le terme salivation mercurielle comme synonyme de stomatite mercurielle, et que les anciens, donnant à ce symptôme une importance tout à fait prédominante, appelaient simplement cette stomatite « le tUix de bouche ». — Elle est d'une abondance extrême. Le malade ne peut suffire à l’avaler. Les mouvements de déglutition sont d’ailleurs si douloureux qu'il y renonce; mais l’acte de cracher n’est pas moins désagréable. Aussi en voit-on <[ui se résignent à laisser la salive s’écouler librement parla bouche librement ouverte. La nuit, pendant le sommeil, les mouvements de déglutition n’ayant point lieu, et l’hypercrinie salivaire ne cessant point, la salive se déverse sur l’oreiller qu’elle inonde littéralement. Le malade peut ainsi cracher ou laisser couler un litre, deux litres, trois litres de salive, et parfois davantage. On conçoit qu'une pareille déperdition contribue singulièrement à alVaiblir le malade. 11 y a des cas où ce signe fait défaut, et même ces cas ne seraient pas rares, puisque, d’après Lanz, il manque chez les deux tiers des malades.
O liant à la fétidité, elle est atroce, et elle aussi presipie caractéristique. Elle permet, dans un grand nombre de cas, de faire le diagnostic à une distance assez notable de son client, « l'haleine ayant une odeur i|u’on peut qualifier de révélatrice » (Fournier). Il est difficile de donner les caractères de cette fétidité, que généralement d'ailleurs on ne songe pas à analyser très à fond; mais comme le dit M. Fournier, « quand une fois vous l’aurez sentie, elle vous sera très utile pour poser votre diagnostic ». En dépit de cette hypersécrétion salivaire, il semble toujours au malade ([ue sa bouche soit sèche.
X.'examen de la bouche montre des modifications considérables dans l’aspect de cette cavité. La langue, toujours notablement tuméfiée, est couverte d’un enduit blanchûtre et adhérent. Ouand les arcades dentaires sont rapiirochées, elle s'y appliipie étroitement à cause de son augmentation de volume. Aussi conserve-t-elle les traces <le ce contact permanent, ou mieux de cette compression permanente. La langue, en elVet, vient .se mouler contre les arcades dentaires, et en garde fidèlement l’empreinte. Les bords présentent donc des crêtes verticales cpii répondent aux interstices des dents et des dépressions demi-cii’culaires <pii sont la trace des couronnes, et en outre des impressions (‘t saillies ii*régulières corresjiondant aux points
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occupés par des chicots, ou qui sont dépourvus de dents. Les joues, les lèvres sont tuméfiées et d’un rouge plus ou moins sombre. Elles conservent aussi l’empreinte des dents, et au niveau de ces empreintes, comme d’ailleurs sur celles qui occupent les bords de la langue, se développent souvent des exulcérations ou des ulcérations véritables.
Mais les lésions les plus importantes sont celles des gencives. Celles-ci sont énormément tuméfiées, doublées et triplées de volume. Elles sont d'un rouge foncé, d’un rouge pourpre. Elles sont décollées autour du collet des dents, et leur bord libre est exulcéré et saignant. Une sorte de gangue pvdtacée entoure les dents déchaussées au voisinage de leur collet. En pressant sur la gencive, ou fait sourdre un liquide puriforme, qui s’accumule dans la rainure qui sépare de la dent la gencive décollée. Les lésions se présentent à leur maximum au niveau des dents cariées et au niveau de la derniève molaire.
Le côté de la gencive qui regarde le vestibule buccal est habituellement un peu plus malade que l’autre. La gencive inférieure est presque toujours aussi plus gravement atteinte que la supérieure. Enfin, on constate fréquemment que, d’une façon générale, les lésions sont plus avancées et plus sérieuses d’un côté de la bouche.
Tandis que la cavité buccale est le siège de cette inflammation intense, le pharynx conserve, ou peu s’en faut, sa physionomie normale. La phlegmasie semble s’arrêter à l’isthme du gosier. Dans certains cas, toutefois, il y a aussi de la pharyngite concomitante, et l’on cite des cas où il est survenu de l’œdème de la glotte ; mais ce sont des cas exceptionnels. Les ganglions sous-maxillaires sont presque toujours engorgés. On voit survenir aussi du gonflement des parotides, d’un seul ou des deux côtés. Les joues, les lèvres sont souvent œdématiées. La palpation de tous les tissus périmaxillaires est douloureuse. Chez certains sujets, les tuméfactions sous-maxillaires et parotidiennes se confondent et l’aspect du malade rappelle celui des gens qui ont les oreillons. Les ganglions sous - maxillaires peuvent s’abcéder, les adéno-phlegmons suppurés ne sont pas très rares.
La stomatite mercurielle est habituellement apyrétique, sauf toutefois quand surviennent de larges ulcérations et des suppurations, périostites des maxillaires, phlegmons de la joue, adéno-phlegmons sous-maxillaires. Mais l’état général est rapidement et gravement altéré. Le malade est très affaibli et d’une pâleur extrême. Sans doute, il faut faire dans ces phénomènes une part notable à l’intoxication mercurielle, qui entraîne, comme l’on sait, une anémie rapide, et agit de la façon la plus fâcheuse sur la nulrition de tous les tissus. Mais les douleurs, la difficulté et l’insuffisance de l’alimentation, la déperdition de salive, la résorption des produits sep-
tiques sécrétés dans la bouche infectée, tout cela contribue singulièrement à produire le mauvais état général.
Enfin on observe parfois, bien rarement il est vrai, des formes graves, qui se montrent surtout chez des sujets dont la résistance est diminuée par ({uelque lare, en particulier chez ceux qui ont de mauvais reins, (^e sont, en somme, les mêmes symptômes que ceux que nous venons de décrire, mais plus accentués encore ; les joues et les lèvres sont considérablement tuméfiées, la langue énorme vient faire saillie hors des arcades dentaires, des ulcérations profondes se montrent sur les gencives, les joues et la langue, et finalement peuvent se produire des nécroses partielles des maxillaires.
Marche. — La stomatite mercurielle décroît rapidement après trois ou ({ualre jours passés à la })ériode d’étal, et quand on a supj)rimé le mercure et mis en œuvre un traitement convenable, la bouche reprend son aspect normal du dixième au (piinzième jour.
Mais (piand il y a des ulcérations, des mortifications de la muqueuse ou du maxillaire, il faut naturellement plus de temps pour oI>lenirla réparation. D’autre part, quand il s’agit d'une stomatite partielle et légère, trois, quatre ou cinq jours suffisent pour obtenir la guérison. Les lésions préexistantes sont pres(|ue toujours notal)lement aggravées après cet épisode aigu. En elfel, la stomatite mercurielle revêt des aspects particulièremeut sérieux et a des consécpiences spécialement funestes, quand elle frappe des bouches atteintes déjà de maladies organiques ou diathésiciues, ou de lésions étendues et graves des muqueuses.
On sait qu’en pareil cas les incertitudes du diagnostic conduisent volontiers le médecin à s’en remettre à un traitement d'épreuve pour décider de la nature syphiliti(|ue ou non-syphilitique de la maladie. Or les cancers, les leucoplasies, les tuberculoses sont parfois considérablement aggravés et activés dans leur évolution par la stomatite, (pii d'ailleurs survient en pareil cas avec une grande facilité et se montre |)lus rebelle, plus lente à guérir.
La facjon dont le traitement hydrargyricpie est appli({ué aurait nue certaine iulluence sur révolution des accidents. Ainsi les accidents sei'aient plus frécpienls, plus brus((ues et aussi plus graves à la suite d(‘s frictions. On remaripiera cc|)endant (pie les partisans de chaipie méthode d’administration de mercure })araissent admettre assez volontiers (jue la leur est plus inolî'ensive ([ue les autres, suirtout en c(‘ ([ui concerne la stomatite.
Certes, la stomatite soignée convenablement se termine toujours par la guéi*isou. Mais insuffisamment traitée ou pas du tout traitih*, il n'en saurait être d(‘ même. 11 est donc fré(pient de voir chez h‘s malades aliaudounés à eux-mêmes les ai'cidents se jirolonger. Les phénomèiu's aigus disparaissent rapidement, mais les gencivt's (hmieurent lumélié('s, deviennent molles, friables, saignantes. Cett(‘
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gingivite chronique peut persister ainsi indéfiniment, ou du moins Jusqu’à la chute des dents les plus atteintes. Ces altérations gingivales s’observent bien plus sûrement encore ({uand le sujet demeure soumis à l’action prolongée et persistante du mercure. C’esl ce (pii arrive chez les mineurs et les ouvriers qui manipulent le mercure. Chez eux les gencives restent ainsi perpétuellement tuméfiées, mollasses et d’une coloration d’un rouge violacé. Des poussées de périostite se produisent de temps à autre, et de temps à autre aussi des accidents de stomatite })lus ou moins étendue. Les dents se déchaussent, deviennent branlantes et finalement tombent. La disparition de ces organes, ou tout au moins des molaires, est [)our le mineur le gage de délivrance. Une fois débarrassé de ses dents, il n’aura plus à craindre d’accidents du côté de la bouche.
Pronostic. — Sans doute, on voyait autrefois des stomatites mercurielles susceptibles d’entraîner la mort. Sans doute les formes sérieuses et même graves s'observent encore parfois de nos jours. Mais dans l’immense majorité des cas, ce que nous voyons dans la pratique de tous les jours, c’est une inflammation bénigne et discrète, ([ui non seulement n'expose pas les jours du malade, mais encore guérit avec une grande simplicité et dans un court délai. L’ennui habituel est la difficulté qu’apporte dans le traitement de la syiihilis le défaut de tolérance de la bouche. On peut toujours faire supporter le mercure, après avoir pris, comme il convient, les précautions nécessaires, le reprendre, les accidents terminés, en apportant plus de soin pour en empêcher le retour.
Une stomatite légère peut même guérir malgré la continuation du traitement, la désinfection bien comprise des dents et de la l^ouche suffisant à ramener les choses à l’état normal. On peut même arriver à ce résultat, en apparence paradoxal, de guérir par des lavages au sublimé une stomatite mercurielle, fait qui trouve dans la théorie microbienne de ces accidents buccaux une interprélalion aussi simple que plausible. Mais il faut compter avec les susceptibilités individuelles, compter surtout avec la négligence de beaucoup de malades, qui ne veulent point s’astreindre à toutes les minutieuses précautions qu’exige le bon état de la bouche. Aussi très souvent laissent-ils purement et simplement de côté leur traitement mercuriel. D’autres n’arrivent pas à la guérison complète ; ils conservent de la gingivite chronique et finissent par perdre leurs dents. La stomatite mercurielle est donc un fâcheux accident, dont on ne saurait trop s’attacher à empêcher le développement par un traitement préventif.
Traitement. — Avant d’administrer le mercure à un malade, il est en effet indispensable d’examiner sa bouche, et dans un nombre considérable de cas on trouvera que sa bouche n’est pas en état de supporter le mercure. Il faudra donc lui prescrire en même temps que le traitement toute une série de mesures concernant l’hygiène
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(le la bouche. Ou peul être assuiA‘ lu^aiimoins (|ue leur exécution laissera pres({ue toujours à désirer, et ({ue souvent elles seront laissées (le côté et considérées comme une sujétion trop pénible. C’est (jue ces habitudes de minutieuse propreté ne peuvent être acquises qu’avec lenteur et par des gens soigneux; mais ({u’attendre à cet égard de \i\ plupart de nos malades d’hô|)ilal? Heureusement que souvent l'à peu près suffit. A tout hasard, il faut donc recommander à son malade dc^ se rincer la bouche après cha([ue repas et de se brosser les dents matin et soir avec une poudre dentifrice, dont les moins compliijuées sont les meilleures, ou mieux encore avec du savon tout simplement; en outre de se rincer la bouche avec une solution de chlorate de potasse, ou encore avec une solution antiseptique, chloralée, boriijuée, salicylée. S’il y a de la gingivite chronique autour des dents cariées ou des chicots, il faut tout de suite les nettoyer, toucher ces points malades avec de la teinture d'iode, de l’eau pliéniquée, de l’acide chromique, et s’il y a des chicots ou des dents atteintes de carie pénétrante, (jui soient mal tolérés et douloureux, le mieux est d'en faire l’ablation .
La stomalite une fois déclarée, il faut suspendre le traitement, et mettre en ceuvre la série de moyens que nous venons d’énumérer. Le chlorate de potasse a passé pendant un temps pour un quasispécifique en pareil cas. 11 y a là une évidente exagération. (Vesl néanmoins le médicament qu’on prescrit le plus souvent et ({ue son prix modi({ue et son innocuité rendent précieux pour la thérapeutique des pauvres gens. On le prescrit en potions à l’intérieur, en lavages et en poudre. Mais les solutions antiseptiques sont encore mieux indiquées, même les antiseptiques mercuriels, à très faible dose l>ien entendu. Knlin de nouvelles indications sont tirées des douleurs parfois fort vives (pie le malade éprouve. Dans les formes très aiguës où le malade peut à peine écarter les mâchoires, où la muqueuse dépouillée en nombre de points de son épithélium est intolérante et réagit douloureusement au moindre contact, les solutions antiseptiques sont mal tolérées pendant les queh[ues jours que dure cette phase aiguë. 11 faut alors prescrire l’eau de pavots ou l'eau de guimauve, liquides qui ont bouilli, liquides aseptiques, et toujours bien tolérés.
On peut encore, et cela vaut encore mieux, faire (juehpies applications locales de cocaïne, ([ui toujours calment les douleurs, et dans les cas sérieux auxijuels nous faisons allusion rendent les lavages et l’alimentation moins jiénibles.
Glossitc aigue parenchymateuse (1). — Nous désignerons
(1) Mém. de VAcud. de chir. : Louis, Mém. phys. et patliol. sur la langue, et Du UA Mauuu, Précis d’observations sur le gonflement de la langue et sur le moyen le plus efficace d'y remédier. — Maisoxnkuvf, thèse de conc., 18 i<S. — Uuassaignac, Traité de la suppuration. Paris, 1859. — N. Guenuau i>e Mussv, T/t/i. méd., 1879.—
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sous ce terme, qui a pour synonymes les expressions de glossilc phlegmoneiise , gonflement de la langue, prolongement aigu de la langue, macroglossite aiguë, une inllammalion dont le siè^e est le corps charnu de la langue.
Il s’agit donc d’une glossile profonde, el par là meme dislincle de toutes celles qui n’intéressent que les couches superficielles.
Ces dernières, les glossites aiguës corticales, sont d’observation banale, et font partie de toutes les stomatites.
La glossite profonde, alïection autrement sérieuse, est aussi rare que ces dernières sont communes.
L’inflammation du parenchyme lingual s’accompagne prescjue toujours d’une vive inflammation delà muqueuse; mais le fait important et qui caractérise la maladie, c’est renvahissement des couches musculaires profondes.
La glossite aiguë profonde se présente souvent avec des aspects cliniques graves qui ne la laissent pas passer inaperçue. Aussi est-elle connue depuis fort longtemps. Sans remonter à Hippocrate, Arétée et Galien qui en feraient mention dans leurs écrits, nous en trouvons des exemples intéressants cités par Amb. Paré, et dans les Mémoires de l’Académie de chirurgie. Louis, dans son Mémoire sur la langue, un des meilleurs de l’illustre écrivain, en rapporte plusieurs observations, et De la Malle, en quelques pages, montre, en citant des cas de la pratique de son père et de la sienne propre, et la physionomie de la maladie dans les cas urgents et graves, et la manière d’y porter remède. Plus près de nous, je citerai sans préjudice d’une foule de courtes publications et d’observations isolées, les descriptions de Maisonneuve, de Chassaignac, de F. Clarke, de Butlin, les articles importants de G. de Mussy, de Dyce Duckworth, de Maurel, les thèses de Caulier et de Thébaud. Tout récemment, un consciencieux examen histologique et bactériologiciue de MM. Sabrazès et Bousquet est venu combler, partiellement au moins, une grosse lacune que les travaux antérieurs avaient laissé persister dans l’anatomie pathologique de l’affection.
Étiologie. — La glossite parenchymateuse aiguë s’observait autrefois avec une fréquence relative, au cours delà variole et des accidents buccaux graves déterminés par la médication mercurielle trop libéralement administrée. Elle se présentait alors avec un caractère de gravité considérable, et dans les vieux livres il est sans cesse question de leur terminaison par la gangrène.
Mais, la variole est devenue rare, et même est destinée à disparaître ;
Dyce Duckwohth, Med. and suvff. Joiu'ual. — Bæckel, Gaz. méd. de Strasbourg, 1884. — Gaulieh, thèse de Paris, 1884-1885. — Maikel, Gaz. méd.- chir. de Toulouse, 1890. — Rendu, France méd., 1892. — Thédaud, thèse de Paris, 1894. — ^^'AGNER, New York med. Journ., 1893. — Sauu.\zès et Bousquet, Presse méd.,
le mercure est donné avec mesure, prudence et humanité. Aussi n'observe-t-on plus de glossites liées à Tune ou l’autre de ces deux origines.
A titre de curiosité, on peut citer cet interne zélé d’un service de vénériens qui, allant recueillir des observations dans des salles saturées de vapeurs mercurielles, en fut fort mal récompensé, car il prit une glossite, heureusement peu grave.
Si bien que dans une longue pratique, des médecins peuvent ne pas avoir l’occasion d’en observer. Cependant ces faits ne sont pas tellement exceptionnels qu’on ne les rencontre de temps à autre. 11 y a parfois des séries. Ainsi Caulier, en quelques semaines, en voit deux dans une même localité, un village de 1200 aines. Queneau de Mussy vit le même jour deux cas d’bémiglossite, les seuls (ju’il ait rencontrés.
Le nombre des cas observés dans les petits bourgs ou à la campagne est, toutes proportions gardées, beaucoup plus élevé que ceux recueillis dans les grandes villes. On cite quelques enfants dans le nombre, et aussi quelques vieillards, mais ce sont des exceptions, et la plupart des malades étaient des sujets adultes. Les hommes sont en majorité.
Des circonstances très diverses peuvent amener le dévelojipement d’une glossite aiguë.
Les maladies infectieuses, comme la fièvre typhoïde, la scarlatine, la grippe, l’infection puerpérale, en sont parfois la cause. Une infiammation de voisinage peut devenir une cause occasionnelle. On a vu des glossites succéder à une amygdalite pblegmoneuse, à une parotidite. Il est évident qu'on ne saurait dire en pareil cas que l’intlammation des tissus de la langue est une complication de celle qui a frappé l’amygdale ou les glandes salivaires. L*ne tout autre interprétation est beaucoup plus plausible. Les deux maladies ont une cause commune dans l’état septique de la bouche; les microorganismes de la salive ont porté l'infection dans deux sens dilférents ; la pathogénie est identique pour l’ime et l’autre infection, mais elles ne déj)endent pas l’une de l’autre. Toutefois, celle qui évolue la première, en accentuant la septicité de la bouche peut contribuer à favoriser le développement de l’autre.
Cette infection par le milieu buccal, on la saisit sur le fait quand la glossite est consécutive à un traumatisme, à une plaie par un instrument chirurgical, mais surtout à une morsure, morsure pendant une crise d’épilepsie, morsure par inadvertance, blessure })ar un chicot pointu en parlant ou en mangeant.
Quand la porte d'entrée n’est pas ainsi mise nettement en évidence, on peut soupçonner et admettre ([ue la solution de continuité (pii a permis l’infection a passé inapeivue. Ce serait la véritable explication des glossites en apparence spontanées, ou pour lesiiuelles on
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eu est réduit à iuvoqiier la simple aclioii du froid, facteur complaisant qui vient toujours à propos nous tirer d’embarras.
Cette porte d'entrée est quelquefois fournie par des lésions antérieures de la cavité buccale. Ainsi un malade de Ileudu prit une glossite grâce aux plaques muqueuses qu’il portail dans la bouche. Cette glossite était de nature érysipélateuse, comme le prouva quelques jours après l’apparition d'un érysipèle de la face.
Certains faits, d’une interprétation plus malaisée, rentrent encore dans le cadre de la glossite aiguë parenchymateuse. Ce sont ces tuméfactions linguales qui reconnaissent pour cause l’application à la surface de la langue de certains poisons végétaux, de caustiques énergiques, voire môme du venin des reptiles. On nous cite à cet égard des faits surprenants, comme celui de ce simple d’esprit qui paria de mâcher un crapaud, et qui dut regretter d’avoir tenu parole, car il pensa mourir des suites de cet exploit.
Un cas recueilli il n’y a guère qu’une vingtaine d’années par Maurice Raynaud montre qu’il ne faut pas être trop sceptique au sujet de ces histoires transmises par les auteurs anciens.
Une femme dénuée d’intelligence voulut forcer une vipère, qu’elle croyait apprivoisée, à prendre dans sa bouche un morceau de biscuit. L’animal ne comprit point la pensée obligeante de la pauvre femme. Il laissa le biscuit et mordit la langue. Cette morsure envenimée occasionna une glossite intense et fort grave, dont la malheureuse put cependant guérir.
Dans cette énumération, nous voyons en somme des glossites dont la cause toute locale est parfaitement mise en évidence par les circonstances qui ont présidé à leur développement, morsures, ulcérations, septicité buccale démontrée par la production de cpielqnc autre inflammation bucco-pharyngienne ou péribuccale, et d’antres qui sont consécutives à des maladies générales et pour lesquelles on peut supposer qu’il s’agit d’une infection apportée par la voie sanguine.
Les microbes transportés par le torrent circulatoire et déposés' dans les tissus de la langue y coloniseraient en déterminant une vive réaction inflammatoire.
On ne saurait mettre en doute la possibilité de ce dernier mode d’infection. Mais il est probable toutefois que dans la grande majorité des cas, l’infection linguale vient encore directement de la bouche, dont les microbes atteignent précisément dans ces cas une virulence particulière, et où l’épithélium buccal subit parfois des modifications profondes qui en font une barrière insuffisante et facilement franchie par les microorganismes. La variole, la fièvre typhoïde, la scarlatine, réalisent à un haut degré ces conditions.
Dans le cas qu’ils ont eu l’occasion d’étudier depuis le premier début jusqu’à l’examen anatomo-pathologique, Sabrazèset Bousquet
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ont pu établir que telle était en effet la filiation des accidents.
L’origine microbienne des glossites aiguës parenchymateuses ne nous paraît donc pas contestable, réserve faite toutefois pour celles (jui sont causées par des venins et qui reconnaissent évidemment une pathogénie différente.
• Mais ces infections sont singulièrement favorisées quand la résistance du sujet est diminuée par quelque grave pyrexie, ou tout autre affection qui altère la nutrition des tissus, comme le diabète. Le froid lui-même peut et doit agir comme cause adjuvante et déterminante. Enfin, dans un très grand nombre de cas on ne trouve aucune altération préalable dans la santé générale du sujet, ni de circonstance occasionnelle bien évidente.
Mais en cherchant bien du côté de la bouche, on trouverait probablement toujours des dents mal tenues, des chicots, des dépôts tartreux, tout ce qu’il faut pour entretenir perpétuellement dans la cavité buccale un foyer d’infection.
On remarquera en effet que c’est presque toujours chez des individus qui n’ont aucun soin de leur bouche que surviennent ces accidents.
Anatomie pathologique. — Les deux moitiés de la langue peuvent être simultanément frappées, et les lésions s’étendre depuis la pointe jusque dans la racine de la langue. Ces glossites totales sont surtout celles qui sont consécutives à la variole, à la dothiénenlérie, à la stomatite mercurielle. Il est difficile d’affirmer qu’elles soient réellement totales, car en cela on se base sur les descriptions cliniques, dont quelques-unes déjà bien anciennes. Les autopsies soigneusement conduites font presque absolument défaut. Il est probable cependant que, pour certains cas tout au moins, il faut admettre que tout l'organe était rigoureusement envahi, puisque la maladie, se terminant par mortification, a pu entraîner sa destruction intégrale.
A côté de ces glossites généralisées et diffuses, on en trouve d’autres où les lésions sont limitées à un seul côté de la langue. Les hémiglossites présentent elles-mêmes de grandes variations dans leur étendue, pouvant frapper réellement toute une moitié de la langue, ou bien se localisera une portion. C/est un cas qui n'est pas très rare; le lieu d’élection des glossites partielles est la partie moyenne, le tiers moyen de la langue. Tous les livres répètent, depuis Graves, que la moitié gauche de la langue en est le siège presque constant. Je ne sais si cette affirmation est sérieusement fondée. Dans les Irois cas dont j'ai pu recueillir l’observation, le côté droit était seul atteint. Cette particularité est aussi signalée dans un cerlain nombre des observations (|ue j’ai pu lire, si bien que sans nier que le côté gauche puisse être plus souvent frappé (]ue l'autre, je pense ([u’il ne faut pas trop exagérer la })rédilection des lésions pour ce côté.
La glossite partielle peut encore revêtir d’autres types, frapper par
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exemple la moitié antérieure de la langue dans toute sa largeur, comme c'était le cas pour la malade de Sabrazès et Bousquet, ou bien encore être localisée exclusivement à la base de l’organe. Nous avons plusieurs observations de ces glossites basiques (Chassaignac, Caulier, Bœckel).
Quand un malade succombe à une glossite, ce peut être par asphyxie, par suite des progrès d’une maladie antérieure dont elle aurait été une simple complication, soit par infection ayant pour point de départ la langue en voie de mortification. Ces faits sont connus et admis depuis longtemps ; mais pour ce qui est des lésions en ellesmêmes, on se bornait, il y a peu de temps encore, à discuter les hypothèses d’une congestion, d’une infiltration œdémateuse, d’une myosite, ou d’une inflammation des espaces celluleux qui séparent les fibres musculaires. Caulier revendiquait avec énergie une place prépondérante pour les vaisseaux lymphatiques dont la langue est gorgée.
Le travail de Sabrazès et Bousquet vient à propos nous fournir (pielques notions positives. Sans doute, on ne peut tirer d’un seul examen des conclusions générales et définitives ; mais l’examen minutieux auquel ils se sont livrés donne de précieuses indications, au moins pour l’interprétation d’un certain nombre de faits. — Dans leur cas, la mort était survenue au troisième jour. Dans la région atteinte tous les tissus étaient frappés. L’épithélium de la muqueuse avait perdu ses couches superficielles. D’autre part, les prolongements (lu’il envoie dans l’épaisseur du derme, au lieu d’être réguliers comme ils le sont d’ordinaire, dessinaient sur la coupe des figures sinueuses, « découpées en cartes de géographie ». Les papilles, qu’entourent et limitent ces prolongements, elles-mêmes inégales et étalées, « n’étaient plus qu’une accumulation d’éléments cellulaires de petit volume à noyau découpé très chromatique, de cellules fusiformes minces et allongées et de précipités granuleux disposés en séries réticulées ».
Dans tout le territoire hypertrophié, la langue est gorgée de cellules embryonnaires. « L’infiltration cellulaire s’est faite sur une telle épaisseur que le plan des fdjres striées se trouve refoulé à une distance de plus d’un millimètre au-dessous du niveau normal. » Les faisceaux musculaires sont eux-mêmes séparés par des accumulations cellulaires, si bien que « l’hypertrophie de l’organe est surtout due à une sorte d’injection interstitielle par ces petites cellules à noyau multilobé, tassées les unes contre les autres, extraordinairement denses ». Les fibres musculaires ont conservé leur striation, mais autour des noyaux du sarcolemme apparaissent des gouttes de graisse (Voy. fig. 1). Ces noyaux sont eux-mêmes en voie de multiplication.
Les lymphatiques sont gorgés de leucocytes, les veines çà et là thrombosées, les artères relativement saines.
La recherche des microbes présentait s’agissait de déterminer quel était le microor
ici un grand intérêt. Il ganisme pathogène, et en
— Macroglossite aiyui* 'S.vimA/ts et Roi’S(,fi L:T^ (I .
second lieu (piel était son mode de pénétration. Or rexamen hislobactériologique a montré des slreplocO({ues formaut de courtes
chaînettes dans les interstices des cellules et entre les faisceaux musculaires (^*oy. fig. 2 . Dans les couches superficielles et à la surface de la langue, on rencontrait d'autres microorganismes, mais seul le streptoccxpie existait dans la prolondeur. Il était donc évidemment lagent pathogène. D'îuitre j)ttrl, comme il s<‘ montrait avec une tdmndam'e croissante à mesure (pTon allait des couches profondes vers la surface, on pouvait conjecturer ({u’il s'était introduit de dehors en dedans en s'infiltrant peu à peu vers les profondeurs du i)arenchvme lingual, et cette suj)position était corroborée par les constatations faites au niveau des vaisseaux et capillaires artériels (pii ne présentaient point de lésions.
'ig. 2. — Mucroglossite aiguë. Streptocoques entre les libres musculaires de ta langue (I).
(I) Figures empruntées à la Presse mè<.Uc3le.
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« L’apport des germes ne résultait pas d’embolies microbiennes », et c’est de la bouche que venaient les streptocoques.
Si dans le cas particulier le streptocoque était l’agent pathogène, on ne saurait conclure qu’il doive être constamment en cause; d’autres microorganismes interviennent sans doute dans d’autres circonstances pour produire l’innammation de la langue. Dans le cas de Rendu, l’examen bactériologique de l’exsudât jaunâtre ({ui couvrait la langue tuméfiée montra ([ue le streptoco([ue était l’agent pathogène. Mais ici ce fait n’a rien de surprenant, car il s’agissait de glossite érysipélateuse.
Ouand la glossite se prolonge, soit (pi’on n’ait pas institué dès le début un traitement énergique, soit que rintlammation n’ait pas de tendance à la résolution, elle aboutit à la formation d’un abcès parfois tout petit, mais susceptible d’occuper une notable étendue de la langue. Le pus de ces abcès est généralement crémeux et bien lié, mais il peut être grisâtre et chargé de débris de tissus nécrosés.
Signes. — La glossite aiguë parenchymateuse diffuse débute quelquefois avec une grande brusquerie. Il suffit de quelques heures pour que le gonflement de la langue soit énorme et menace la vie du malade. Cette évolution très rapide donne alors à la maladie un caractère dramatique et immédiatement alarmant, bien fait pour déconcerter l’observateur non prévenu.
La brusquerie du début n’est parfois qu’apparente et les accidents sérieux sont précédés pendant un, deux ou plusieurs jours, de gêne, d’élancements, de douleurs du côté de la langue. Mais il n’en est pas toujours ainsi; et beaucoup de narrations mettent en évidence l’évolution soudaine et quasi terrifiante des accidents. Il s’agit d’individus (fui toute la journée ont couru à leurs alïaires, vaqué à leurs occupations, en somme mené leur vie habituelle, en dépit quelquefois d’un léger malaise qu’ils ont cru pouvoir négliger. L’un revenait de fa foire, un autre sortait du cabaret, un militaire avait fait toute la journée les courses multiples que comporte la corvée de «' planton », un autre sort du bain, la maladie surprend un autre en chemin de fer, etc. Ils sont pris de malaises, de douleurs plus ou moins vives dans la langue, parfois de frissons et de fièvre de céphalalgie; en même temps surviennent le gonflement de la langue et l’embarras de la parole. Celui-ci est parfois le premier signe du mal. La langue augmente pour ainsi dire à vue d’œil, et vient faire issue entre les arcades dentaires.
La respiration est rapidement et considérablement gênée, soit qu’il y ait infiltration simultanée des replis aryténo-épiglottiques, soit, ce >fui est plus probable, que la base de la langue proémine au-dessus du larynx, renverse l’épiglotte en arrière et obstrue le passage de l’air. De fait, au bout de peu de temps le malade est en proie à une angoisse respiratoire considérable, les lèvres se cyanosent, le visage
devient livide et se couvre (rime sueur froide, et il semljle alors cju'il soit sur le point de succomber. — « L'aspect de la face du malade ne pouvait être mieux comparé (jirà celui (ju'olTre la ligure des cadavres qui, après avoir été immergés dans l'eau, viennent flotter à la surface » (Giraud).
<( .le le trouve assis sur son lit, olVrant tous les phénomènes de l'asphvxie et avec une physionomie cpii ne peut ni se traduire ni s’oublier. Les yeux saillants expriment l'angoisse dans sa plus déchirante expression » (Lenduger-Uormorel), si bien qu'on pouvait à bon droit craindre (jue le pauvre diable ne fût « à point de mort ».
« La face est vultueuse, cyanosée, et l'expression du visage de ce malheureux est véritablement hideuse » (Castex). C'est là la forme suraiguë et dramaticjiie. Mais dans beaucoup de cas, les plus nombreux peut-être, les accidents sont à la fois moins bruyants, moins graves et moins rapides dans leur évolution, qui revêt un caractère aigu, sans déterminer de péril immédiat, ni exiger d'intervention absolument urgente. En pareil cas, le gonflement, (juoi<jue assez considérable, n’atteint jamais les proportions elTrayantes qui ont tant frappé les observateurs de la variété précédente. En outre, s'il survient toujours avec une certaine brusquerie, il met plus de temps à acquérir ses jiroportions maxima. Les accidentsdu roté de la langue sont généralement précédés d'une courte période prodromiipie de malaise, de fièvre, de céphalalgie. I)’autre part, la tuméfaction linguale est précédée ou accompagnée de sensations de lourdeur, de picotements, de lancinements dans la langue, et souvent même de douleurs véritables, parfois très vives, siégeant non seulement dans la langue, mais s'irradiant dans toute la face et dans la tête.
Ce sont ces douleurs qui avaient frappé (nieneau de Mussy au point de le conduire à son étrange théorie de l’origine nerveuse de l'hémiglossite.
Le gonflement ne tarde j>as à survenir, et même il est (piehpiefois, sinon le premier signe de la maladie, du moins le premitu’ auquel le malade altache de l’imporfance. 11 survient souvent pendant la nuil. Le malade est irveillé et s’apeiroit (pi'il ne peut plus parler tpi avec d’extrêmes difficultés, ou bien il constate au matin le fAcheux (Hat oii il se trouve. ('(Hte fuméfartion augmente, sinon à vue d'(eil, comme il arrivé (piehpiefois dans les formes suraiguës, du moins assez viti‘. En (piehjues heures, au maximum en trente-six ou quarante-huit heures, il attiMiit les limites ipi’il ne doit pas dépasser. 11 peut occuper foul(‘ la langu(‘, ou seulement une partie de la langue. La glossite est donc difVus(*, totale, ou circonscrite et partielle. La |)hysionomi<‘ de la maladie n'esf jias absolument identi(pie dans ces deux cas. mais il n’y a pas là de raison sérieuse pour en traiter dans des chapifrt's disfincts, comme le fait Ibitlin, par exemple, commi* s’il s'agissait d’afTections dilTérentes. Les hémiglossites sont peut-être plus fré-
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quentes que les glossites totales, et même quand toute la langue est tuméfiée, il y a souvent inégalité dans le gonflement des deux moitiés, ce qui laisse entrevoir que le côté le moins pris peut l’avoir été secondairement. Quand la langue est prise dans sa totalité, son volume est assez considérable pour empêcher l’occlusion complète de la bouche. Elle vient se montrer entre les arcades dentaires, et même les dépasse légèrement, sans que cette légère saillie rappelle l’énorme prolapsus des formes suraiguës. Elle présente un aspect globuleux ; sa surface est d’un rouge parfois violacé, ou pfde, mais habituellement d’un rouge très vif.
Cette coloration est quelquefois voilée par uu exsudât d’un Ijlanc jaunâtre, plus ou moins visqueux et adhérent, qu’il faut enlever pour bien voir la muqueuse.
Les bords de la langue gardent les empreintes des dents contre lesquelles ils viennent s’appliquer. De même, quand cet organe vient dépasser en avant les arcades dentaires, les incisions laissent sur la face inférieure et sur la face dorsale des empreintes profondes. Toutès ces empreintes deviennent le siège d’exulcérations et d'ulcérations quand la maladie se prolonge seulement quelques jours.
Il n’est pas toujours facile de bien apercevoir la surface de la langue ; elle est en effet, quand le gonflement est total, assez étroitement appliquée au palais, et d’autre part il y a fréquemment en pareil cas de la contracture des mâchoires, qui s’écartent avec une extrême difficulté et dans des limites fort restreintes.
Quand la glossite est unilatérale, le volume total de la langue esl moindre que dans la variété précédente ; cet organe est habituellement contenu sans de grandes difficultés dans la bouche, seulement celleci reste encore ordinairement entr’ouverte, ou du moins le rapprochement des mâchoires ne s’efl'ectue qu’avec beaucoup de peine. La tuméfaction, au début du moins, semble porter véritablement sur toute une moitié de la langue, bien que probablement les lésions véritablement inllammatoires soient toujours limitées à une portion peu étendue de ce côté de la langue.
La moitié saine, débordée dans tous les sens parla moitié malade, et comme étalée sur une de ses faces, est comme dissimulée dans certains cas; la partie malade attire seule l’attention. Aussi, quand la tuméfaction de cette partie est assez considérable, la langue prend-elle encore l’aspect globuleux que nous avons signalé pour la glossite totale. Dans un des cas que j’ai observés, la langue tuméfiée figurait absolument un gland en érection. La surface de la langue présente d’ailleurs dans toute l’étendue de la partie malade les mêmes caractères que nous avons déjà signalés, c’est-à-dire qu’elle est d’un rouge intense, d’un rouge vif, ou d’un rouge vineux, carminé, ou violacé, ,et qu’elle est couverte d’un enduit jaunâtre, plus ou moins épais ou adhérent. L’exploration de la langue tuméfiée fait constater des mo-
(lificalions variables dans la consistance de l’organe. On constate «jiielcjnerois des signes non donteux (LaHlèine <le la langue ; le doigt y laisse son empreinte sous forme d'un godet. D'ailleurs la trace laissée par les dents sur les parties en contact est encore une preuve <le l’élal (e<lémateux de cet organe. Mais la langue peut olVrir une consistance rénitenle ou ménn* ferme et <lure. ('ette consistance paraît habituellement uniforme.
Mais il faut faire la part des difticultés <pie présente l'exploration et ([ui empêchent de se rendre compte des ditlerences de consistance, (lu'on saisit parfois (|uand les tissus sont moins tendus et (jue la bouche s'ouvre plus facilement. C’est surtout <lans les hémiglossites <pi'on arrive à faire cette constatation. On sent alors au milieu des tissus tuméfiés une partie dont la consistance plus ferme contraste avec celle des parties voisines et (|ui présente la forme d'un noyau arrondi, allongé ou ovoïde. C'est là le point de départ et le siège même de l'intlammation, le reste pouvant être mis sur lecomptede la congestion, de Tœdème, delà thrombose de ([ueh|ues veines. O sera là aussi (jue se formera un abcès si la résolution ne survient pas.
L’augmentation de volume de la langue s'accompagne de troubles fonctionnels toujours très accentués. Nous avons dit que les douleurs accompagnaient et précédaient le gontlement de la langue. Ces douleurs cessent ([uelquefois, ou s’atténuent (piand la tuméfaction est à son apogée. Mais c’est là un })hénomène fort inconstant, et souvent les douleurs persistent pendant toute la durée de la maladie. C'est une douleur sourde avec des exacerbations provo(iuées par toutes les tentatives de mouvements de la langue, ou des lancinements ipii surviennent sans motif et j)rincipalement pendant la nuit. Les irra- <liations dans tout le territoire du trijumeau peuvent même persister tant ([ue dure la maladie, et même lui survivre. C’est en particulier ce <pie (iiient‘au de Mussy observa sur un de ses maladesatteints <rhémiglossite.
L'ex|)loration avec le doigt est souvent peu «louloureuse, parfois même complètement indolente (|uand elle est faitt‘ avec douceur : mais ce n’est pas la règle, et les pressions sur la surface de la langue réveillent assez péniblement les soutfrances.
D’ailleurs, elle met (pieUpiefois en évidence un fait tlont l'importance est considérable <lans le cas j)arliculier, elle monti-e (pie la douleur n'est pas uniformément répartie, mais (pi’it existe un point fixe où elle est ])lus vive et constamment réveillée par l'exploration.
I.a salivation est excessive, et comme les mouvements de déglutition sont non seulement très douloureux, mais encore à peu près impossibles pour peu (jue le volume de la langue soit un peu considérable, cette salive s'écoule perpétuellement de la bouche, et ce n'est pas là le moindi e (‘imui de cette pénible alTection. On a pensé autrefois (pie l'abondance de la salivation s'observait principalement dans
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la glossite d’origine mercurielle. 11 n'esl pas impossible en elVel qu’elle soit en pareil cas d’une abondance particulière. Mais on l’observe dans toutes les glossites sans exception. Cavdier estime, et à j)riori cette assertion paraît assez acceptable, que si la salivation dilïere dans les glossites d’origine mercurielle et celles qui ne le sont pas, c’est surtout par sa fétidité.
Le gonflement de la langue rend très rapidement la parole inintelligible ; dans plusieurs observations, on note ce fait, constaté dès le début, comme un des signes ([ui ont le plus vivement impressionné le malade. La difficulté d’avaler accompagne l’impossibilité de parler. La langue obture mécaniquement la cavité buccale, et empêche l'introduction des aliments solides.
L’écartement limité des arcades dentaires, les douleurs (jue déterminent les mouvements de la langue ou des mâchoires feraient renoncer bien vite à toute tentative de mastication. Mais le malade n’y songe guère. Il est surtout tourmenté par la soif. Celle-ci est moins difficile à satisfaire, sauf quand la langue fait issue hors de la barrière des dents ; mais chaque gorgée, laborieusement avalée, est une source de -souffrance. Cette soif est un des plus pénibles symptômes.
Les troubles de la respiration ne s’observent guère dans les formes simplement aiguës que nous étudions en ce moment, sauf toutefois quand la glossite est localisée à la base de la langue. En pareil cas, le volume delà langue est habituellement assez considérable, et parfois même le gonflement s’étend jusqu’à la pointe de la langue qui fait issue au dehors. D’autres fois, la partie antérieure reste souple.
L’introduction du doigt, quand elle est possible, permet de reconnaître, et encore pas toujours, avec netteté une induration, un empâtement spécial et résistant de la base de la langue. Mais en outre, et c’est le signe qui frappe le plus, de bonne heure les accidents respiratoires revêtent une grande intensité. Ce sont des phénomènes d’asphyxie dus à la tuméfaction œdémateuse des replis aryténo-épiglottiquesetau déplacement de l’épiglotte qui est repoussée en arrière.
Les ganglions lymphatiques sous-maxillaires sont quelquefois engorgés d’un seul ou des deux côtés, et celte augmentation de volume, parfois à peine perceptible, est souvent assez considérable. Ces adénopathies guérissent presque toujours par résolution, mais elles peuvent aussi aboutir à la suppuration.
Indépendamment de ces adénopathies, on note parfois une infiltration œdémateuse plus ou moins étendue du plancher buccal. C’est surtout dans les phlegmons de la base de la langue que s’observe cette tuméfaction. Dans le cas de M. Raynaud, qui était spécial, puisqu'il s’agissait d’une morsure de reptile, l’œdème s’étendait jusqu’aux joues.
La glossite aiguë parenchymateuse détermine presque toujours de la fièvre, mais celle-ci présente d’extrêmes variations dans son in-
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teusik*. Il va (|iiel(|iiorois apyrexie complète; dans d'autres circonstances une fièvre ardente, atteignant ou déliassant ftP et s'accompagnant de frissons répétés. C'est entre les deux (pie se trouve la vérité pour les cas ordinaires. 11 y a de la fièvre, mais une fièvre modérée,
Marche. — Nous avons vu (ju'il existait une forme suraiguë se dénouant par la mort rapide ou rintervention cliirurj^icale.
Les cas ai^usdont fétiide vient de nous arrêter jieuvent aboutir à la résolution, à la suppuration ou à la fi:angrène. La résolution se fait spontanément (ui (jiiebpies jours, même parfois quand au début ratl'ection paraît sérieuse. Spontanément, le mol n’est peut-être pas tout à fait exact, car ratVeclion (|ui ne passe pas inapenuie (‘st presque toujours l’objet d'un Irailemenl assez actif.
Dans certaines circonstances, la rétrocession des accidents est sous la dépendance des moyens mis en œuvre, et celle résolution doit être attribuée à une médication éner^itpie.
La suppuration s’annonce par la persistance de la fièvre et des douleurs, et parfois des frissons. Ouand le pus est formé, il semble (ju’il y ail eu détente ; la lanj^ue diminue de volume, et parfois les douleurs sont moins vives. A ce moment, l’aspect de la langue s'est un peu modifié ; l’abcès, ipii est toujours unilatéral, fait une saillie limitée et mousse, au niveau de la(|uelle la miKpieuse est lisse, dépapillée, et d’un rouge très vif. La palj)alion montre dans l'épaisseur du corps charnu un noyau allongé ou ovoïde, (pii parfois se présente comme une tumeur solide. 11 est en elVel assez bien limité, d’une consistance ferme, pres(|ue dure. Mais la pression à ce niveau détermine une vive douleur. Quand il esl devenu très superficiel, on |ieul sentir la lluctualion. Dans un des cas (|ue j’ai observés, àla consultation de Broussais, celle Iluclualiou était parfaitement nette.
Quand l’abcès sièg(‘ à la base, il (‘sl à |u*u jirès impossible d(* sentir cette fluclualion, mais un empAlement circonscrit de la base sui*\enanl dans les conditions (jue nous avons énoncé(‘s plus haut doit faire soup(:onner (pi’il existe en c(* point un abcès.
Dans (juehjues cas, bien (ju’il n'y ail pas formation d’un abcès, on sent dans la langue un noyau dur, dont la résijlulion se fait avec lenleui', et (|ui reste douloureux à la pression pendant un certain temps. Mais peu à peu il diminue et finit par disj)araîlre sans laisser (le traces.
Dans c(‘rlains cas, la glossile se lermim' par sphacèle. La mortification jKMil êlie partielle, occ(q>er la poinl(‘ ou les bords. Dans un cas cité par h‘ 1)^ M. l'ourrier, il y avait eu d'abord uu abcès, puis sphacèle autour de cet abc(‘s (jui occupait la face dorsale de la langu(\ (‘1 il en était résulté un large et profond idcèia* n’ayant aucune tendance à la cicatrisation. Il s’agissait d’un diabéli(|ue, obèse, chez jc([U(‘l la vitalité des tissus était fort compromise. D'ailleurs ces gau-
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grènes ne surviennent guère que chez des diabétiques, ou à la suile de fièvres graves. C’est exclusivement dans ces dernières, car nous ne voyons plus les terribles glossiles mercurielles, qu'on peut encore observer les mortifications étendues ou meme totales. La variole, par exemple, a amené autrefois nombre de gangrènes de la langue, susceptibles de détruire complètement l’organe, ou de laisser à la suite de l’élimination d’escarres importantes des rétractions cicatricielles, des déformations, des adhérences au plancher buccal.
Enfin, et dans un ordre d’idées tout opposées, je désire insister sur les formes tout à fait bénignes, bien limitées dès le début et qui jamais ne présentent les signes sérieux ou graves sur lesquels on insiste habituellement. 11 se forme dans l’épaisseur de la langue un noyau de glossite qui disparaît plus ou moins tôt par résolution, sans avoir jamais déterminé grande gêne ni douleurs bien vives. J’en ai eu un exemple chez un de mes anciens élèves de l’Ecole pratique. Ce jeune étudiant vint un jour me trouver, fou de terreur. Il se croyait atteint d’un cancer de la langue et venait me demander s’il était encore temps de l’opérer. Du côté droit de la langue, à la partie moyenne, au voisinage du bord, existait une masse indurée du volume d’une grosse noisette, qui déformait un peu la langue en faisant un léger relief, mais qu'on sentait s’enfoncer dans l’épaisseur du corps charnu de la langue. Cette masse uniformément consistante était légèrement douloureuse à la pression, et à sa surface la muqueuse était le siège d'une rougeur un peu plus foncée qu’à l’état normal. D’ailleurs la langue jouissait de tous ses mouvements, la parole et la mastication étaient à peine gênées. Je fus pleinement rassuré quand ce jeune homme m’eut appris en outre que les accidents dataient seulement de trois jours. Mais il fut beaucoup plus difficile de lui faire admettre qu’il était atteint d’une affection sans gravité. Il n’en fut pleinement persuadé qu’après sa guérison complète. Celle-ci ne tarda guère. Au dixième jour, le prétendu cancer avait disparu. Le traitement était pour peu de chose dans ce résultat, la cocaïne et l’eau boriquée en avaient fait tous les frais.
Pronostic. — La glossite est parfois une affection très grave, puisqu’elle peut entraîner la mort par différents mécanismes, ou aboutir à la destruction plus ou moins étendue de la langue. IMais dans la très grande majorité des cas, ou bien la maladie est plus effrayante que dangereuse, ou bien elle ne cause ni effroi ni danger. La guérison est en somme la terminaison habituelle, et les catastrophes autrefois observées auraient pu sans doute être évitées par un traitement plus énergique et mieux compris.
Diagnostic. — La glossite aiguë, ou mieux les glossites aiguës, car nous avons vu que des formes terrifiantes aux formes très liénignes il y a bien des aspects cliniques, ne présentent généralement pas de
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sérieuses de <liagnoslic. La luméfaclion douloureuse et rapide de la langue eu totalité ou en partie n'apparlienl epLà elles. Les iiitlammations dilTuses du plancher buccal soulèveid la lanj^ue en lui laissant sa souplesse, et leur évolution esi bien moins rapide. La î^lossile basique, il esl vrai, peut j)réter à conrusion. Elle détermine souvtml <le la luméfaclion de la région sus-hyoïdienne, des troubles respiratoires. La difticullé d'écarter les mAchoin‘s rend parfois impossible rexj)loralion directe de la base de la langue, et l’on peut alors songer à un phlegmon [)harvngo-larvngé, à une intlammation <le la logeglosso-é[)iglolti(pie, à un phlegmon sus-hyoïdien. On peut même, comme Ibeekel, être obligé d'intervenir sans avoir de iliagnoslic absolument précis.
L'abcès lingual j)eut devenir la source d'erreurs d’un autre ordre. Les phénomènes intlammatoires (|ui précèdent et préparent sa formation ne sont pas toujours très bruyants.
Ht si l’on négligeait ces commémoratifs, on pourrait confondre l’abcès examiné au moment où il est collecté, avec une gomme ramollie, un abcès tuberculeux ou même une tumeur. Mais la rapidité de l'évolution permettra d'éliminer ces causes d'erreur.
Traitement. — « Un bourgeois de Paris, auquel des frictions mercurielles avaient procuré la salivation, eut la langue si démesurément gontlée (|ue la bouche ne j)ouvait la contenir. Pimpernelle, chirurgien de robe longue, fut mandé, et ayant appris cpie tout ce «ju on avait fait pour remédier à cet accident avait été inutile, dans la crainte de la gangrène, il coupa la moitié de la langue. » Le malade guérit. Mais Louis trouve (pie ce « parti esl bien violent *>, et en elVel c'est un exemple à ne pas suivre. Des mesures moins radicales suffisent à* conjurer les accidents dans les cas les plus urgents et les plus graves. Uomme autrefois de la Malle en présence du malade asphyxiant dont la langue démesurément gonfli*e remplit toute la cavité buccale, on prali(piera sur la face dorsale de la langue et de cluupie c<)lé de la ligne médiane une longue et profonde incision, ( fesl bien une incision et non une simple scarification (pi'il faut pratiipier pour obt(‘uirun soulagement rapide. «< l.es auteurs nous disent (pi'oii doit faire sur la langue des incisions ayant un demi-centimètre de profondeur. La recommandation ne nuit en rien dans un traité de chirurgie ;ell(' esl illusoire en j)rali(pie » (I.. l’ormorel). Tous ceux ipii se sont trouvés en présence de cas semblables ont été obligés d'avoir recours à ces débridemenls, (d tous ont été frappés de l'amélioration juesipie immédiate obtenue par ce moyen. Hullin raconte (pfayanl vu, à Saint-l>arlholoine\v's Hospital, \\ ornudd inciser ainsi une glossile aigu("‘, l’opération lui parut d'abord bien brutale, mais le lendemain il changea d'avis en constatant son merveilleux résultat, et considéra désormais ce traitement énergiipie comme la meilleun* ressource dont on puisse disposer en b(*aucoup d(? cas. 11 faut faire ces incisions
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sur la face dorsale pour éviter de blesser les vaisseaux iiiiporlants de la langue. Il n’esl pas toujours facile de les pralicpier, dans les cas où les mâchoires s’écarlenl difücilemenl el oii la langue luméliée s’applique étroitement aux parois de la cavité luiccale. Dans ces circonstances embarrassantes, on peut profiler de falisence d’une dent pour glisser son bistouri, (iénéralemenl on peut sans Iro}) de difficulté saisir la langue de la main gauche, l’attirer un peu, eut Couvrir les mâchoires suffisamment pour, sinon opérer à l’aise, du moins ne pas agir à l’aveugle.
Les incisions doivent être longitudinales, uni ou bilatérales, suivant que la glossite occupe fune des moitiés ou la totalité de la langue.
Elles donnent moins de sang qu’on n’aurait })U le croire. Le lendemain, quand on voit son malade, on est surpris de trouver, à la place des larges et profondes brèches qu’on avait créées la veille, des sillons qui paraissent bien moins étendus en longueur et surtout presque superficiels, ce qui tient à ce que les incisions de la veille avaient porté sur des tissus extraordinairement tuméfiés, qui ont subi un dégonflement très rapide. Au bout de peu de temps, ces incisions sont cicatrisées et ne laissent généralement que des traces à peine appréciables. Ces larges débridements suffisent toujours à conjurer les accidents asphyxiques, el l’on n’aura pas en pareil cas à se préoccuper d’y remédier par une trachéotomie.
Malgré la bénignité de ces incisions, malgré leur efficacité sur laquelle tout le monde est d’accord, on ne saurait toutefois en faire le traitement de choix, applicable à toutes les glossites aiguës. Il faut le garder pour les cas urgents et graves où il fait merveille. Mais dans un grand nombre de cas, les plus nombreux peut-être, le péril est moins grand, l’indication moins pressante, et l’on peut attendre de moyens plus doux une guérison tout aussi parfaite. Beaucoup de ces glossites aiguës ne demandent qu’à guérir spontanément; notre rôle doit se borner à calmer les douleurs à l’aide de collutoires anesthésiques, à nettoyer la bouche et à l’aseptiser, el à surveiller le malade pour parer à toute, éventualité. C’est en particulier la ligne de conduite toute tracée pour les glossites partielles peu étendues. Quand une notable partie de la langue est tuméfiée, ou même quand il y a glossite totale, et que les accidents ne commandent pas une intervention immédiate, on obtient parfois de la saignée locale à l’aide de sangsues une prompte amélioration. On a appliqué souvent ces sangsues sur la langue elle-même. Je pense qu’on doit se borner à les placer à la région sus-hyoïdienne. C’est un bon moyen, qui donne un soulagement rapide et suffit bien souvent à faire disparaître la tuméfaction linguale. S’il était impuissant, au lieu de mettre des sangsues dans la bouche, je crois que chacun se résoudrait sans grande hésitation à faire une incision linguale. Les vésicatoires sur le cou doivent être proscrits, de même que l’émétique couramment
prescrit autrefois. Par contre, l’antisepsie iDuccale ne sera négligée dans aucun cas.
Ainsi, pour certaines glossites à marche suraiguë, intervention d’emblée, immédiate et large ; pour d’autres, en somme, attendre et laisser guérir.
Mais nous l’avons vu, certaines glossites aboutissent à la suppuration. L’abcès qui se forme en pareil cas dans le parenchyme lingual est généralement unique.
La guérison peut survenir après son ouverture spontanée, mais, naturellement, il vaut mieux ne pas attendre cette éventualité, et appliquera ces abcès le traitement ordinaire des abcès chauds. Ils font presque toujours saillie à la face dorsale de la langue et siègent dans son tiers moyen. C’est donc par la bouche et à l’aide d’une incision pratiquée sur la face dorsale qu’on donnera issue au pus. Personne ne songera plus à imiter Ghassaignac, qui se servait pour cela du scarificateur à huit lames. Pour peu que l’incision soit suffisamment étendue, on obtiendra en quelques jours la cicatrisation de l’abcès. 11 se peut (jue l’abcès, s’étant ouvert spontanément, se vide incomplètement par un pertuis insuffisant. C’est dans cet état qu’était le malade souvent cité de Dupuytren. 11 suffit alors de débrider sur la sonde cannelée. Les abcès de la base doivent aussi être ouverts par la bouche, quand cela est possible. Mais l’abcès est parfois très profondément situé, et difficilement accessible par cette voie, que le gonllement de la langue et la contraction des mâchoires rendent peu praticable. On est conduit alors à faire une incision extérieure et à aller chercher l’abcès par la voie sous-maxillaire. C’est ce que fit une fois Ghassaignac chez un jeune homme de dixneuf ans. Il pratiqua tout d’abord une ponction dans la région sousmaxillaire avec le trocart, puis avec le bistouri, et ouvrit la collection. Mais celle-ci se vidant incomplètement, « il débrida largement la région sous-maxillaire, et au moyen d’une ponction avec le trocart on finit par pénétrer complètement dans le foyer». Castex (l)fut aussi conduit à faire des incisions sous-maxillaires, après avoir ouvert })ar la bouche un abcès lingual ; mais il est probable (ju’il s’agissait d’adéno-phlegmons consécutifs. Bœckel a plus récemment appelé l'attention sur la nécessité d’employer la voie sus-hyoïdienne pour aborder certains phlegmons de la base de la langue. « Ce procédé, dit-il, vient naturellement à. l’esprit ([uand on ne peut faire autrement. Il constitue un procédé de nécessité et rentre dans la catégorie des opérations d’urgence que l’on ne saurait ni diftérer, ni ignorer, car de ce débridement pratiqué à temps peut dépendre la vie d’un homme. »
Enfin, dans les glossites gangreneuses, bien rares heureusement,
(1) Castex, Gaz. des hôp., 1862.
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(luancl l’antisepsie bien comprise de la bouche reste impuissante à borner le processus destructeur, on est quelquefois obligé d’avoir recours à d’énergiques cautérisations avec le fer rouge.
Ulcérations d’orig-ine dentaire (1). — Le contact des dents est généralement inoffensif pour les organes avoisinants, bien que ce contact soit intime, permanent, et en dépit des frottements perpétuels qui ont lieu entre les dents et ces parties molles, cette bonne harmonie persiste tant que les uns et les autres conservent leur intégrité. La perte ou l’altération d’une ou plusieurs dents n’a généralement pas de conséquences fâcheuses, mais parfois les parties molles sont lésées d’une façon sérieuse ou légère, et cela exclusivement à cause du voisinage des dents. Il s’y produit des ulcérations qui ne relèvent d’aucune autre cause que d’un rapport anormal des parties molles avec une dent déviée ou irrégulière.
Quand la langue ou les joues sont déjà le siège d’une inllammation ou d’une tumeur qui en modifient la consistance et le volume, le contact des dents devient une cause d’ulcérations plus ou moins étendues, plus ou moins graves ; elles favorisent l’ulcération d’un cancer ou d’un sarcome, créent une cause d'appel pour les syphilides, un lieu de moindre résistance oü se développent plus volontiers les ulcérations tuberculeuses; leur contact prolongé creuse des ulcérations sur une langue qui est le siège d’une hypertrophie congénitale et fait saillie hors de la bouche. Mais dans tout cela l’ulcération reconnaît pour cause principale une maladie antérieure de la langue. Les ulcérations dentaires dont nous voulons nous occuper ont une existence isolée, et surviennent indépendamment des états morbides classés dont la langue et les joues peuvent être le siège. Ce sont des accidents qui semblent reconnaître uniquement pour cause le contact prolongé de dents irrégulières, déviées ou malades.
Ainsi définis, ces accidents sont connus depuis fort longtemps, puisqu’ils auraient été signalés par Hippocrate en son livre Des Prédictions^ et que Celse leur consacre la meilleure partie de son chapitre des ulcérations de la langue. Elles peuvent être dans certains cas malaisés confondues avec d’autres lésions ulcéreuses de la bouche. C’est là leur principal intérêt. En outre, par elles-mêmes, elles sont la source de pénibles symptômes dont la disparition suit avec une rapidité merveilleuse la suppression de la cause. 11 suffit pour cela qu’un diagnostic exact ait conduit au traitement voulu.
Étiologie. — Suivant que les dents déviées, brisées, cariées, feront saillie en dehors ou en dedans, elles pourront déterminer des ulcérations, soit sur les lèvres et les joues, soit sur la langue. Ce dernier organe est bien plus fréquemment que les autres le siège d’ulcérations dentaires. Cependant ces lésions ne sont pas d’une extrême
(1) Tuichet, thèse de Paris, 1883-1884,
rareté sur les joues. Au niveau des lèvres elles sont plus rares. Elles s’observent parfois chez des gens âgés qui n’ont plus qu’une ou deux dents à une des mâchoires. Ce sont quelquefois les dents de la mâchoire opposée qui viennent ulcérer la lèvre. Quand les arcades dentaires sont conservées, cela n’est guère possible que pour la lèvre inférieure, les incisives supérieures venant se placer au-devant des inférieures quand la lèvre est fermée. Dans un cas d’Hartmann, trois petites ulcérations développées sur la lèvre inférieure reconnaissaient pour cause ce mécanisme.
Elles répondaient rigoureusement aux points de contact de trois des incisives supérieures.
C’est le plus souvent à la langue que nous avons à nous préoccuper des ulcérations dentaires. Une première variété nous est fournie par l’ulcération que portent à la face inférieure de la langue les enfants qui ont la coqueluche. On a beaucoup discuté autrefois sur cette ulcération. Tout le monde paraît être d’accord aujourd’hui sur la manière dont il faut l’interpréter. Elle se développe sur la ligne médiane, au niveau du frein, et présente une largeur de 5 à 10 millimètres. Elle se montre précisément au point qui entre en contact avec les incisives médianes inférieures quand la langue, chassée par les quintes de toux, vient faire saillie hors de la bouche. Quand les enfants n’ont pas de dents, il n'y a pas d’ulcération.
La dent de sagesse déviée en dedans est une autre cause, rare il est vrai, mais bien connue. On peut voir aussi des ulcérations dentaires se développer dans les cas de luxation unilatérale de la mâchoire non réduite, ou de résection d'une moitié de la mâchoire, ou bien encore au niveau de dents artificielles, mais tout cela ne vise que des cas tout à fait rares. La règle est que fulcération dentaire reconnaisse simplement pour cause quelque chicot plus ou moins pointu ou tranchant en saillie du côté de la cavité buccale. Parfois, c’est simplement un amas tartreux dont le frottement mal toléré par la langue amène fulcération.
Mais cette dent déviée, ce chicot, cet amas tartreux existe parfois depuis longtemps dans les memes rapports avec la langue. Pourquoi, à ce moment donné, ce voisinage devient-il une source d’accidents? Il y a là, en effet, un point assez délicat à expliquer. D’après Paget, la production de ces ulcères dépend pour beaucoup de la santé générale. Tant qu'elle sera satisfaisante, la langue pourra tolérer sans dommage le contact des dents altérées. Il est certain que la diminution dans la résistance des tissus, que peut apporter un trouble de l’état général, constitue une prédisposition efficace. Un cas de Halle est très démonstratif à cet égard. Chez un typhique, une dent déviée détermina très rapidement dans la langue une ulcération très profonde. Mais chez la plupart des sujets, les lésions, non seulement se montrent indé})endamment de toute maladie sérieuse, mais
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même sans qu’on puisse saisir de changement bien notable du côté de leur état général. La véritable cause doit être surtout cherchée dans un état de septicité locale. Une légère stomatite, en augmentant le volume de la langue, en accentuant la septicité du milieu buccal, est une cause efficiente de premier ordre. Mais quelles que soient les causes plus ou moins favorables au développement de l’ulcération dentaire, ce qui n’est pas douteux c’est qu’elle résulte d’une infection locale. Elle ne peut se créer et s’agrandir qu’à la faveur de cette infection et elle a d’autant plus de chance de se constituer que le milieu est plus septique. C’est d’abord une petite solution de continuité traumatique. Elle s’infecte et ne se referme plus. Un peu plus tard, l’infection pénètre plus profondément, une inllammation plus ou moins torpide envahit partiellement le corps charnu de la langue et l’ulcération repose sur un noyau de glossite.
Signes. — Presque toujours l’ulcération occupe un des bords de la langue. Elle peut présenter des formes diverses, mais le plus souvent elle est allongée suivant l’axe de l’organe et à peu près ovalaire et siège en regard des molaires, c’est-à-dire dans le tiers moyen de la langue. C’est là un siège fréquent des ulcères linguaux de toute nature, mais c’est le lieu d’élection des ulcérations dentaires.
Elles se présentent sous deux aspects distincts, suivant la période de la maladie. Au début, et surtout dans certains cas où la maladie progresse avec rapidité, rulcération repose sur une tuméfaction mal limitée de la langue. Elle est entourée d’une zone œdémateuse et d’un rouge intense. Ses bords sont assez irréguliers, plus ou moins nettement découpés, le fond couvert de petits détritus sphacéliques. La salivation est abondante et l’haleine très fétide.
Plus tard, l’ulcère est mieux limité, creux, quand c’est une dent très déviée qui s’enfonce profondément dans les tissus, superficiel quand il résulte d’un simple frottement contre une saillie rugueuse, en forme de fissure ou de sillon quand c’est une pointe acérée qui déchire linéairement la langue. Son fond est rose et finement granuleux. Il est entouré d’une zone plus ou moins nettement indurée, et au-dessous de lui, on sent parfois une masse résistante ferme et même quelquefois dure. Au pourtour la muqueuse est d’une rougeur un peu plus vive qu’à l’état normal, mais cette réaction est généralement peu accentuée et surtout peu caractéristique.
On conçoit qu’avec une symptomatologie aussi incomplètement caractéristique, il ne soit pas toujours facile de reconnaître l’ulcéralion pour ce qu’elle est. Un seul signe est rigoureusement constant, c’est la présence en regard de l’ulcéra tien de la cause du mal. La dent coupable n’est pas toujours très visible, car il n’est pas nécessaire qu’elle soit très irrégulière, ni très déviée. La simple inspection est donc parfois insuffisante. Mais il suffit de promener te doigt sur la
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surface des dents, pour découvrir la saillie ou la crête qui offense les joues ou la langue.
Une fois constituées, ces ulcérations ont peu de tendance à guérir, elles s’agrandissent lentement ou rapidement au hasard de la septicité buccale et de l’état général plus ou moins défectueux de l’individu. Les dents déviées dans les anomalies dentaires peuvent traverser la joue Tomes), ou s’enfoncer profondément dans la langue, de façon à s'y creuser une niche. Une véritable myosité peut envahir la langue dans une notable étendue. Les ganglions peuvent s’engorger et même suppurer.
Dès le début, les troubles fonctionnels sont assez accentués, on sent des douleurs occasionnées par tous les mouvements de la parole et de la mastication, des sensations de brûlure quand la surface ulcérée est en contact avec des liquides chauds, des substances acides ou épicées. (3n se demanderait même comment, avec ce cortège pénible, l’affection peut s'invétérer, si l’on ne savait qu’il faut tout attendre de l’incurie des malades.
Indépendamment des suppurations ganglionnaires et de l’altération de la santé générale qui peuvent résulter de la présence d’une i^urface ulcérée dans la cavité buccale septique, il faut noter la possibilité de certaines complications qui viendraient se greffer sur l’iilcère lui-même. C’est ainsi qu’il pourrait devenir une porte d’entrée pour la tuberculose, ou une cause d’appel quand le sujet est déjà entaché de tuberculose. Dans d’autres circonstances un cancer viendrait se greffer sur l’ulcère, si bien qu’à un moment donné, •dit Butlin, Pulcère ne serait ni complètement traumatique, ni complètement cancéreux.
Le diagnostic aisé au début, alors que l’iilcéralion est entourée <l’une zone intlammatoire manifeste, devient très épineux quand elle repose sur une tumeur et surtout quand elle est saignante et profondément creusée. Dans ces cas, on peut sônger soit à une gomme, soit à un cancer, soit à un chancre. Les ulcérations tuberculeuses avec leur semis de jmints jaunes et leurs autres caractères ont une physionomie assez différente pour qu’habituellement on n’hésite pas longtemps.* Pour la gomme il est rare qu’elle prête à confusion, mais des ulcérations dentaires peuvent être prises pour des chancres, surtout quand elles siègent sur les joues, les lèvres, où on les rencontre moins souvent qu'à la langue.
Fournier a observé u trois cas où des lésions de cet ordre ont été bel et bien taxées de chancre spécifique et traitées comme tels ». — Mais les difficultés réelles se montrent surtout dans le diagnostic de l’épithélioma et de l’ulcère dentaire. Dans la grande majorité des cas on arrive sans trop de peine à ne pas se tromper, mais (fuand il persiste quelque incertitude, on a toujours sous la main deux bons moyens d'être définitivement fixé sur la nature de la lésion. Le pre-
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micr est (renlever le chicot, la dent déviée, de limer la crête tranchante, de détruire le dépôt tartreux que Ton croit pouvoir incriminer. Si rulcération était due à leur présence, elle se cicatrise rapidement. Dans le cas contraire, elle suit sa marche progressive. Le deuxième est de prélever, comme le recommandent Biitlin et A. Broca, un petit morceau des tissus ulcérés ; rexamen microscopique de ce fragment tranchera la question.
Traitement. — Les ulcérations dentaires persistent tant qu’on n’a pas supprimé la cause qui leur a donné naissance. On peut à la rigueur obtenir leur cicatrisation en les isolant de la dent à l’aide d’une sorte de pansement. Par exemple, les ulcérations de la joue guérissent assez bien quand on les a séparées des arcades dentaires par une lame de coton imbibée de solution antiseptique. Mais il vaut mieux s’adresser d’emblée à la dent qui a amené tout le mal, l’extraire si elle est cariée profondément, ou réduite à l’état de chicot, ou si elle est par trop déviée; autrement la limer, la redresser. Si l’ulcération est causée par un appareil prothétique défectueux, il doit être tout d’abord ôté jusqu’à guérison de l’ulcération, puis modifié ou changé.
L’nlcération guérirait sans doute sans autre traitement, mais il vaut mieux incontestablement établir en outre un régime buccal favorable à la cicatrisation, c’est-à-dire nettoyer les dents voisines, faire après chaque repas le lavage de la bouche et prescrire des gargarismes antiseptiques. L’nlcération elle-même sera touchée avec l’iode ou le nitrate d’argent. Si par hasard la guérison se faisait trop attendre et qu’on conservât quelque doute sur la nature de cet ulcère, il faudrait, bien entendu, le traiter en suspect et le supprimer par extirpation, comme le recommande Butlin.
Leiicoplasîe buccale (1). — La leucoplasie est une affection, ou peut-être un groupe d’affections, caractérisée anatomiquement par un processus de kératinisation de l’épithélium des muqueuses à type pavimenteux, et objectivement par des plaques blanches, nacrées, adhérentes, d’épaisseur, de forme et d’étendues variables, évoluant d’une façon lente et chronique sans jamais montrer aucune tendance à la guérison. La leucoplasie de la bouche a été décrite par Bazin en 1868 sous le nom de psoriasis buccal. L’illuslre dermatologiste la rapprochait en effet du psoriasis de la peau. Ce terme
(l) Debove, Le psoriasis buccal, thèse de Paris, 1873. — Mauiuac, Union médicale, 1873-1874. — Tuélat, Transformation maligne du psoriasis buccal {Bull, et Mérn. de la Soc. de chir., 1875, 1876, 1877, 1880). — Leloir, Arch. de physiol. Paris, 1887, p. 86. — Besnier et Doyox, in traduction de Kaposi, Traité des maladies de la peau. — Brocq, Traité des maladies cutanées. — Le Dentu, Des rapports de la leucokératose avec l’épithélioma [Congrès de Lyon, 1894, et Revue de chir., décembre 1896). — Perrin (L.), Congrès de dermat. de Londres, 1896, et Semaine méd.,
1896, n« 44. — Pilliet et Riche, Soc. anat., 1896. — Gestan et Pettit, Soc. anat.,
1897. — BÉNARn, Des stomatites et glossites leucoplasiques, Paris.
est évidemment déreclueiix, d'abord parce qu’il n’v a aucun rapport entre le psoriasis proprement dit et la maladie dont nous nous occupons, ensuite parce que ce terme de psoriasis buccal avait déjà été appliqué en Allemagne aux lésions syphilitiques de la cavité buccale. Néanmoins la description de Bazin, bien que courte, est cliniquement exacte dans ses principales lignes. Avant lui ratïection avait déjà été observée par S. Flambe, Négligan et quelques autres, mais si peu connue qu’au moment où Bazin la décrivit aucun des traités classiques de l’époque n’en faisait mention.
En 1873 Debove appela de nouveau l'attention sur cette maladie dans sa thèse inaugurale, modèle d’exposition élégante et claire. Il lui conserva le nom de psoriasis buccal, non pas qu’il crût à « son identité avec le psoriasis de la peau, mais parce que cette dénomination donne une bonne idée de l’aspect des lésions ».
Mauriac, en même temps que Debove, étudiait dans une série de mémoires le psoriasis buccal, mais en le comprenant d’une façon différente, et le subdivisant en plusieurs variétés. On a aujourd’hui complètement renoncé au terme de psoriasis pour désigner cette alfection. Ortains dermatologistes allemands l'emploient encore, mais pour désigner les lésions syphiliti(iues. D’ailleurs j)endant longtemps ils ont considéré ce qu’en France nous appelions psoriasis comme une manifestation syphilitique. D'autres dénominations doi- ^ent être aussi abandonnées, ainsi le terme d’ichthyosis lingual, dont se servent encore les auteurs anglais, l'ichthyose, maladie congénitale, véritable malformation, n’ayant véritablement aucune analogie avec les plaques buccales (jue nous voulons décrire.
On l’a encore appelée tylosis lingual, stomatite épithéliale chronique, kératosis. L’appellation de leucoplaquia, proposée par Schwimmer, a été heureusement modifiée par Vidal, qui nous a tlonné le mot leucoplasie, généralement accepté aujourd’hui, et entré en France tout au moins, dans le langage médical courant, (’ependant Vidal ne voulait pas lui donner un sens aussi compréhensif que celui (pi'on lui attribue d’habitude. Pour lui il ne devait pas comprendre toutes les placjnes blanches de la bouche, mais désignait une maladie déterminée, spéciale, définie et fermée.
Besnier et Doyon proposent d’appeler cette alfection leucokératose, ou plutôt leucokératoses, car pour eux il y a plusieurs variétés, qui toutes, au point de vue anatomique, sont des kératoses et objectivement des productions blanches.
On voit déjà qu’il existe encore quelques incertitudes sur la manière dont il faut comprendre la maladie dont nous nous occupons. « Même en lisant les auteurs contemporains, disent Besnier et Doyon, on ne devra jamais donner aux mots psoriasis, ichthyosis, tylosis lingual, de signification définie avant de s’être assuré de la doctrine de l’auteur. Il en est de même des autres dénominations... »
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Si les leucokératoses constituent des affections distinctes, cette séparation est vraiment bien difficile à maintenir sur le terrain clinique, et quoi qu’on en puisse dire, les nuances qui les séparent sont le plus souvent insaisissables même pour des maîtres éminents en dermatologie. C’est que si parfois on peut admettre des variétés pures, la plupart du temps l’étiologie en est complexe, et l’affection mixte qui en résulte n’a pas de caractères assez tranchés pour être rattachée à une cause plutôt qu’à une autre. Nous conformant donc aux errements communs, nous ne chercherons point à dissocier le groupe des leucoplasies ou leucokératoses. Nous en parlerons comme s’il s’agissait d’une même maladie, en attendant que des travaux ultérieurs aient donné à cette question obscure une solution définitive.
Étiologie. — Certaines leucoplasies surviennent sans qu’on en puisse trouver la cause déterminante, mais dans la grande majorité des cas on en peut trouver une explication dans les antécédents du malade. Une source d’irritations répétées, fréquentes, ou permanentes en est généralement l’origine. Cette cause est presque toujours l’usage du tabac, parfois chiqué, habituellement fumé. C’est principalement chez les fumeurs endurcis, fumant la pipe, les cigares acres, et fumant beaucoup, qu’on voit se développer cette affection. Les buveurs y sont aussi très exposés, ou plus exactement l’alcool ajoute son action nuisible à celle du tabac — car habituellement on fume en buvant. On cite des courtiers en alcools devenus leucoplasiques, et il est difficile de ne pas voir là une notion étiologique très importante. Les verriers en exerçant leur profession voient se développer sur la face interne des joues des plaques blanches dites pla- ([ues des verriers. Il est vrai que certains auteurs veulent distraire de la leucoplasie des plaques blanches des fumeurs et celles des verriers. Le port d’un râtelier, d’une dent artificielle, d’un obturateur palatin peut amener sur les parties qui entrent en contact avec eux une irritation chronique qui conduit à la leucoplasie. Les lésions chroni- ([ues peuvent amener le même résultat, bien que le fait soit plus rare. Debove cite dans sa thèse un cas où une plaque leucoplasique de la gencive aurait amené une carie dentaire. Je pense qu’actuellcment chacun acceptera plus volontiers la proposition inverse et admettra que c’est au contraire la dent cariée qui a été cause de la leucoplasie gingivale.
Le rôle important joué par ces diverses causes d’irritation explique que la leucoplasie soit infiniment plus fréquente chez l’homme que chez la femme. Et en effet chez cette dernière le psoriasis de la bouche est une rareté. Erb (d’Heidelberg) sur 240 cas de leucoplasie buccale n’en a vu que deux chez des femmes, et tous les auteurs sont d’accord pour en proclamer l’excessive rareté dans le sexe féminin- II en est de même chez les enfants. On en a bien cité quelques
exemples chez de jeunes sujels, mais ces cas sont de simples curiosités et n’infirment en rien la règle. C’est entre quarante et soixante ans qu’on rencontrera le plus de leucoplasies. Il est exceptionnel de voir cette alTection débuter à un âge plus avancé, l'extrême vieillesse ne nous en fournit guère d’exemples.
La question de terrain n’est pas négligeable. L’afiection se voit surtout chez les arthritiques. Il n’y a pas lieu par conséquent de décrire un psoriasis buccal particulier aux arthritiques.
Le rôle de la syphilis a été et est encore très discuté. Il est certain que la leucoplasie buccale se voit fréquemment chez des syphilitiques. Erb estime que 80 p. 100 de ses malades atteints de leucoplasie étaient en même temps entachés de syphilis.
Mais de cette fréquence on ne peut cependant pas conclure à la nature syphilitique de l’aflection. Cette confusion a été faite pendant longtemps par des auteurs allemands, mais il y a trop -de cas où la leucoplasie n’a rien à voir avec la syphilis, pour (pTon ne la considère pas comme une maladie à part et complètement distincte.
Mais cependant que la syphilis crée dans certains cas une prédisposition, la chose n’est pas invraisemblable, la leuco])lasie prenant alors place dans le cadre des afiections parasyphilitiques. On peut dire toutefois que dans la grande majorité des cas il s'agit d'une simple coïncidence.
Anatomie pathologique. — L’étude des lésions de la muqueuse buccale dans la leucoplasie, ébauchée par Debove, a été faite avec l)eaucoup de soin par Leloir. Les lésions sont au maximum sur la face dorsale ou les bords de la langue, mais elles peuvent occuper sans exception tous les points de la cavité buccale.
Après la langue viennent par ordre de fréquence les joues et les lèvres, puis l’isthme du gosier et les gencives.
Le voile du palais, la voûte palatine et le plancher de la bouche en sont très rarement atteints. Quant au pliarynx il est toujours respecté. Les lésions sont limitées à la miKjueuse. Dans quehpies cas exceptionnels, à la langue, la partie du corps charnu immédiatement sous-jacente peut être à la vérité le siège de quehpies modifications, mais cela est rare et la couche musculaire reste habituellement intacte au-dessous de la muqueuse altérée.
Celle-ci dans les cas invétérés est dans les points malades épaissie et dure. Sa résistance très augmentée est comparable à celle du cuir ou du cartilage, et à la section elle crie sous le scalpel. Mais on trouve tous les intermédiaires entre l’état normal et cet état, cpii est l’aboutissant de lésions de date très ancienne. L’épaississement porte à la fois sur l’épithélium et le chorion, qui l'im et l’autre ont des })roportions doubles, triples ou ipiadruples de celles qu'elles ont ordinairement. L’induration de la muqueuse tieid au travail de sclérose (|ui a profondément modifié le chorion, et que Debove carac-
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lérise d’un mot en l’appelant une cirrhose de la muqueuse buccale. Les travaux de Leloir nous ont éclairés sur l’évolution des lésions et la manière dont se constituait cette cirrhose. L’altération de l’épithélium est le phénomène primitif. Il augmente d 'épaisseur et présente des phénomènes non douteux d’inflammation chronique. Mais il subit surtout une importante modification, il se rapproche de l’épiderme. 11 contient de l’éléidine et ses cellules subissent la transformation cornée. Il y a en un mot une véritable cutisation de
Fig. 3. — Coupe perpendiculaire de la lèvre en un point où les cellules sont liyperkératinisées. Liquide de Lindsay. Paraffine. Coloration de Benda. — m, couche de Malpighi ; — c/i, couche cornée hyperkcratinisée ; — pL papille coupée longitudinalement; — papilles coupées plus ou moins obliquement; — c, cellules infiltrées dans le derme ; — d, en continuité avec la couche de Malpighi; — • Cl, cellules embryonnaires; — i', vaisseaux (Le Dexti').
l’épithélium buccal dans toute l’étendue des plaques leucoplasiques.
Suivant la production plus ou moins abondante des stratifications cornées, l’épaisseur de la plaque est plus ou moins considérable. Mais jusqu’ici le processus est resté superficiel et purement limité à l’épithélium. Ce premier stade prend fin quand à la longue il se produit des fissures qui détruisent l’uniformité du revêtement épithélial. Ces craquelures intéressent non seulement la couche cornée, mais le corps de Malpighi, et même les couches les plus superficielles du
derme. Il se produit alors des lésions inflammatoires qui conduisent au troisième stade, celui de sclérose.
Cette sclérose d’après Leloir ne présenterait pas tout à fait les mêmes caractères histolog*i([ues que celles qui dépendent des glossites tertiaires corticales. Dans ces derniers cas la sclérose serait toujours plus accentuée, il y aurait en outre de l’atrophie et de la destruction des glandes et des lésions vasculaires, qui n’existent point dans la leucoplasie.
.1 usqu’à présent nous avons une hyperkératose, reposant sur un chorion chroniquement enflammé et sclérosé (fig. ,‘l). Mais que vont devenir ces lésions? Vont-elles persister indéfiniment a cet état, rétrograder, ou bien leur évolution les conduira-t-elle à changer de structure et d’aspect ? La marche même du processus que nous venons de suivre pas à pas, nous laisse déjà entrevoir que la rétrocession est à peu près impossible. L’état stationnaire ou la lente progression sont plus souvent notés. Mais dans un certain nombre de cas l’atlection change de caractère et revêt une allure clini([ue toute ditlérente en rapport avec un changement de structure (fig. 4). Vous touchons ici au point le plus délicatetle plus important de l’étude de la leucoplasie buccale. 11 est fréquent de voir l’épithélioma se développer soit au niveau, soit au pourtour des plaques leucoplasiques. Or (|uel rapport y a-t-il entre ces deux atléctions, dont la coïncidence si fréquente éveille à bon droit les soupçons au sujet de leurparenté possible? Nombre d'auteurs admettent qu’elles dépendent directement l'une de l'autre, l’épithélioma devenant ainsi la deuxième phase de la leucoplasie, sa terminaison. D’autres estiment qu’il n’y a point du tout succession évolutive, mais deux processus complètement séparés et distincts, évoluant parallèlement et chacun pour son compte. En d’autres termes, l'épithélioma vient se greffer sur la leucoplasie, mais n'en procède pas, pas plus (|u’un épithélioma développé sur un vieil ulcère ou une cicatrice de lupus n’est en rapport de filiation anatomo-pathologique avec l’ulcère ou le lupus. La leucoplasie agirait comme cause déterminante, en créant le lieu de moindre résistance.
Or l’étude histologicpie seule permet de suivre et d'interpréter la marche des lésions. Mais les difficultés de cette étude sont telles, <pie les auteurs n’ont pu encore se mettre tout à fait et définitivement d’accord.
Desnicr et Doyon déclaraient en 1891 ([ue ce point était « insoluble dans l’état actuel ». Depuis, d’importants mémoires ont paru, et la (piestion a fait un pas, si peut-être elle n'est pas complètement résolue.
Leloir, qui a si bien étudié la leucoplasie, était arrivé à des conclusions peu favorables à l’identité primitive de nature entre elle et l’épithélioma. Suivant pas à pas l’ordre de succession des lésions, il a constaté (jue l'épithélioma prenait naissance non j)as directement
LEUCOPLASIE BUCCALE.
au niveau de la plaque cornée, mais à son pourtour ou au niveau des fissures et des crevasses. Les régions où la leucoplasie était parfai-
Fig, 4. — Coupe perpendiculaire de la lèvre en un point où la structure épithéliomateuse est nettement caractérisée; — c/c, cellules hyperkératinisées ; — m, couche de Malpighi; — jor, prolongement épithélial avec globe corné; — (/, derme; — ge, globe epithélial; — c/c, place occupée par les cellules hyperkératinisées d’un globe arrachées par le rasoir ; — ci, cellules embryonnaires - (^Le Dentu).
tement développée avec son énorme hyperkératérisation ne présentaient aucun indice de transformation épithéliomateuse.
L’épithélioma ne débutait que dans les régions dékératinisées, dans les parties dépouillées de leur revêtement corné par des ulcéra-
lions ou ‘des fissures. Il en conclul en somme qu'il n'y a qu'un accident, une complication, quelque chose de surajouté.
Malgré l’aulorilé de Leloir, cette conclusion ne pouvait être adoptée sans contestation. Et en ellet dans la cavité buccale existent d’autres afieclions chroni(|ues, modifiant profondément la structure des tissus et diminuant leur résistance. Pourquoi l'épithélioma vientil si rarement se grelîer sur des langues syphilitiques, alors qu'il est si commun au cours de la leucoplasie?
Aussi, « malgré les faits si précis énoncés par Leloir », Hesnier et Doyon déclarent que <( l’histoire générale de l’épi théliomatose les porte ])ersounellement à penser que la phase maligne de ces alTections n'en est pas nettement séparée (de la phase leucoplasique) et qu’elles n’en constituent au moins dans quelques cas qu’une période ».
Les recherches récentes viennent appuyer celle manière de voir. Elles conduisent en elfelà une interprétation toute dilférenle de celle ([u’avait acceptée et appuyée Leloir. Slanziale a pu constater au sein même de couches hyperkéralinisées des éléments semblables aux globes épidermiques.
Dans un des cas (jui ont fait l’objet du mémoire de M.Le Denlu, « au milieu des cellules hyperkéralinisées on voit apparaître des gloires épithéliaux qui tranchent par leur structure sur les autres éléments. Les cellules qui constituent les globes sont en elfel formées par des éléments jeunes, à proloplasiha abondant et à noyaux à granulations achromatiques abondantes » (voy. fig. 5).
M. Le Dentu fait remarquer que les examens hislologi(|ues cités dans son travail « révèlent des lésions semblables à celles ([ue Leloir avait très bien décrites », mais cependant sa conclusion est dilVérente. La constatation de glol)es épidermiques au beau milieu des cellules cornées dans le cas ({ue nous venons de mentionner, est en elfel très importante au point de vue de l’inlerprélalion du processus morbide. « Cette circonstance ne prouve-t-elle pas d’une façon frapl)anle qu<‘ l’épithélioma se rattache par une filiation directe à la leucokéralose, «ju’il représente la phase terminale, et (pi'il ne peut pas être considéré comme un simple accident causé par la dékéraliuisalion, l’ulcéralion ou la fissuration de la plaque cornée? »
M. Le Denlu pense donc que « si la transformation épithéliomaleuse ne doit pas dans l’étal actuel de la science et malgré son assez grande fréquence, être considérée comme une phase inévitable de la maladie, on peut et on doit penser (ju’elle est déterminée par une prédisposition inhérente à la leucokéralose elle-même ».
C.eslan et IXdtit vont encore un })cu ])lusloin, car pour eux la transformation en épilhélioma est une phase sinon absolumenl inévitable, du moins bien près de l'étre : « Toute plaque leucoplasicjue semble devoir prescpie fatalement évoluer vers le néoplasme. »
Ils considèrent d’ailleurs eux aussi la dégénérescence cancéreuse
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non comme un simple accident de la leucokéralose, mais bien plutôt comme un stade évolutif ultime de celle-ci » ( Resnier et Doyen). Mais à cet égard toutes les leucokératoses se comportent-elles de
Fig. 5. — Coupe perpendiculaire de la lèvre eu un point où apparaissent des globes épithéliaux au milieu des cellules hyperkératinisées; — c/t, cellules hyperkératinisées; — ge, globes épithéliaux; — p, papilles; — 7?i, couche de Malpighi ; — c/, derme; — ci, cellules embryonnaires (Le Dexte).
la même façon? Toutes les plaques blanches buccales ont-elles la meme tendance à la transformation épithéliomateuse? ir C’est là un point qui n’est pas encore complètement résolu, et Ton ne peut dire s’il y a des variétés où cette terminaison soit plus à redouter, àlais ce qui n’est pas contestable, « c’est que toutes les leucokératoses buccales peuvent aboutir à l’épithéliomatose ».
Signes. — Le début de la leucoplasie buccale est assez difficile à saisir. Dans ses premières phases l’afiection est indolente, progresse avec lenteur, et n’attire pas l’attention des malades.
Aussi est-ce par hasard qu’on la découvre dans un grand nombre de cas, en examinant la Ijouche pour un tout autre motif, en voulant inspecter la langue ou la gorge à propos d'une alfection médicale Ionie différente, ou en s’occupant des dents. C’est ce qui arrive souvent pour nos malades d’hôpital. D’autres s'en aperçoivent en se regardant la bouche dans un miroir.
(fiiez quelques-uns c’est une poussée aiguë, ou les douleurs déterminées par une fissure qui inspirent les premières inquiétudes et déterminent le malade à consulter le médecin. 11 est donc exceptionnel d’assister au développement initial de la maladie, et ce ({ue nous voyons ce sont presque toujours des plaques à un stade plus ou moins avancé. Mais de temps à autre on rencontre des cas favorables à cette observation. D’ailleurs sur beaucoup de sujets on rencontre des lésions à divers degrés d’évolution, les unes en voie de formation, d’autres très avancées, et l’on peut ainsi suivre sur la même mmjueuse tout leur développement (fiiiand la placiue blanche est nettement constituée on peut dire que la maladie est déjà ancienne. La formation de cette plaque a été précédée d’une période où l'intlammation se traduisait simplement par de la rougeur de la miupieuse. (’e stade érythémateux se prolonge parfois assez longtemps, et la teinte rouge de la muqueuse présente tous les degrés; parfois très vive, elle est souvent à peine plus prononcée qu'à l'état normal.
11 se formerait souvent de petites macules arrondies, rouges ou rosées, à surface lisse ou légèrement grenue. Quoi qu'il en soit, au bout d’un certain temps les macules ou les surfaces qui présentent cette teinte rouge changent d’aspect. 11 semble qu'à leur surface, se soit formé une sorte d’enduit légèrement opalin, transparent, qui laisse apercevoir à peine voilée la teinte rouge de la muqueuse sousjacente. Peu à peu ce voile devient plus opa(pie, la plaiiue prend une teinte de plus en plus blanche.
Les pla(iues s’étendent, se fusionnent et finissent par couvrir une certaine étendue.
A mesure que la couche épidermiciue devient plus épaisse, la coloration blanche s’accentue, et finalement elle devient jiresque caractéristique.
Elle est alors u d’uu blanc brillant, argenté, rappelant tout à fait j)ar son éclat le psoriasis herpétitjue des coudes et des genoux » (Debove). Ouand les placjnes siègent sur la langue, elles sont « d’un blanc moins brillant, semblable à celui des bourgeons charnus sur les([uels on a passé un crayon de nitrate d’argent ».
La configuration des phnpies varie considérablement. Elles sont souvent arrondies ou ovalaires, mais parfois très irrégulières. Les
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limites généralement assez nettes, sont quelquefois indécises, surtout pour celles qui sont en voie d’extension. Autour de ces dernières on voit souvent une sorte de liséré d’une coloration rouge plus foncée que celle de la muqueuse environnante. Les plaques font une légère saillie à la surface de la muqueuse, mais cette surélévation est parfois à peine appréciable. La surface de la plaque est plane ou légèrement bombée, elle est habituellement lisse, unie et miroitante. Nous verrons dans un instant dans quelles conditions elle devient irrégulière. On pourrait croire parfois, au premier abord, que cet enduit blanchâtre se laisse enlever sans trop de difficulté. Il n’en est rien. Les plaques blanches sont toujours très adhérentes, à ce point qu’il faut renoncer à les détacher sans déchirer la muqueuse sous-jacente. Encore cet arrachement sera-t-il fort incomplet.
Cependant sur les plaques déjà un peu anciennes, le frottement, le grattage, permettent de détachera leur surface de petits lambeaux blanchâtres qui représentent les couches cornées les plus superticielles. Des lamelles analogues se détachent spontanément et sont entraînées par la salive. Elles sont avalées ou crachées parle malade. Cette desquamation est surtout marquée sur la langue. Elle varie dans des proportions considérables, très marquée chez certains sujets, insensible chez d’autres. Son intensité serait en outre en rapport avec la nature de la leucoplasie.
Pour quelques auteurs, elle ne s’observerait même avec netteté que dans une seule espèce, qui pour eux serait la véritable leucoplasie. Pour Vidal et pour Fournier la desquamation et l’aspect nacré en sont les signes caractéristiques.
Mais Besnier et Doyon, Brocq, pensent qu’on ne saurait attacher à la desquamation, malgré toute l’importance de ce signe, aucun caractère pathognomonique.
La leucoplasie peut être très localisée, n’occuper qu’une petite partie de la langue onde la joue, ou au contraire s’étendre sur de larges surfaces, couvrir par exemple toute la face dorsale de la langue, lui former un revêtement, une carapace. La langue en est le lieu d’élection, mais toutes les parties n’en sont pas atteintes indifféremment. Sa face inférieure en est rarement le siège, il en est de même de la base ; par contre la face supérieure, et spécialement le tiers moyen, au voisinage des bords, en est très fréquemment le point de départ.
Les joues, et cela est surtout vrai de la leucoplasie des fumeurs, que quelques auteurs veulent exclure de la véritable leucoplasie, sont aussi une localisation très commune. Ici les plaques blanches ont une physionomie un peu spéciale. Elles sont placées immédiatement en arrière des commissures labiales et ont une forme losangique ou triangulaire à sommet postérieur. De cette partie postérieure part une bande antéro-postérieure qui répond à la ligne de jonction des dents. De cette bande qui est toute semblable aux
plaques, et qui n’est par le lait qu'une plaque linéaire, partent de petites lignes secondaires également blanches qui répondent aux interstices des dents, ('es plaques géniennes sont plus minces que celles de la langue, leur couleur est moins Idanche, moins éclatante, et à leur niveau la des((uamation est toujours sinon nulle, du moins peu accentuée. Ce sont les caractères qu’on invoque pour exclure ces plaques des fumeurs du domaine de la leucoplasie.
Au début la j)alpation ne révèle pas grande modification dans la consistance des parties atteintes, mais plus tard dans toute l’étendue des surfaces occupées par la leucoplasie on perçoit une sensation de résistance et d’induration, ([ui peut présenter tous les intermédiaires entre une simple diminution de la souplesse et une grande fermeté analogue à celle que donnerait un morceau de cuir. Ouand la leuco- })lasie est étendue et ancienne, et surtout quand elle occupe la langue, sa surface ne reste pas indéfiniment unie et lisse. Elle peut présenter des changements d’aspect de divers ordres. Elle devient en etïet le siège de fissures, d’ulcérations, d’inégalités, de saillies (faspect papillomateux, ou de bosselures plus ou moins arrondies. Les fissures sont très communes sur la face dorsale de la langue. Elles jieuvent être uniques, multiples, complexes, et présenter les j)lus curieuses dispositions.
La tissure jirincipale occupe ([uelquefois précisément la situation du sillon médian antéro-postérieur de la langue. De celte fissure maîtresse parlent d’autres petites fissures qui gagnent plus ou moins directement les bords de la langue. C’est ce qui arrive quand une large étendue de la face dorsale est envahie parla leucoplasie. L’origine de ces fissures serait toute mécanique. Voici comment Debove explique ingénieusement leur production: « Si l’on suppose un organe mobile comme la main ou la langue, recouvert d’un enduit inextensible, les mouvements seront empêchés et limités si l’enduit est très résistant. 11 se rompra s'il l’est moins. I.a couche épithéliale du psoriasis est un enduit solide (|ui couvre la face dorsale de la langue, il est rompu dans les mouvements de cet organe. .Vinsi que cela était facile à prévoir cette rupture a lieu aux points où la minpieuse présente des plis et îles sillons à l’état normal. » Ces fissures sont le siège d’une intlammalion constante, les débris d’aliments s'y accumulent et les irritent, elles sont parfois saignantes et toujours la cause de douleurs très vives.
A coté de ces solutions de continuité il en est d’autres cpu dépendent non pas de a rupture du revêtement corné, mais de sa destruction. En certains points en elîét il se produit une dékératiuisatiou, et la disparition de cette couche cornée laisse une exulcération plutôt (ju'uue ulcération. (Lest en elïel une surface dénudée, très superficielle, de niveau avec les parties environnantes, ou à peine creusée, susceptible <le rétrocéder et de se recouvrir d’épiderme.
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En meme temps que se produisent ces fissures et ces exulcérations, la surface de la langue dans les vieilles leucoplasies prend un aspect très irrégulier dù à la sclérose du chorion. Il se creuse alors des dépressions qui peuvent être assez profondes pour donner lieu à la production de sillons fissuraires dont l’origine est toute différente de ceux que nous avons étudiés précédemment. Entre ces parties déprimées s’élèvent des bosselures, arrondies, quadrilatères, polygonales. Elles sont généralement en petit nombre, la langue n’est pas déformée dans son ensemble, et les lésions demeurent purement corticales.
Une modification toute différente peut amener dans la plaque leucoplasique im changement d’aspect très important. Il n’est pas besoin pour cela que la leucoplasie soit étendue ni bien ancienne. Des plaques de grandeur médiocre et d’apparition relativement récente peuvent présenter cette Lransformation. La surface de la plaque devient accidentée et irrégulière, elle présente des saillies en forme de pointes, de crêtes, de bourgeonnements papillomateux. Cet aspect <( en langue de chat », doit inspirer certaines inquiétudes, car c’est ^iin indice de la transformation imminente de la plaque leucoplasique en épithélioma. Et même pour Besnier et Doyon cette constatation suffirait déjà pour qu’on puisse admettre que « l’épithéliomatose est faite ».
Nous avons décrit la forme principale, avec ses aspects les plus communs. Mais il existe des leucoplasies dans lesquelles les plaques se présentent avec une physionomie différente. Ainsi il y a une forme atténuée, où il y a simplement de la rougeur de la muqueuse avec de l’hypertrophie papillaire, et surtout sur la face dorsale de la langue de petites surfaces desquamatives assez régulièrement arrondies, et de coloration un peu rougeâtre (Bénard).
La transformation leucoplasique est visible d’abord dans le fond des sillons interpapillaires.
Il y a d’autre part une forme atypique où la langue prend un aspect rugueux, les papilles n’étant pas noyées dans un enduit'corné commun, mais conservant leur individualité, et étant chacune couverte isolément d’un revêtement corné. Les papilles fongiformes paraissent échapper à ce processus de kératinisation, et leur coloration rouge se détache sur les parties blanches qui les entourent, si bien qu’on compare en pareil cas la langue à une fraise dont les grains seraient rouges et dont la partie charnue serait blanche.
Les lésions dont nous avons passé en revue les caractères physiques ne sont pas sans déterminer quelques troubles fonctionnels. Non pas au début, car pendant longtemps l’affection peut être silencieuse et bien tolérée. Mais quand l’affection est à sa période d’état et surtout quand elle dure depuis longtemps, la rigidité de la muqueuse, sa transformation scléreuse et les solutions de continuité qu’elle
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j)résenle ont des conséquences tort pénibles. Le malade éprouve des sensations de sécheresse, de brûlure, de cuisson exacerbées par les aliments épicés, les boissons chaudes, les vapeurs irritantes, le tabac. Ouand il y a des exulcérations et des fissures, les mômes causes amènent des douleurs parfois très vives. La salivation est généralement augmentée, ce qui n’empeche pas que le malade a toujours la bouche sèche. « Le sens du goi'it n’est ni altéré, ni diminué », dit Debove. Mais le môme auteur fait remarquer que ses observations ont été prises sur des malades des hôpitaux, naturellement peu aptes à apprécier des nuances de sensibilité gustative, alors surtout que ces modifications surviennent avec lenteur. Et en .effet il n’est pas très rare que le sens du goiit devienne légèrement obtus chez les leucoplasiijues. Debove lui-môme cite le cas bien démonstratif de ce Bourguignon, expert en vins, qui dut renoncer à sa profession à cause d'une leucoplasie linguale ([ui le mettail hors d’état de déguster avec la précision nécessaire.
Marche. — La leucoplasie est sansdoute susceptible de rétrograder dans certains cas, reconnus et soignés de bonne heure. On peut en outre espérer qu’un traitement bien compris amènera des améliorations même dans des leucoplasies anciennes et étendues. Mais fafiection n’a guère de tendance à la guérison. Les placjues blanches ([ui sont causées par l'abus du tabac pourraient parfois disparaître ({uaïut le malade renonce à fumer, mais cette terminaison favorable est bien rarement observée.
Abandonnée à elle-même, la leucoplasie tend donc à progresser, lentement, il est vrai, mais d’une façon constante, soit en gagnant de proche en proche, soit par la production à distance de nouvelles plaques. L ne fois constituée elle tend donc à envahir une notable étendue de la muqueuse buccale, il s’y forme des fissures et des ulcérations. L’aspect de la langue est d’ailleurs susceptible de modifications assez rapides en bien ou en mal, et ces changements surviennent au hasard des imprudences et des causes d'irritation. 11 suffit parfois d’un cigare, ou de libations un peu coj)ieuses, pour changer la physionomie de la langue, et donner une poussée aux lésions déjà constituées. A cet égard certains médicaments peuvent agir d'une façon désastreuse. Ainsi le mercure, (jui dans ces bouches éminemnuMd prédisposées aux accidents donne de formidables stomatites (pii guérissent difficilement et font jirogresser merveilleusement la leucoplasie.
11 est fr('‘([uent, avons-vous déjà dit, de voir les plaques buccales (Ml général, et celles de la langue en particulier, devenir le point de départ d’épithéliomas. — (’es éjiithéliomas leucoplasiipies ont parfois une marche plus lente et une gravité moindre (pie ceux ([ui naissent d’emblée, mais il ne faudrait certes pas compter sur cette évolution relativement bénigne, car d’autres observations prouvent ipie des
LEÜCOPLASIE BUCCALE.
cancers d’une excessive malignité ont eu pour point de départ des leucoplasies. Or, on ne peut pas dire d’avance quelles plaques resteront stationnaires, ou du moins garderont les allures d’une production bénigne et quelles plaques deviendront cancéreuses. On en est réduit à les suspecter toutes et à les surveiller attentivement pour intervenir à la moindre indication. Si bien qu’avec Besnier et Doyon on peut dire que « le pronostic à porter en présence d’un cas particulier n’est jamais absolu. Il reste toujours conjectural... Le temps qui s’écoule entre l’apparition de la leucokératose et l’épithélioma proprement dit, c’est-à-dire la durée de la période préépithéliomateuse, est extrêmement variable, non pas seulement en raison du traitement suivi, mais en raison de l’individualité. »
Toutefois on devra craindre et soupçonner cette redoutable transformation, dès que la plaque présentera l’aspect végétant, irrégulier, papillomateux, en langue de chat, et dès lors se comporter comme s’il s’agissait d’un épithélioma confirmé.
Diagnostic. — Reconnaître la leucoplasie buccale, n’offre généralement aucune difficulté sérieuse. Le diagnostic ne devient épineux, mais alors très épineux, que si l’on veut s’attacher à découvrir à quelle variété de leucoplasie l’on a affaire. Je ne saurais mieux faire que de reproduire ici ce qu’en disent Besnier et Doyon : « Cliniquement, il existe parmi les leucokératoses, toute une série de cas intermédiaires, mixtes, dans lesquels aucun des caractères qui ont été donnés, desqiiamativité, localisation^ prédominance de la lésion épidermique sur V épaississement dermique^ ne suffit à établir directement et absolument la nature de l’affection, et pour lesquels l’enquête indirecte est impuissante à déterminer la part de chacun de ces éléments. Ces faits sont si communs dans la pratique que chaque cas nouveau est un problème à résoudre, dont la solution positive doit être demandée à l’épreuve thérapeutique, même par les observateurs les plus versés dans l’étude de ces faits. »
Mais cette question de la variété de la leucoplasie mise à part, le diagnostic est généralement facile. Debove pense qu’elle ne peut être confondue avec aucune autre affection. Et en effet il est inutile de passer ici en revue toute la pathologie buccale pour établir un chapitre de diagnostic différentiel qui serait sans fondement dans la pratique, car dans la majorité des cas on n’a pas besoin de discuter ce diagnostic, qui est presque toujours formulé immédiatement.
Il n’y a doute que dans les cas étendus à toute la face dorsale de la langue, avec des irrégularités, des bosselures, des sillons. — On peut alors songer à une glossite tertiaire scléreuse corticale qui détermine aussi la formation de saillies, de sillons, et l’on conçoit que dans certaines circonstances on puisse hésiter.
Cependant une leucoplasie étendue sur une aussi grande partie de la face dorsale de la langue s’accompagne généralement de plaques Thaitk de chirurgie. VI. — 4
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lilanches des joues et des lèvres. En outre sa eoloratiou dTiu hlauc lM*illanl éclatant, la des(|uamation dont elle est le siège lui donnent une physionomie bien spéciale. A la palpation la (lui*eté est moindre. J. a langue leucoplasi(pie est moins délormée, elle a moins l’aspect par(pieté de la langue syphilitique. Enfin on sera souvent éclairé par les aveux ou les antécédents du sujet, (jui permettront d'établir qu'il a eu la syphilis.
Une autre atîection peut donner lieu à l’erreur. C’est le lichen plan I)uccal. Mais il s’agit d'une maladie très rare, alors ([ue la leucoplasie est très commune, et dans laquelle les lésions ({ui d’ailleurs surviennent souvent chez des sujets jeunes, des femmes, siègent plus volontiers à la face interne des joues et revêtent un aspect particulier en feuilles de fougère, en traînées, en dentelles formées par des séries de petits éléments arrondis ou ovalaires très légèrement surélevés et d’une coloration plus paie (pie celle delà leucoiilasie (l).
Traitement. — Si l’on veut obtenir ({uelque chose dans le D’aitement de la leucoplasie, il faut d’abord el avant tout que le malade consente à supprimer toute cause d’irritation buccah'. D’abord el avant tout il devra renoncera fumer. En cela on ne saurait se contenter d’une demi-mesure, et le malade doit être prévenu ({ue réduire de quelques cigares, pipes ou cigarettes la ((uanlité de tabac (pi'il fume (piotidiennemenl est un sacrifice insuffisant. 11 ne doit plus fumer du tout. A la vérité on ne saurait se fialler d’obtenir toujours ce changement d’habitudes.
Il faut beaucoup d’énergie aux fumeurs invétérés pour résister au besoin impérieux du tabac. — Mais pour ceux qui retombent dans leur passion, il n’y a à espérer ni guérison ni amélioration durable. De même il faudra bannir de son régime tous les alcools, le vin pur, les épices et les sucreries.
En outre il est nécessaire de tenir la bouche dans un étal de rigoureuse })roprelé, jiar des lavages praticjués avec soin après chacfue repas, l’ablation des chicots, le nettoyage des dents, la destruction des dép(>ts tartreux, l’cnlrelien minutieux des pièces prolhéti({ues, <pie le malade fera bien même de ne jioinl garder aux heures oi'i elh's ne sont pas indispensables.
Celle série de mesures hygiéniques suffit parfois à arrêter ou retarder l’évolution de la maladie, ({uand elles sont appliquées à une période peu avancée.
Contre la leuco})lasie elle-même, nous disposons d’une foule de médications dont l’efficacité est malheureusement très limitée. Le traitement interne en particulier par les alcalins ou l’arsenic, est un utile adjuvant, mais ne saurait avoir d’acliou sérieuse sur la maladie constituée. Car contre les diverses médications locales paraissent
(1) (1autiiil:h, Lichen l)uccal, Ihèse, Bordeaux, ISO 5,
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donner des améliorations, sinon des guérisons. Ce sont tout d’abord les lavages de la bouche soit avec des eaux alcalines, soit avec des solutions laiblenient antiseptiques, comme de l’eau boriquée ou légèrement additionnée d’acide salicylique, soit avec de l’eau de Saint-Christau (dans les Pyrénées), qui contient des sels de cuivre. — On peut aussi appliquer sur les parties malades des pommades aux({uelles on peut incorporer une foule de substances alcalines ou légèrement antiseptiques, iodol, aristol, bicarbonate de soude, eau <le chaux, ou encore de l’huile de cade (Besnier), de l’huile de bouleau, dusalicylate de soude (Schwimmer).
On obtient ainsi parfois de considérables améliorations. Un poin sur lequel insistent beaucoup les dermatologistes (Besnier et Boyon, Brocq), c’est qu’il faut s’abstenir des caustiques dans le traitement de cette affection, et en particulier du nitrate d’argent, si libéralement appliqué en général à toutes les lésions des muqueuses. 11 ne sert ici qu’à aggraver l’atïection, à augmenter les sensations pénibles dont elle est cause et à en accélérer les progrès.
Néanmoins il peut aider efficacement à la cicatrisation des ulcéralionsetdes fissures. Mais il faut l’appliquer avec prudence et modération et seulement sur ces surfaces ulcérées.
Ces considérations s’appliquent d’ailleurs à tout autre caustique (iu’on serait tenté de substituer au nitrate d’argent.
Le gros danger, nous l’avons vu, est la transformation toujours possible en épithélioma, et c’est précisément pour cela que ces malades doiventetre l’objet d’une surveillance attentive et rigoureuse. S’il n’y avait cjue la leucoplasie elle-même, évidemment on pourrait se consoler de ne pas la guérir et laisser le malade avec son infirmité. Mais cette question de transformation possible en épithélioma nous crée une indication impérieuse dans le traitement de la leucoplasie. (T’est de supprimer toute plaque suspecte, par une intervention chirurgicale. Cette indication déjà formulée par Trélat est admirablement exposée par Besnier et Boyon, et dans son important mémoire M. Le Bentu vient d’insister énergiquement encore sur cette nécessité. 11 faut donc détruire les surfaces quand elles deviennent végétantes, irrégulières, ou qu’elles reposent sur une base tant soit peu épaissie. Cette ablation doit être faite au bistouri autant que possible et suivie de réunion par première intention toutes les fois (|ue cette suture pourra être pratiquée. A défaut du bistouri, le galvano ouïe thermocautère pourront être utilisés. Quant à la rugination, c’est un moyen assez défectueux, qui dans le cas particulier est difficile à appliquer correctement et qui doit céder le pas aux autres. Plus tôt aura lieu cette intervention, meilleur sera le résultat.
On serait même tenté d’appliquer ce traitement à toutes les plaques leucoplasiques, fussent-elles simples, lisses et de peu d’étendue. Ce serait évidemment le meilleur moyen de les guérir et de couper court
à toute appréhension. Mais en pratique cette manière de faire rencontre de grandes difficultés, les lésions sont multiples, silencieuses, le malade se résignerait de mauvaise grâce à une opération de ce genre, (pie d’ailleurs on ne saurait lui conseiller bien formellement, puisque la transformation épithéliomateuse n’est pas fatale si elle est toujours possible.
Amyg*(lalitc plile«*inoiieiise (1). — Dans l’atîeclion (ju'on désigne habituellement sous le nom d’amygdalite phlegmoneuse, Lamygdale même est peu atteinte. Elle est sans doute légèrement touchée. Mais les lésions importantes et caractéristiques siègent en dehors de cet organe, dans le tissu cellulaire péri-amygdalien. C’est donc à, proprement parler une péri-amygdalite. L’évolution de la maladie conduit d’une façon presque constante à la formation d'abcès et cette tendance, aussi bien que son aspect clinique, justifie le mot jihlegmoneiiæ.
Nombre d’auteurs préfèrent substituer au terme amygdalite qui, d’après ce que nous venons de dire, n’est jias rigoureusement exact, Qç\m (ï angine phlegmoneuse. Peu importe. Maisil faut remarquer que le point de départ, la porte d’entrée est toujours l'amygdale, que cet organe participe plus ou moins au processus inflammatoire et que c’est toujours un état pathologique de ses cryptes qui prépare et détermine la poussée péri-amygdalienne, que la formation du pus en dehors de l’organe est en somme un fait secondaire et (pi’alors on se trompe moins (ju’on ne le croirait en conservant à la maladie le nom d’amygdalite.
D’ailleurs, à côté de la péri-amygdalite, il existe des amygdalites suppurées véritables, oii le pus se forme dans l'épaisseur de l’organe. Os formes ne sont pas très rares, (jiioique bien moins communes (jue les péri-amygdalites.
La plupart des auteurs admettent (jue l'angine phlegmoneuse, malgré sa tendance habituelle à la supjuiration, peut se terminer par résolution. Mais Bourges déclare expressément tpi'alors il ne s’agil pas d’angine phlegmoneuse, mais d’angine érythémateuse, la suppuration étant la terminaison fatale et nécessaire des véritables angines phlegmoneuses.
Signes. — La j)éri-amggdalile phlegmoneuse peut débuter de deux manières. Ou bien elle est précédée d’une angine qui présente les
(1) CiiASSAiGNAC, Traité de la suppuration. Paris, ISaO. — Lasègie (Ch.), Traité des angines. Paris, 1868. — Veuneiil, Gaz. des hnp.., 1879. — Bull, de la Soc. de chir., 1879. — Damascuino, Leçons sur les maladies du tube digestif. Paris, 18X0. — Bheton, thèse de Paris, 1883. — Veivgelv, Journ. méd. de Bordeaux, 1886. — Miesonneau, thèse de Paris, 1885. — Landoi zy, Gaz. des hôp., 1885. — UicuAimiÈHE, Semaine méd., 1891. — Uenuu, Soc. méd. des hôp., 1891. — Sai.lauo, Les amygdalites aiguës, thèse de Paris, 1892. — Tehson, Phlébites orbitaires consécutives aux allections leuco-pharyngées {Bec. d’opht., 1893). — ^’E^.I.o^, thèse de Paris, 1894. — Baiu ei, Pevhissag, thèse de Bordeaux, ls93. — Ibu MAru* i>es IIoruÈnES, thèse de Paris, 1895. — Mai uei., Thèse de Paris, 1895.
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caractères trune angine banale,- mais au quatrième ou cinquième jour, alors que celle-ci paraissait en décroissance, surviennent de nouveau des douleurs et de la fièvre et l’amygdalite phlegmoneuse se déclare. L’évolution se fait ainsi en deux temps. Lasègue a bien mis en lumière ce fait important et montré « qu’en oubliant dans le tableau de la maladie la période prodromique, on avait supprimé un des temps les plus importants de l’évolution ».
Dans d’autres cas, elle débute brusquement, d’emblée en apparence, soit que la période prodromique ait été très courte, soit que réellement rintlannnation ait frappé d’emblée le tissu cellulaire péri-amygdalien.
En cherchant bien, on trouve presque toujours une période prodromique plus ou moins longue, caractérisée par du malaise, de la courbature, un peu de gêne dans la gorge. Si l’on examine le malade à ce moment, on constate de la rougeur de l’isthme du gosier et des amygdales et à la surface de l’ime d’elles un exsudât opalin surtout au niveau des cryptes. Ces signes sont parfois peu accusés, négligés par le malade et passeraient inaperçus sans les phénomènes consécutifs.
En frisson, une fièvre ardente, accompagné d’une céphalalgie paidbis très intense, marquent le début de la péri-amygdalite. Le frisson variable dans son intensité est souvent peu mar({ué, mais il {)eut être « égal à celui de la pneumonie » (Lasègue).
En examinant la gorge on peut dès le premier jour, « en apportant un surcroît d’attention, reconnaître au-dessus de l’amygdale malade une surface rouge, tendue, dont la rougeur mal circonscrite va s’éteignant vers les parties voisines et occupe d’emblée plusieurs centimètres de circonférence ». Dès le lendemain l’affection présente tous ses caractères essentiels, et au quatrième jour elle arrive à son apogée.
La physionomie du malade est assez caractéristique. La face est souvent vultueuse, la tète est immobilisée par la contracture des muscles du cou, la respiration bruyante, la bouche ouverte laisse écouler la salive. Chaque mouvement de déglutition amène une grimace sur la figure du sujet.
On soupçonne immédiatement ce dont il s’agit en entendant sa première parole. La voix est nasonnée. Ce nasonnement n'est pas absolument spécial, mais rapproché des autres symptômes constatés dès l’abord, il devient déjà un indice très sérieux.
L’examen de la gorge n’est pas toujours facile. I) y a souvent eti effet de la contracture des mâchoires, surtout quand l’inflammation est très intense et particulièrement quand il y a à redouter quelque propagation latéro-pharyngienne. Chez les jeunes sujets particulièrement, dont la mauvaise volonté, comme l’on sait, est notoire, toutes les fois qu’on veut inspecter la gorge, on a parfois beaucoup de'peine à faire cette exploration. Mais presque toujours il s’agit de jeunes gens
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ou (radiiUes, et d'autre part ce trismus bien que frécpienl est très loin d’ètre la règle, surtout au début.
La gorge est le siège d’une rougeur intense et d’une déformation très notable. La rougeur et le gonflement sont limités à un seul côfé. 11 est très rare enellet ({ue l’amygdalite pldegmoneuse soit Idlatérale, et quand les deux côtés sont pris, ils le sont successivement.
Donc un des côtés de l’isthme du gosier est le siège d’une rougeur intense qui s’étend au voile du palais, parfois jusqu’à son insertion antérieure, à la luette, à la partie correspondante du pharynx. Tout(‘ cette région est d’un rouge sombre; c’est, a-t-on dit, larougeurde la peau dans le phlegmon. Un œdème plus ou moins considérable, mais toujours manifeste, occupe toute la région.
lia son maximum au niveau du pilier antérieur et de la région susamygdalienne. Il s’étend au voile du palais qui est immobilisé, pendant et inerte, à la luette dont le volume peut être doublé, triplé et plus encore, puisque Lasègue en a vu une dont les dimensions égalaient celles du pouce. L’amygdale repoussée en dedans vient se mettre en contact avec la luette tuméfiée.
Elle est elle-même un peu augmentée de volume, plus rouge (ju’à l’état normal, et ses cryptes contiennent des exsudats et des amas pultacés. Mais en somme elle est peu modifiée, elle est déplacée en masse par le processus pathologiipie (pii siège en dehors d’elle. Elle subit un léger changement d’orientation. Au lieu de regarder directement en dedans, sa face interne est tournée légèrement en arrière et un peu en bas. L’exploration avec le doigt permet de reconnaître l’empâtement de toute la région tuméfiée, constatation précieuse quand l’inspection directe est impossilde. Cet empâtement est i)lus ou moins dense suivant les points considérés, il l’est jiarticulièrement au niveau de la région pré-amygdalienne. En cet endroit le toucher détermine une vive douleur (jui est un bon signe de suppuration à ce niveau.
En général la langue est sale et pâteuse, l’haleine fétide et la salivation exagérée. Les douleurs de la gorge sont eontinues, mais exacerbées jiar tous les mouvements de déglutition. Aussi le malade renonce spontanément à toute alimentation solide. Les liipiides euxmêmes passent avec une grande difficulté et cluupie gorgée coôte d(‘ vives douleurs. Les licjuides chauds sont habituellement mieux tolérés.
La fièvre se maintient très élevée pendant les (piatre ou cim{ jours (pie dure la maladie, elle atteint et parfois dépasse lo degrés, avec de faibles rémissions matinales. L’insomnie est constante. Chez les alcooli([ues il y a volontiers du délire, des cauchemars.
Au (piatrième jour la fièvre dimiuue et la céphalalgie se dissipe, mais la dysphagie est à son comlde, et à ce inonumt on observe souvent de la gêne respiratoire, l'inspiration est hd>orieuse et bruyante.
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cL le malade a la sensation d’étoiilïer. Cependant ces phénomènes sont en général plus alarmants que graves, et ne mettent pas en danger l’existence du malade. D’ailleurs on a dans l’intervention chirurgicale un bon moyen de les faire cesser promptement quand ils deviennent trop pénibles ou sensiblement inquiétants.
La suppuration s’annonce par un changement dans le caractère de la douleur qui devient pulsative et plus localisée. Au cinquième ou sixième jour l’abcès est collecté et s’ouvre spontanément, quand on a laissé la maladie évoluer jusque-là.
Cette ouverture se fait brusquement. Elle est suivie d’un soulagement considérable et presque immédiat. Cette rupture a lieu souvent pendant le sommeil. Le malade qui s’était endormi péniblement et dont l’état quelquefois paraissait sérieux, se réveille guéri. Guéri ou peu s’en faut. La fièvre est tombée, les douleurs ont cessé, ou du moins le peu qui en reste paraît un singulier bien-être comparé à l’état de la veille. Les mouvements de déglutition s’exécutent sans difficulté.
Quand l’abcès s’ouvre pendantla journée, c’est en général à l’occasion d’un effort pour cracher, avaler ou pour vomir. Le malade éprouve subitement une sensation de soulagement, en meme temps qu’il crache une petite quantité de pus. Comme toutes les collections développées au voisinage du tube digestif, ce pus est d’une extrême fétidité. « Celte fétidité est même parfois le seul signe qui indique la rupture de l’abcès, le pus qui se mêle aux crachats étant en si petite quantité qu’on pourrait facilement ne pas l’apercevoir » (Cliassaignac). La cessation des souffrances suit immédiatement cette évacuation, en quelques heures l’état du malade se transforme, il s’endort d’un sommeil réparateur et le lendemain tout est fini.
Si on cherche l’ouverture qui a pu livrer passage au pus, on ne la trouve point. Ou du moins cette recherche est presque toujours infructueuse. C’est qu’en effet l’étroit pertuis qui a permis à la collection de s’évacuer est dissimulé dans l’excavation susamygdalienne, derrière le pilier antérieur, et il n’est pas facile de le mettre en évidence.
Telle est la marche de l’amygdalite phlegmoneuse ordinaire, ou plus exactement de la péri-amygdalite, quand l’évolution n’en est pas abrégée par une incision précoce. A peine la rémission s’est -elle faite d’un côté, qu’on voit survenir quelquefois une autre péri-amygdalite du côté opposé; mais cela est exceptionnel.
L’unilatéralité est au contraire un des caractères presque constants de cette affection.
Vamiigdalite phlegmoneuse proprement dite diffère beaucoup de la précédente. Les phénomènes qu’elle détermine sont beaucoup moins graves. Aussi, bien qu’elle ne soit pas fréquemment observée, est-elle encore plus fréquemmenl méconnue.
Il s'agit plutôt dans la majorité des cas d'une poussée aiguë sur une amygdalite chronique, (juc d’une amygdalite aiguë primitive. L’alîection débute comme une angine banale par de la rougeur de la gorge et des douleurs à la déglutition: Très rapidement cette rougeur se limite à Tune des amygdales si elle ne l’était déjà dès le début. La fièvre augmente et s'accompagne de céphalalgie. La déglutition devient très pénible. L'amygdale malade, d’une rougeur intense, est tuméfiée et très douloureuse. Au cinquième ou sixième jour il se forme un })etil abcès qui s’ouvre à la surface de l'amygdale ou dans un <les cryptes, plus ou moins tôt, suivant que son siège est plus ou moins profond. On peut (|uelquefois apercevoir à travers la muqueuse amincie la collection sous forme d’une tache d'un blanc jaunâtre.
Lasègue décrit outre cette amygdalite suppurée une forme furonciileiise et \\x\q forme anlhracoide qui se termineraient par l’élimination de bourbillons sphacéliques, mais sa description se rapporte évidemment à des faits que l’on a bien rarement l’occasion d’observer.
Amygdalite proprement dite, ou péri-amygdalite, l’alfection a la plus grande tendance à récidiver. Certains malades ont ainsi des amygdalites phlegmoneusesà répétition, en série, qui surviennent tous les six mois, tous les ans, tous les deux ans, habituellement du même côté. La moindre imprudence amène le retour de ces accidents, qui surviennent d’ailleurs souvent sans qu’on leur ait fourni aucun prétexte. Sallard fait remarquer que ces poussées phlegmasiques qui surviennent périodiquement n’ont ]>as toujours la même intensité, que tantôt l’angine est simplement érythémateuse, tantôt phlegmoneuse. Cette notion n’est pas applicable à tous les sujets indistinctement. Certains malades ont toujours la même forme. Leurs angines sont à ce point identiques, (pi’ils en peuvent prédire exactement ledébut, l’évolution et la durée. « En pareil cas, dit Lasègue, le plus sage et le plus habile est d’accepter les renseignements qu'ils fournissent. »
La marche simple que nous avons indi(iuée est celle que suivent la j)lupart des amygdalites phlegmoneuses. Mais toutes n’évoluent pas avec cette simplicité; et l’on a parfois à déplorer des retardsdans la guérison, ou de sérieuses complications. Enfin dans quelques cas l’amygdalite suppurée revêt des allures graves et peut mêmeentraîner la mort.
Tout d’abord l’abcès dont la guérison suit de si près l’ouverture dans l’immense majorité des cas, peut se vider incomplètement, donner lieu à des phénomènes de rétention, ou se reformer par oblitération du pertuis (jui permettait l’évacuation. Parfois encore il persiste un clapier fistuleux, comme dans deux cas de Cartaz (1), oi'i le stylet introduit dans l’orifice fistuleux (|ui s’ouvrait à l’union des deux })iliers, s’enfonçait dans l’épaisseur du voile.
(1) Cahtaz, Soc. franç. de lari/yig., 1897.
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Prês(|ue toujours au cours de ramygdalite oude la péri-amygdalite, la palpation j>ermet de sentir derrière l’angle de la mâchoire soit un empâtement dur assez mal limité, soit un corps arrondi et mobile. Il s'agit d'une adénopathie, qui ne manque presque jamais dans les cas un peu intenses, et qui disparaît en même temps que l’amygdalite. Mais il y a des exceptions à cette règle, et l’on peut voir se développer au voisinage du pharynx des suppurations parfois étendues, dont le développement accompagne ou suit l’évolution de l’abcès périamygdalien. La fièvre se maintient élevée, le trismus est généralejnent très accentué, il se produit à la partie supérieure du cou en arrière de l’angle de la mâchoire une tuméfaction au niveau de la- (juelle les téguments se colorent et où la palpation détermine une vive douleur. Est-ce le pus de l’abcès péri-amygdalien qui a fui hors du pharynx? Est-ce un adéno-phlegmon latéro-pharyngien ? La dernière hypothèse est plus vraisemblable. Toujours est-il que le pus est situé très profondément, au contact meme de la paroi pharyngienne, et parfois cette collection intra-pharyngienne communique avec la collection péri-amygdalienne. J’ai observé deux cas de ce genre, un sur une malade de M. Richelot, à l’hôpital Tenon, l’autre plus récemment avec mon excellent ami le D’’ Crochet. Les adénophlegmons ordinaires du cou ne sont pas très rares à la suite des amygdalites en général; elles sont un peu moins fréquentes à la suite des amygdalites phlegmoneuses, sans être pourtant des curiosités (1).
On a vu des abcès laléro-pharyngiens consécutifs à des amygdalites suppurées, demeurer fistuleux à la fois du côté du pharynx et du côté de la peau. C’est ce qui arriva en particulier à ce malade de Chassaignac qui présentait deux fistules externes, dont l’une venait s’ouvrir au voisinage de la clavicule et avait, d’autre part, un orifice pharyngien au niveau de l’excavation sus-amygdalienne.
Enfin dans des cas tout à fait exceptionnels, on a vu la suppuration s’étendre plus loin encore, se diffuser jusqu’au médiastin, s’ouvrir dans la plèvre (Hanot).
Ce n’est pas tout, la suppuration péri-amygdalienne peut entraîner des hémorragies graves (2) susceptibles d’entraîner une mort rapide, des tromboses des veines pharyngiennes et jugulaires (3), des phlébites orbitaires (4). En outre l’infection peut se propager soit aux organes quisonten rapportdirectavec la cavité bucco-pharyngienne, soit à distance et alors par une infection générale. Dans la première catégorie rentrent les glossites, rhinites, adénoïdites, qui sont des exceptions, puis les otites moyennes qui sont fréquentes, et les bron-
(1) MilsojN'neau, thèse de Paris, 1885.
(2) Vergely, Journ. de méd. de Bordeaux, 1886. — Moizard, Jourii. de méd. prat., 1886. — Hall, Bost. med. Journal, 1887.
(3) Breton, thèse de Paris, 188.3.
(4) Fauvel, thèse de Paris, 1887.
cliites ou Ijroncho-pneumonics ((u'on a vues parfois succéder aux aiiiygdalilcs, el pour lesquelles ou peut à la rigueur admettre ce mode de coiilaminatiou . Dans l’autre groupe prennent place une foule de lésions dont les plus anciennement connues sont les « orchites métastati({ues des affections de rarrière-houclie (1) ». Ces faits sont aujourd’hui bien connus el peuvent s’observer à la suite de toutes les amygdalites. I.es arthrites ont été notées. La néphrite infectieuse est relativement frécpienle. On a vu un abcès du foie consécutif à un abcès amygdalien (2). Bref, on a à |)eu près tout vu en fait de complications à la suite des anlygdaliles en général el de l’amygdalite phlegmoneuse en particulier, et il n’est pas douteux (jue l’amygdalite ne soit alors une maladie infeclieus(‘ au pi’emier chef el d'un très fâcheux pronostic. De fait on a vu plusieurs fois la mort survenir à la suite de ces amygdalites, dont le caractère extrêmement grave contraste avec riiabiluelle bénignité de l’alfeclion. 11 s’agit, comme le dit Sallard, de véritables pyohémies à porte d’entrée amygdalien ne.
(’es derniers faits doivent être enregistrés, mais ils sont en très petit nombre. Ce sont des curiosités. Ils ne sauraient aggraver h* pronostic lial)iluel d’une maladie (pii, dans l’immense majorité des cas, évolue de la fa(:ou la plus simple el se montre complètement dépourvue de tout sujet de crainte.
Pathogénie. — Mais ces faits sont surtout intéressants pour servir à l’étude de la palhogénie. Lasègue, frappé de l'importance des phénomènes généraux dans l’amygdalite phlegmoneuse, disait déjà que celle alfeclion « n'est pas une phlegmasie locale aussi simple ([u’il semble au premier abord » et pensait cpie « le phlegmon sus-amygdalien n’est ([ue la délerminalion d’une perturbation générale ».
Kannenberg el Bouchard ont montré (|U(', l’amygdalite aiguë* pouvait se complicpier d’albuminurie infectieuse. M. Landouzy est tellement persuadé (pi’il s’agit d’une maladie infectieuse générale el non d’une phlegmasie locah*, (pi’il appelle ramygdalil(‘une lièvre amygdali(‘nne, et déclan* cpi’ u en dehors d’un li'aumalisme il ne connaît pas d’angine pouvant être considérée comme une atfection locale ». Il n’y a (pie di‘s déterminations morbides d’un étal général j)lus ou moins apparent, plus ou moins numpié. r(‘lle doctrine est acceptée anjourd’hui par beaucoup de médecins, el basée sur le début j>ar les troubles généraux (pii |)euvenl se montrer avant toute constatation locale, lroul)l(‘s (pi’on ol^serve dans l)eaucou|) d’autres maladies dont la nature infectieuse (*sl généralem(*nl reconnue, d’oi'i possibilité dt* manifestations niullipl(*s el ditVuses du C(Mé des viscères, el mêmt* possibilité de contagion (d).
M) Arch. iiàn. de tnèd., iSjT. — .lu.vi., Arch. ifèn. de mèd.. —
Dkscoinc.s, thèse de Paris, ISliO.
(2) Lktlu.i;, Soc. nnnl.. isss.
(.1) UiciiAmMÎ.iii:, Xeai. mèd., IsiU.
AMYGDALITE PHLEGMONEUSE.
One les amygdalites soient d’abord des piilegmasies locales, ou (|u’elles soient des déterminations d’un état général, d'une fièvre amygdalienne, ce qui n’est plus douteux, c’est qu’il s’agit de lésions de nature microbienne. Le professeur Bouchard pense <( qu’elles se contaminent plus souvent par l’intérieur que par la cavité buccale, <‘t que c’est moins la pénétration des microbes par les cryptes que Lur arrivée par le sang qui met les amygdales aux prises avec les agents infectieux ». Des travaux plus récents semblent devoir faire admettre que ce sont au contraire les microbes venus de la cavité bucco-pharyngienne qui infectent l’amygdale en pénétrant au niveau de ses cryptes ou de sa surface libre. Toutes les amygdalites aiguës, à ce point de vue, peuvent être rapprochées et reconnaissent une pathogénie identique. De l’amygdalite simple calarrhale à l’amygdalite suppurée, il n’y a pas de différence essentielle, la localisation plus ou moins profonde crée les aspects clini(iues distincts. L’étude microbiologique vient appuyer cette conception de l’unité pathogéni([ue des amygdalites aiguës. Ces recherches bactériologiques sont fort délicates, à cause de la difficulté d’obtenir des cultures pures et d’isoler l’organisme réellement pathogène. Veillon,dont le travail important est d’un intérêt tout particulier à ce point de vue, a trouvé dans tous les cas qu’il a examinés, du streptocoque pyogène, le plus souvent associé à du pneumocoque, quelquefois à du staphylocoque, mais dans un certain nombre de cas à l’exclusion de tout autre agent pathogène. Or ces résultats ont été les mêmes, quelle que fût la variété de l’angine, catarrhale, pseudo-membraneuse ou phlegrnoneuse. On peut conclure que ces angines cliniquement différentes sont au fond de même nature, causées par le streptocoque seul ou associé, el ne différant que par la localisation du microbe pathogène sur,, dans ou sous la muqueuse, la virulence du microbe el le terrain sur lequel il évolue étant d’ailleurs susceptibles d’imprimer à la maladie d’autres modifications.
Etiologie. — L’amygdalite phlegmoneuse est très rare chez l’enfant, très rare aussi chez les gens âgés. Lasègue en aurait vu un cas chez une femme de soixante-dix ans, mais lui-même n’était pas absolument sûr de son diagnostic. C’est après la puberté que cette forme d’amygdalite devient fréquente. Elle l’est surtout chez les jeunes gens entre dix-huit et vingt-huit ans. Après quarante ou quarantecinq ans elle devient exceptionnelle ; et même ces phlegmons périamygdaliens un peu tardifs ne sont jamais les premiers accidents de ce genre dont le malade est atteint, ils continuent une série inaugurée dans la jeunesse. D’ailleurs les accès s’espacent peu à peu et avec la vieillesse ■'finissent par disparaître.
L’arthritisme, les troubles de la menstruation en favoriseraient le développement, mais certaines conditions locales ont une importance bien plus considérable : ainsi l’hypertrophie des amygdales, les inflam-
mations antérieures dont quehjues reliquats ont pu subsister au niveau des cryptes, les amygdalites lacunaires chroniques. Chose curieuse, certaines angines graves, comme celles de la diphtérie, ou de la scarlatine ne s'en accompagnent pres(jue jamais, au lieu ({u'elles retentissent énergiquement sur les ganglions. D’après (di. Puce, l'adhérence des piliers antérieurs à l’amygdale devrait être incriminée. 11 y aurait ainsi oblitération de (|uelques cryptes, qui de temps à autre s’entlammeraient. Mais l’inflammation chronique i des cryptes amygdaliens a une bien autre importance.
Les calculs développés daus ces cryptes amènent d'une façon pres({ue certaine toute une série d’amygdalites phlegmoneuses jus- (pi’au jour où ils sont expulsés ou extirpés.
Souvent c’est à l'occasion d’un refroidissement que la maladie débule. Pendant un certain temps on a volontairement négligé ce facteur dont l’importance n’est pas niable dans l’étiologie des phlegmasies aiguës de la gorge. Mais Sallard nous rassure à cet égard en nous déclarant que « le traditionnel refroidissement a recomjuis en pathogénie, non peut-être tout son empire, mais une jdace raisonnable ».
On a vu des péri-amygdalites phlegmoneuses chez des sujets dont on avait extirpé les amygdales. C’est ce qui arriva, par exemple, dans un cas que Sallard rapporte dans son excellent travail. Un malade (pu avait eu à j)lusieurs reprises des amygdalites, subit pour cette raison l’amygdalotomie. Or, trois ans après, il eut du côté droit une amygdalite phlegmoneuse. 11 est probable qu'il était resté un petit moignon d’amygdale oi'i subsistaient quehjues cryptes infectés.
Diagnostic. — La péri-amygdalite phlegmoneuse se reconnaît sans j)eine. Son siège unilatéral, l’œdème et la rougeur intense, mais limitée, les douleurs très vives, l’empâtement constaté par le toucher digital la ditlèrencient de toutes les angines. Pour l’amygdalite proj>rement ilite, il est un peu j)lus délicat de se |)rononcer, du moins pendant les j)remiers jours.
On reste ainsi dans le doute pendant trois ou (juatre jours, sedemandaut dans cpiel sens va évoluer la jddegmasie, vers la résolution ou vers la suppuration. La simplicité même avec laquelle on fait le diagnostic habituellement est cause ([iTon j)eut dans certains cas reconnaître. la nature phlegmoneuse de l'innamniation sans soupçonner (pie derrière il })uisse y avoir autre chose, corps étranger fixé dans le tissu de l'amygdale, calcul logé dans un des cryptes. Un examen trop sommaire est aussi la cause d’une confusion avec une gomme de l'amygdale ou d'un des piliers. L'évolution indolente et froide, l'absence de ganglions et de fièvre doivent mettre en garde contre toute erreur, avant même (pie l’iilcération soit venue donner à la lésion un asjiect caractéristi(pie.
On a de la peine à croire (lu'une tumeur maligne ait pu être jirise pour une angine phlegmoneuse. Lt cependant cela s’est vu. Un sar-
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corne à marche rapide a été considéré comme une péri-amygdalite et incisé avec le résultat que l’on peut soupçonner.
Les abcès latéro-pharyngiens créent des difficultés bien plus sérieuses. On peut ne voir que la tuméfaction cervicale et négliger l’amygdalite plilegmoneuse dont ils dépendent.
D’ailleurs le trismus empêche quelquefois d’explorer directement l’amygdale. On peut dans d’autres circonstances se demander si les phénomènes ont commencé en dehors ou en dedans du pharynx, si c’est un adéno-phlegmon latéro-pharyngien qui veut s’ouvrir dans la cavité bucco-pharyngienne, ou un abcès amygdalien qui a fusé vers l’extérieur.
Quant à différencier cliniquement la péri-amygdalite de l’amygdalite, il n’y a pas là de difficulté sérieuse, puisqu’il suffit de jeter un coup d’œil dans la gorge pour voir que dans le premiercas l’amygdale,, à peine plus volumineuse qu’à l’ordinaire, est simplement déplacée en dedans, et que le maximum des lésions siège au-dessus et audevant d’elle, au lieu que dans le second, elle fait pour son propre compte une saillie considérable et d’un rouge intense, alors que les parties voisines, bien que parfois un peu congestionnées, n’offrent pas le moins du monde l’aspect œdémateux si caractéristique de la forme précédente.
Traitement. — Le malade atteint d’amygdalite phlegmoneuse est tourmenté par la soif et cependant ne peut satisfaire sa soif sans éprouver de vives douleurs. Il est privé de sommeil, agité, et souffre d’une céphalalgie violente. Il est indiqué de calmer toutes ces souffrances, par de l’opium, par des collutoires anesthésiques, par des gargarismes. A ce propos, on peut discuter pour savoir s’il vaut mieux les donner chauds ou froids, et de même si les boissons doivent être à haute ou basse température. Le malade généralement préfère les liquides glacés, le médecin lui recommande habituellement de boire chaud, et, en effet, les liquides chauds sont mieux tolérés et plus calmants. Cependant Ch. Rice prend le contre-pied de la tradition et préconise l’emploi de la glace dans le traitement de cette affection.
On peut administrer au malade des gargarismes légèrement antiseptiques, mais sans trop s’illusionner sur le pouvoir désinfectant qu’ils peuvent avoir. La muqueuse, le tissu cellulaire, sont déjà trop amplement ensemencés pour que ces précautions ne soient pas illusoires. Comme le dit Sallard, l’eau simple ferait tout aussi bien. Cependant, ils ne peuvent pas faire de mal. Quant aux gargarismes encore très usités au chlorate de potasse, à l’alun, il vaut mieux les proscrire
On a renoncé aux applications de sangsues, et même aux vomitifs si souvent prescrits autrefois en pareil cas.
En somme, calmer la douleur est la principale indication pendant les deux ou trois premiers jours. Le salol administré à l’intérieur
pourrait rendre île grands services (( iouguenheim) et rendre tontes les amygdalites moins })énildeset moins graves.
Mais faut-il attendre ((ue l’aBcès s'ouvre spontanément, et rester en somme spectateur de la maladie? ('/était ce (pie recommandait Lasègue, ('/était aussi la conduite (|ue défendait mon éminent maître \ erneuil. Le })laidoyer (ju’il avait prononcé autrefois contre l'ouverture cliirurgicale des abcès péry-amygdaliens a laissé une impression (jui dure encore, et dont on trouve la trace jus(jue dans les mémoires récents. A’erneuil avait insisté avec raison sur la situation de l'abcès en dehors de l’amygdale, et sur la difficulté cpi’on éprouve ({uel- (piefois à l’atteindre, sur la petite déconvenue ((ui attend trop souvent l’opérateur. 11 arrive, en elîet, (pi'on ne trouve jias le pus et (pie la ponction reste blanche. Mais enfin ces raisons ne sont pas péremptoires. « Traverser tout le pilier antérieur » n'est vraiment pas une opération bien téméraire, ni particulièrement difficile. On peut ajouter (pi’elle est sans gravité et fort peu douloureuse. D'autre part, cette petite intervention conduit, dans la majorité des cas, sur la collection. 11 ne faut passe contenter d'une simple ponction, une incision de LJ ou 15 millimètres est nécessaire. 11 faut la prati(pier sur la partie la [)lus saillante et la plus douloureuse, au |)oint le })lus empâté et le plus résistant de la tuméfaction. Enfin si elle ne donne j)as issue au pus, soit (jue celui-ci ne soit pas encore collecté, soit ([ue la collection, trop minime, soit difficile à atteindre, oii est le mal ? La saignée locale ainsi prati([uée amène un incontestable soulagement. Le malade y a toujours bénéfice : dans le premier cas il est immédiatement guéri, dans le second la maladie est abrégée. Lour([uoi donc ne pas tenir ici la conduite ((ue l'on tient pour tous les abcès de l’économie, ({uand précisément l'abcès siège dans une région accessible, et qu’il détermine des phénomènes aussi cruellement pénibles? Sans doute la guérison surviendrait spontanément un jour ou deux plus tard, mais soutlVir un jour ou deux de moins n'est pas pour le malade un détail négligeable, et je pense (pie tous ceux (pii pour leur compte auront éjirouvé le soulagement complet (d rajude (pie donne une incision lieureusiq en resteront pour toujours jiartisans convaincus.
('diassaignac ne s’en tenait pas à cette incision. Udiassaignac, on le sait, prenait grand plaisir à couper les amygdales. Dans le cas particulier il n’y manquait point. « Nous n'hésitons pas, dit-il, dansles cas de suppuration tonsillaire, comme d’ailleurs dans tous les cas d'amygdalite aiguë, là enlever la glande malade avec l’instrument de Fanestock, modifié par nous et d’après les principes de notre procédé opératoire. »
Ifien ([u'il n’ait eu, paraît-il, (pi’à se lom'r de cette méthode, je ne pens(' jias (pu' personne ait aujourd'hui la tentation d'imiter en cela sa prati(jue.
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('ependanl, si celle opéralion faite d’emblée ne nous paraît pas justifiée, elle est au contraire indiquée quand l’amygdale est sujette à des poussées aiguës fréquentes, à des péri-amygdalites répétées et qu’elle est volumineuse. Mais il faut alors la pratiquer à froid, en évitant avec soin d’opérer aux environs des poussées aiguës. Une antre intervention est d’ailleurs mieux indiquée encore quand les cryptes infectés sont le point de départ des amygdalites à répétition. C’est la discision des amygdales pratiquée avec un crochet spécial, (lui amène habituellement la cessation des accidents.
Amygdalite chronique lacunaire (1). — Les inflammations s’éteignent facilement à la surface de l’amygdale.
Au contraire dans les cryptes dont l’organe est criblé, culs-de-sac [)rofonds et étroits, elles trouvent des conditions défavorables à leur guérison complète et rapide. Aussi les amygdalites chroniques sontelles surtout des lésions des cryptes ou lacunes tonsillaires. Dans ces dépressions en doigt de gant le processus inflammatoire évolue sourdement et s’éternise. De temps à autre des poussées aiguës viennent rompre le calme apparent. Suivant l’intensité, la durée et le nombre de ces périodes inflammatoires, le tissu amygdalien est le siège d’altérations plus ou moins étendues. Celles-ci se traduisent extérieurement par des modifications très variables dans le volume et la forme delà glande, qui est d’un volume tantôt plus considérable, tantôt moindre qu’à l’état normal. Ces changements dans l’aspect extérieur sont donc insuffisants à caractériser la maladie, et pour lui donner une dénomination qui réponde au siège exact de l’affection, et à son mode d’évolution, il convient de l’appeler amygdalite chronique lacunaire.
Dans les cryptes chroniquement enflammés, les accumulations épithéliales forment souvent des bouchons jaunâtres plus ou moins volumineux, qui ont fait donner à cette variété le nom d’amygdalile lacunaire caséeuse. C’est la forme commune. Dans quelques cas on n’observe point ces amas caséeux; le processus inllammatoire se traduit surtout par l’hypertrophie ou l'atrophie de l’amygdale, et les poussées périodiques d’amygdalite ou de péri-amygdalite. .Je laisserai de côté cette dernière forme, pour m’occuper exclusivement de la première.
Anatomie pathologique. — Les produits caséeux qui caractérisent cette variété sont constitués par des cellules épithéliales accumulées en grand nombre. Ce sont des cellules mortes, provenant du revêtement qui tapisse la surface des cryptes. Les unes sont encore nucléées et parfaitement reconnaissables, la plupart déformées et très irrégulières, et d’autres réduites à des débris informes.
Entre ces cellules et débris de cellules fourmillent les microorganismes, spirilles, microcoques, etc.
(1) Ga^ipert, thèse de doetorat. Paris, 1S91. — Ruault, Traité de médecine. Paris, 1892, t. III. — Enockowski et Sokolowski, Arch. de lari/n^.., 1891 et 1892.
Oiiolques globules blancs plus ou moins altérés se voient à leur surface, (^es masses peuvent être plus ou moins molles, parfois buiyreuses, le plus souvent dTine consistance assez ferme. On y rencontre quelquefois de petites concrétions pliosphatiques qui sont de minimes calculs. Ces masses contiennent une assez forte proportion de cholestérine.
Elles sont arrondies, ou pyriformes, ou mùriformes, du volume d’une tète d’épingle, d’un grain de cliènevis, d’un pois, parfois encore un peu plus volumineuses. Elles représentent en définitive le moide des cryptes de l’amygdale. Ces cryptes sont modifiés considérablement. Habituellement simples dépressions dont les parois sont au contact, ils sont ici transformés en cavités relativement plus ou moins vastes, exactement remplies par les amas caséeux, et présentent une disposition ampullaire. Chaque crypte malade peut être comparé à une large bouteille dont le goulot étroit s'ouvrirait la surface de l’amygdale et dont la partie renflée serait située dans l’épaisseur de la glande. Les dimensions de l’orifice extérieur ne laissent pas supposer en etlét les proportions de la cavité intra-amygdalienne ([ui lui fait suite. Toutes les lacunes de l'amygdale ne sont pas ainsi transformées. La lésion est généralement partielle, et n'occupe] ({u’un certain nombre de cryptes, parfois un seul, habituellement trois ou quatre, et ce sont spécialement ceux (|ui sont situés au niveau de la partie antéro-supérieure de l’amygdale, en regard et au contact du pilier antérieur, qui y sont exposés. On conçoit que si la lésion siège sur deux ou plusieurs cryptes voisins, ces cryptes se dilatant, leurs parois finissent par arriver au contact. Les parois s'amincissent au fur et à mesure que la poussée excentrique distend les petites lacunes, il arrive un moment oii les cloisons se détruisent, laissant en communication les cavités voisines. Aussi quand on introduit alors un stylet par un des orifices extérieurs, peut-on le faire ressortir par un des orifices voisins.
L’accumnlation des produits caséeux trouve une explication mécani([ue dans l'étroitesse du goulot des cryptes. Celle-ci est-elle congénitale, ou l)ien au contraire résulte-t-elle d'un processus pathologicpie? D’après M. Huault il faudrait invoquer une inflammation amygdalienne corticale (pii n’aurait atteint les cryptes cpie dans leur portion la plus supeidicielle, et entraîné consécutivement un rétrécissement de l’extrémité libre des cryjdes. C.ette manière de voir semble trouver un Ibndement dans les examens histologiciues prati([ués par Dnockowski et Sokolowski cpii ont montré les lésions bien plus considérables au niveau de la portion rétrécie, au voisinage de la surface. A ce niveau en elTel les follicules lymphatiipies paraissaient avoir subi une hypertrophie, et la paroi même des crv|>tes était granuleuse ou villeuse, et épaissie. Dans la profondeur au contraire les lésions consistaient simplement en un ju’ocessus
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(le raréfaction, paraissant lié à la distension mécanique des cryptes.
Si la rétention des produits caséeux est expliquée par la présence de cet anneau rétréci à l’extrémité des cryptes malades, l’origine même de ces produits doit être elle-même cherchée dans un processus d’irritation de l’épithélium qui tapisse ces lacunes. Il y a là un cercle vicieux, une légère intlammation amène le développement des masses caséeuses. Celles-ci entretiennent et perpétuent l’intlam-' mation. Il arrive toujours un moment où cette inflammation prend un caractère plus intense, et dépassant les limites de la paroi cryptique, s’étend soit au tissu amygdalien qui est au contact de cette paroi, soit à la région péri-amygdalienne. Dans le premier cas surviennent toutes sortes de modifications secondaires du côté de l’amygdale, épaississement, sclérose, ’ou rétraction, ou abcès; dans le second survient à titre d’épisode aigu une périamygdalite phlegmoneuse. Le cas devient dès lors complexe, à l’amygdalite caséeuse s’est ajoutée une amygdalite chronique interstitielle.
Étiologie. — Tout le monde n’est pas susceptible d’avoir de l’amygdalite caséeuse, car il est probable qu’une disposition congénitale des cryptes favorise cette forme pathologique. En outre certains lempéraments sont peut-être une cause prédisposante. Les sujets qui en sont atteints sont surtout des arthritiques. Mais d’autre part il est indispensable qu’une phlegmasie, ou des inflammations répétées, viennent créer à son développement des conditions propices. Ce sont donc des sujets qui ont eu des angines catarrhales, des angines simples superficielles qui en seront atteints. Mais à cet égard il faut bien se garder d’une erreur d’interprétation. Les angines répétées sont souvent des complications de l’amygdale lacunaire, elles sont encore plus souvent l’effet que la cause.
On ne l’observe point chez les enfants tout jeunes. Elle est rare dans la seconde enfance, et commence à se montrer dans l’adolescence. Mais elle présente son maximum de fréquence de 20 à 35 ans.
Signes. — Les bouchons caséeux dont nous avons plus haut donné la description constituent le signe caractéristique de la maladie. Ils sont parfois expulsés spontanément, et le malade est habituellement fort surpris les premières fois qu’il constate dans un crachat la présence d’un de ces bouchons jaunâtres, grisâtres ou verdâtres qui sont d’une extrême fétidité. Ils sont expulsés dans les conditions suivantes. Un individu dont la santé par ailleurs est en général parfaite, après quelques jours de gêne dans la gorge, de picotements, de lancinements, tous phénomènes si légers, qu’il ne s’en préoccupe habituellement en aucune façon, a là sensation d’avoir dans le pharynx un corps étranger. C’est souvent à la suite d’un effort de toux ou d’nn simple toussaillernent. Il crache et rejette un bouchon plus ou moins volumineux. Les mêmes phénomènes se reproduisent à intervalles variables, souvent rapprochés, parfois considérables, quelquefois tous
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les cinq ou six mois ou davantage. Ces formes torpides, caractérisées seulement par de légers phénomènes ne se manifestant qu’à des intermittences séparées par de longues périodes de repos, ne sont peut-être pas exceptionnelles, maison voit rarement les malades dans ces conditions, car ils ne songent point à consulter pour une maladie qui les gêne si peu.
Les cas (}u’on observe sont beaucoup i)lus sérieux, les masses caséeuses se reproduisent plus souvent, leur volume est plus considérable ; elles déterminent des troubles fonctionnels variés et d’une intensité assez grande pour incommoder beaucoup le sujet.
Ces troubles fonctionnels sont multiples. Les malades éprouvent au niveau de l’isthme du gosier une sensation de gêne ({ui revêt des modes variables. Ce sont des chatouillements, des picotements, parfois encore l’impression d’avoir un corps étranger dans la gorge. Le malade fait alors des elTorts répétés pour avaler ou pour cracher sans arriver à se débarrasser de celle énervante sensation. Parfois c’est une véritable douleur localisée derrière l’angle de la mâchoire. Ces phénomènes s’accentuent quand survient une cause ({uelconque d’irritation ou de fatigue de l’isthme du gosier. Ainsi, après avoir fumé, parlé longtemps en public, chanté, ou s’être exposé au froid, le malade est plus incommodé. La déglutition de la salive devient alors en général assez pénible. Mais pendant le rej^as le malade oublie celte légère douleur, et les aliments sont avalés sans difficulté. Ces sensations anormales du côté de l’isthme du gosier sont accompagnées d’une toux, qui elle aussi ne se présente pas toujours avec les mêmes caractères, et varie du simple toussaillement à la toux quinteuse. Mais c’est une toux qui n’est pas suivie d’expectoration, une toux sèche. Elle est pénible, désagréable à entendre, et fatigante pour le malade.
Ellle n’est liée en aucune façon à un étal pathologique du larynx ou des bronches, elle est d'origine réflexe, et reconnaît pour cause l’irritation des terminaisons nerveuses sensitives dans l'amygdale. La meilleure preuve qu’on en puisse fournir est (pi'elle cesse ou s’atténue très vile après l’expulsion ou l’ablation des masses caséeuses qui encombrent l’amygdale. L’haleine est fétide. C.elte fétidité est parfois extrême. Le malade lui-même pert;oil celte odeur désagréable, et cette perception est particulièrement nette le malin, et chatjue fois qu’il éternue ou (pi’il tousse. Elle diminue d'ailleurs pendant les périodes de calme, et certains malades sont informés du retour de leurs productions caséeuses par une recrudescence dans la mauvaise odeur de leur haleine.
Le goût est aussi défavorablement impressionné par une saveur également infecte.
Enfin la voix elle-même peut être altérée, elle est plus sourde. Le malade est dans l’impossibilité de fournir les notes élevées, ou du
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moins il se fatigue vite. Il est obligé de faire effort, et souvent à la suite de cet effort il est pris de quintes de toux violentes.
Tous ces signes permettent de soupçonner l’affection, quand ils sont associés, car chacun d’eux pris en particulier n’a pas de valeur absolue, mais la présence dans les crachats de concrétions jaunâtres, moulées sur les cryptes amygdaliennes, est pathognomonique. Quand ce dernier signe manque, l’examen de la gorge seul peut permettre d’affirmer le diagnostic.
Or l’examen de la gorge montre des altérations dont les unes sonl banales, et d’autres qui sont caractérisques de l’amygdalite caséeuse. Les premières sont de la rougeur plus ou moins vive, de la sécheresse plus ou moins accusée du pharynx et des piliers, et des changements de forme et de volume des amygdales. Ces dernières glandes sont généralement augmentées de volume, mais elles sont parfois petites, ratatinées, et loin de faire saillie sont dissimulées entre les piliers du voile, ou étalées sur la paroi du pharynx. Ces changements de volume sont donc des symptômes secondaires. Habituellement l’amygdale est hypertrophiée, mais cette hypertrophie n’est pas considérable. L’affection peut d’ailleurs être uni ou bilatérale. La coloration de l’amygdale est non moins variable et tout aussi peu caractéristique. Toutefois elle est généralement plus rouge, plus vascularisée qu’à l’état normal, et cette coloration est d’autant plus accentuée que le malade est observé plus près d’une période aiguë. — Mais à la surface de l’amygdale on aperçoit un certain nombre de cryptes dont l’orifice plus ou moins resserré est occupé par une sorte de mastic blanc jaunâtre ou verdâtre. Si l’on introduit un stylet dans cet orifice, on voit qu’il s’enfonce à une certaine profondeur et que son extrémité se déplace dans une cavité relativement spacieuse. A l’aide du stylet on peut soit énucléer en bloc le bouchon jaunâtre, soit faire sortir la matière caséeuse en grumeaux. Le stylet peut ressortir pai' un autre orifice. Il n’est pas toujours aussi facile de voir les lacunes malades. Celles-ci sont, nous l’avons vu, presque toujours celles qui occupent la partie antéro-supérieure de l’amygdale. Or, à la suite de poussées intlammatoires, il survient parfois des adhérences de cette glande avec le pilier antérieur, qui masquent les cryptes atteintes. Dans certains cas on aperçoit à la surface de l'amygdale des taches d’un blanc jaunâtre, qui par leur blancheur plus vive et leur aspect légèrement voilé contrastent avec les bouchons qui se montrent aux orifices des cryptes. Il est facile de constater que ces taches ne sont pas absolument superficielles, mais qu’elles répondent à des producr tions qui, ayant pris naissance dans la profondeur, viennent affleurer la surface. Et en effet ce sont des cryptes dilatés, injectés de .matière caséeuse qu’on aperçoit par transparence à travers la muqueuse amincie. Si avec le bout du stylet, ou la pointe d’un bistouri ouM’une aiguille on déchire ce léger voile, le contenu blanchâtre vient sourdre
par le pertuis ainsi créé, comme font les couleurs dont se servent les peintres quand on presse le tube d’étain où elles sont contenues.
Marche. — Il est à peu près impossible de préciser, dans un cas donné, la date exacte du début de la maladie qui s’installe avec lenteur et ne détermine (|u'à la longue des signes fonctionnels assez notables pour qu’on songe à s’en occuper. Une fois créée l’alVection, chroni(iue dès le début, n’a aucune tendance à disparaître. Mais des poussées aiguës se détachent dans cette évolution habituellement torpide. Donc, à des intermittences variables, les douleurs se précisent, les sensations de gêne augmentent, les troubles réflexes du coté du larynx s’accentuent, en même temps l’amygdale devient plus volumineuse et la rougeur de sa surface plus intense. En même temps il y a généralement du malaise, de la courbature, l’apj>étit est médiocre. Tout cela prend fin avec l’expulsion de (|uelques concrétions et le calme renaît pour un certain temps^ Ces poussées sont souvent périodiques; le malade les |)révoit, et (}uand il a appris à connaître son atlection, il pratique lui-même l’extirpation des ■corps étrangers de son amygdale, ce (pii entraîne un soulagement très rapide.
Les choses ne se passent pas toujours avec cette simplicité. L’amygdale devient alors le siège d’une intlammation intense, qui aboutit à la suppuration. Cette amygdalite phlegmoneuse ne diffère point de celle que nous avons décrite plus haut. L’intlammation peut diffuser autour de l’amygdale dans la loge péri-amygdalienne, alors que l’amygdale elle-même est à peine touchée. Cette péri-amygdalite phlegmoneuse répond encore exactement au type qui a fait l’objet du précédent paragraphe.
En d’autres termes, l’amygdalite lacunaire non seulement est un point de départ fréquent d’abcès amygdaliens et péri-amygdaliens, mais encore on note souvent en pareil cas leur tendance à la répétition, les cryptes demeurant un perpétuel foyer d’infection.
La plupart de ces abcès évoluent selon le mode aigu, et guérissent en peu de jours, (pi’on les ait abandonnés à leur marche naturelle ou traités par l’excision. Mais quelques-uns sont susceptibles de revêtir une allure lente et torpide au point de mériter la désignation d’abcès chroniques de l’amygdale (1).
Enfin les concrétions caséeuses ou les abcès chroniques pourraient conduire à la formation des calculs de l’amygdale. Ce processus n'est pas compris partons de la même fai^on. Pour Campert, ces calculs résulteraient de la transformation calcaire des concrétions, simple hypothèse, comme le reconnaît l’auteur lui-même. Pour Babuel- Peyrissac ce sont les abcès eux-mêmes ([ui « évoluent vers le calcul
(1) (ÎHYNKEi.T, Gaz. hehd. des sc. mèd. de Montpellier, 18s4. — Nor.iEx, Congrès de la Soc. franç. d'otoL, 1S8S. — (îahei., Ann. des mal. de l'or, du nez et du larynx, 1889. — Bahiel-Peyiussae, thèse de doctorat. Bordeaux, 1893.
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amygclalien » après s’être transformés en « véritables kystes purulents », dont le pus deviendrait de plus en plus concret, autre hypothèse également dépourvue de fondement.
Diagnostic. — A part quelques dispositions anormales qui peuvent rendre malaisée l’exploration des tonsilles, le diagnostic ne présente en général pas de difficulté.
Aucune des angines blanches à exsudats superficiels ne pourra prêter à confusion. Les amas blanchâtres qu’on observe dans la pharyngomycose leptothricique, siègent un peu partout dans le pharynx, sans aucune prédilection pour les cryptes. L’affection s’accompagne de fort peu de troubles fonctionnels ; les masses, qui d’ailleurs sont d’une coloration blanche, font saillie à la surface de la muqueuse. Dans les cas douteux, bien rares à la vérité, l’examen microscopique lèverait évidemment tous les doutes.
Quant à la tuberculose caséeuse de l’amygdale, elle ne prête guère à confusion, car elle ne donne pas lieu à des productions comparables aux bouchons caséeux de l’amygdalite lacunaire. Elle aboutit très rapidement à des ulcérations qui présentent les caractères des ulcérations tuberculeuses et s’observe d’ailleurs chez des bacillaires.
Cependant Lacaze (1) nous cite un cas à' amygdalite lacunaire caséeuse de nature tuberculeuse; l’aspect de l’amygdale était identique à celui qu’on observe dans l’amygdalite caséeuse ordinaire, les bouchons semblables. La présence de ganglions cervicaux fit soupçonner le diagnostic que la constatation des bacilles permit d’établir.
Traitement. — L’ennui que cause au malade la perpétuelle réapparition des troubles fonctionnels plus ou moins pénibles, constitue une indication formelle d’instituer un traitement énergique pour guérir cette affection. Tout traitement qui n’a pas pour but de supprimer les causes de rétention dans les cryptes sera forcément impuissant. Aussi, sans perdre de temps aux applications topiques et aux gargarismes d’une utilité médiocre, faut-il d’emblée s’attaquer à la source du mal. L’ablation de famygdale serait un moyen, si cette ablation était simple, efficace et sans danger.- Ce n’est pas le cas. L’amygdalotomie est ici contre-indiquée, l’amygdale n’est jamais très grosse, elle est souvent plus petite qu’à l’ordinaire. Son faible volume, ses adhérences avec les piliers rendent son extirpation malaisée. Et cette ablation cependant devrait être complète, car il suffit de laisser quelques cryptes pour que le malade puisse avoir des amygdalites phlegmoneuses (2). Enfin c’est dans les cas de ce genre que l’amygdalotomie peut être dangereuse. — Aussi y a-t-il mieux à faire. La discision est aujourd’hui la méthode de choix. Employée tout d’abord par Hoffmann, puis par Moritz, Schmidt, Michel de Cologne, introduite en France par Calmettes, Lubet-Barbon
(1) Lacaze, Arch. de méd., 1894.
(2) Sali.ard, thèse de doctorat, 1892. — Garel, loc. cit.
et Martin, la discision des amygdales a été préconisée par Gampert, qui a consacré sa thèse à en démontrer les bons ellets. Elle est aujourd'hui acceptée et pratiquée par tous les laryngologistes et chirurgiens de pratique générale. Elle consiste à déchirer les lacunes à l’aide d'un crochet mousse. Celte opération, qu'un peu de cocaïne rend très facilement supportable, est simple et sans danger, et amène, on peut le dire toujours, une guérison définitive et prompte.
TUBEHCULOSE DE L\ BOUCHE ET DU PHABYNX
Morgagni observa sur deux phtisiques des ulcérations de la gorge. Plus tard Bannis, Bayle, Frank, Louis, Dugès, mentionnèrent ou décrivirent sommairement les lésions bucco-pharyngiennes qui surviennent dans la dernière période de la phtisie. Ils leur attribuaient le plus fâcheux pronostic, et les considéraient comme un signe avantcoureur d'une fin prochaine. Bayle, en particulier, nous a laissé de ces aphtes des phtisiques une description courte, mais fort claire en sa brièveté, qui prouve à n’en pas douter que ce grand observateur les connaissait très suffisamment au point de vue clinique.
Mais ces constatations faites sur des moribonds étaient en somme sans grand intérêt, et de fait, elles restaient enfouies dans les livres de leurs auteurs, peu connues de la majorité des médecins.
Ouant aux formes qui se montrent chez des individus dont la santé générale n’est pas encore profondément altérée, on n'en soupçonnait pas le moins du monde les relations avec la phtisie, et même on en ignorait l’existence. Elles étaient confondues avec les autres ulcérations de la bouche, et en particulier avec les manifestations buccales de la syphilis.
(1) JirLUARi), Des ulcérations de la houclie et du j>Iiarynx dans la phtisie pulmonaire, thèse de Paris, 1865. — Trki.at, Acaü. de méd., 27 nov. 1860. — F'ougèrk. Angine ulcéreuse maligne de nature scrofuleuse, thèse de Paris, 1871. — Isamrert, De l’angine scrofuleuse [Soc. méd. des hop. 1871). — Féréol, Soc. méd. des hàp., 1871, 1872 et 187 1. — C. Pai l, Soc. méd. des /nîp., 1872. — Desnos, Soc. méd. des hôp., 1872. — Ivocn, Angine scrofuleuse, thèse de Paris, 1873. — Le Dente, France méd.., 1877. — H. Barth, De la tuberculose du pharynx et de l’angine tuberculeuse, thèse de Paris, 1880. — G. Angelot, La maladie dTsambert, thèse de Paris, 31 juillet 1883. — Trélat, Clinique chirurgicale, t. I, 1801, p. 671. — Pon- CET, Lyon méd., 1886. Soc. des sc. méd. de Lyon, 1888. — Hermantier, thèse de Paris, 1886. — Reclis, Tuberculose buccale {Gaz. hebd. méd. et chir., 1887). — Barth, Soc. méd. des /ui/j.,J887. — Bruneau, thèse de Paris, 1887. — Reçu s, Gaz. hebd., 1887. — Ritzo, thèse de Paris, 1886. — Plichon, Tuberculose îles lèvres, thèse de Paris, 1889. — Herrel, Inaugural Dissertation. M'urzbui>r, 1891. — Péan, Abcès froids de la langue [Clinique). — Talamon, Tuberc. aiguë perforante du voile [Méd. mod., 1893). — GmAunEAf, Soc. méd. des hôp., 180 L — Wiutmann, thèse de Paris, 1893-1891. — Sauvage, Abcès froids de la langue, thèse de Paris, 1891-1895. — Ginestous, Soc. anat. et phys. de liordeaur, 1807. — (^^mremale, Echo méd. du Aord. 1897. — Simre. Lupus lingual, thèse de Bordeaux, 189.5. — Rolland, Tub. intralinguale, thèse de Lyon, 1895. — Auciik et Carrière, Soc. anat. et physiol. de Bordeaux, 1896.
TUBERCULOSE DE LA BOUCHE ET DU PHARYNX
Aussi csl-ce à Lhopital du Midi que commença leur étude. Ricord eut Uoccasion d’observer des malades, venus dans ses salles comme syphilitiques ; et de temps à autre appelait Uattention de ses élèves sur ces ulcérations qui lui paraissaient être sous la dépendance des lésions pulmonaires. Buzenet, dans une thèse écrite sous l’inspiration de Ricord, parle d’un malade entré au Midi sous l’inculpation de chancre de la langue, et qui, selon l’opinion de son Maître, était atteint d’une lésion d’origine tuberculeuse. Mais c’est du remarquable travail de Julliard que date véritablement l’étude de cette importante question des ulcérations de la bouche et du pharynx dans la phtisie pulmonaire.
Il assimile complètement, comme le faisait déjà d’ailleurs Ricord, ces ulcérations à celles qu’on observe dans les mêmes circonstances au niveau du larynx et du canal intestinal.
Il les désigne sous le nom d’ulcérations tuberculeuses, mais pour lui ce terme n’a pas la signification de pertes de substance produites par le ramollissement et l’élimination de tubercules.
Les doctrines qui avaient cours à cette époque ne permettaient guère de trancher la question dans ce sens. Aussi Julliard pense-t-il ({ue ces ulcères « sont sous la dépendance d’une influence générale et qu’elles peuvent être rattachées soit à un vice de nutrition, soit à un état de cachexie avancée, soit à une tendance particulière que la diathèse tuberculeuse prendrait dans certaines formes et chez certains sujets ». Ainsi donc, relation indéniable entre certaines ulcérations bucco-pharyngiennes et la phtisie pulmonaire. Comment se produisaient ces ulcérations, on ne le savait pas très bien au juste, mais, ce qui n’était pas douteux, c’est qu’elles n’étaient pas rares et qu’elles présentaient un aspect spécial, très ditïérent de la plupart des ulcérations buccales. Mais la phtisie pulmonaire bien constatée, bien confirmée, paraissait être la condition sine quel non.
Aussi quand Trélat eut, en 1869, à soigner un malade qui portait sur la langue une ulcération tuberculeuse primitive, il songea à tout, excepté à la tuberculose.
Hardy pensa à un chancre, Rroca à une glossite bizarre, un traitement d’épreuve ayant éliminé l’hypothèse d’une gomme, et la marche de la maladie détruit les craintes qu’on aurait pu avoir au sujet d'un cancer. Bref, l’incertitude persista jusqu’à la mort du pauvre diable. Liouville examina sa langue au microscope et y trouva des granulations caractéristiques, et cette constatation était tellement inattendue, que Trélat voulut en avoir la confirmation en demandant le témoignage de Vulpian. Ce cas fut l’origine du mémoire de Trélat. Il démontrait que « les ulcères tuberculeux étaient, dans certains cas tout au moins, produits par l’ulcération de véritables tubercules », et ([u'ils pouvaient apparaître avant la tuberculose pulmonaire. Enfin, Trélat établissait que dorénavant on en pourrait faire le diagnostic.
Peu de temps après, l'éréol vint entretenir la Société de médecine d’un cas analogue. Guidé par la description de Trélat, il avait pu reconnaître la véritable nature de l’airection. Mais ses collègues conservèrent des doutes jusqu’au moment où il leur apporta les résultats de la nécropsie, et l’examen liistologi({ue praticjué par Thaon et Ranvier. El même quelques-uns, et des plus autorisés, ne consentirent pas à accepter sans réserve l’opinion de Féréol.
Depuis les choses ont changé, il n'y a plus d’incrédules. Ouantité de monographies ont paru sur ce sujet, d’importantes leçons de Duplay, Le Dentu, Reclus ont vulgarisé les notions si lentement acquises.
Aujourd’hui chacun a vu de ces ulcérations tuberculeuses, devenues sinon des banalités, du moins des cas(|ui sont loin d’étre rares. Maintenant ([u’on s'est familiarisé avec elles, on les reconnaît en général avec une grande facilité, et je crois qu’aujourd’hui tout le monde adopterait volontiers la formule de T. Anger (pii, en 1S72, souleva (pielques protestations: (( 11 suffit d’avoir vu les ulcérations tuberculeuses ou seulement d’avoir lu leur description pouréviter une erreur ([ui n’est possible que dans les livres. »
Pendant (pie la tuberculose buccale sortait ainsi du chaos des ulcères de la bouche, les lésions du pharynx étaient de leur côté l’objet de travaux importants. Isambert décrivait la tuberculose miliaire aiguë du pharynx. Ici encore ce fut une surprise, cjuand Troisier découvrit à l’examen des pièces les granulations caractéristiques.
On s’occupait beaucoup aussi, soit dans les thèses, soit à la Société médicale des hôpitaux, de la scrofule du pharynx et de l’angine scrofuleuse. Mais on était loin de songer alors (pi’il y avait entre la scrofule et la tuberculose les rapports étroits aujourd’hui bien connus. D’autre part, il y avait de regrettables confusions entre la scrofule et la syphilis héréditaire tardive. Aussi ces études se poursuivaient-elles parallèlement à celle d(‘ la tuberculose buccale.
L’histoire de la tuberculose du jiharynx et de l’augine tuberculeuse a été complètement tracée dans la rcmanpiable thèse de Rarth.
Ouand Fano et (iosselin observèrent, il y a une trentaine d'années, les premiers abci‘s froids de la langue, ils ne songeaient certes pas à les rapjirocher des ulcérations des phtisi(pies. De même, ceux ([ui lireut connaître les ulcérations de la langue, laissaient de côté ces observations (|ui n’avaient aucun rap[)ort ap|)arent avec leur sujet. Les travaux plus modernes sur le tuliercule et les bacilles rendent ce rapprochement tout naturel. D’ailleurs les cas de suppurations tuberculeuses de la langue sont maintenant assez nombreux, dus è Péan, (iade, Poucet, Ibirth, Le Dentu, etc. Ils ont été rassemblés dans les mémoires récents de Whitmann, Sauvage, Rolland et Le Xadan.
Eu résumé, pendant longtemps on a étudié d’une part des scrofulides
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de la gorge, de l’autre des ulcérations bucco-pharyngiennes chez des phtisiques, comme des maladies n'ayant aucun point de contact, puis on a reconnu la nature tuberculeuse de certaines ulcérations de la bouche survenant chez des individus qui n’étaient pas encore phtisiques. Les découvertes des granulations, des follicules tuberculeux et du bacille de Koch, ont groupé toutes ces affections dans un seul et même faisceau, en un tout synthétique.
Mais cette synthèse, si importante au point de vue de la pathologie générale, si intéressante comme évolution des conceptions nosologiques, laisse subsister des différences cliniques qui nous obligeront à décrire trois formes distinctes, les ulcérations tuberculeuses, le lupus, les abcès froids. Nous les étudierons séparément au point de vue de leurs signes, de leur diagnostic et de leur traitement.
Mais les considérations étiologiques auxquelles donnent lieu ces trois formes de la même maladie peuvent être réunies dans un chapitre commun.
Étiologie. — Le bacille de la tuberculose peut être amené dans la cavité bucco-pharyngienne par des voies differentes ; il y est introduit par l’air que nous respirons, par les aliments liquides ou solides qui traversent la bouche et le pharynx, par les crachats venus de poumons tuberculeux.
En outre, les lésions bucco-pharyngiennes peuvent n’être que le résultat de l’extension et de la propagation d’autres lésions laryngées, nasales, osseuses ou cutanées. Enfin dans certains cas, c’est le sang qui charrie les bacilles jusque dans l’épaisseur des tissus. Suivant les cas, on peut invoquer l’une ou l’autre de ces voies. Ainsi les lupus de la gorge sont souvent consécutifs à des lupus de la face, propagés par la bouche, les fosses nasales, ou même par l’oreille et la trompe d’Eustache. Pour les tuberculoses miliaires où il y a des éruptions granuleuses sur la muqueuse du phary nx comme sur un grand nombre d’autres organes, c’est évidemment le sang qui a disséminé partout l’infection bacillaire. Dans le plus grand nombre des cas, les crachats chargés de microbes doivent être incriminés. Les ulcérations des phtisiques trouvent dans cette interprétation une explication aussi simple que plausible. Toutes les ulcérations qui se développent chez les phtisiques ne sont pas cependant forcément tuberculeuses. Une observation récente de Claude, où l’examen bactériologique et histologique fait avec beaucoup de soin ne montra ni bacilles ni lésions tuberculeuses, semble établir la réalité de V ulcère cachectique de la langue, causé par les micro-organismes, parasites habituels de la bouche (1 ). Enfin les tuberculoses primitives, pour lesquelles on ne peut invoquer une infection par les crachats, puisqu’il n’y en a pas encore, reconnaissent évidemment pour cause une inoculation par
(1) Claude, Soc. de biologie, 1896.
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(les l)acilles venus directement du dehors, ou bien un apport des germes morbides par la voie sanguine.
Ces faits n'ont rien cpii nous surprennent et sont assimilables à tous les autres faits de tuberculoses locales. Ici toutefois les causes d'infection directe abondent, si l'on songe (ju'indépendamment de Tair atmosphérique et des aliments, on peut invocpier la contagion f)Ossible par les doigts, les verres, etc.
Dans le cas célèbre de Féréol, le malade racontant (pi’il s’était livré peu de temps auparavant à des maimeuvres de succion vulvaire, on s’était demandé s'il n’avait pu gagner ainsi l’alTection dont il était atteint. C’est possible à la rigueur, mais évidemment assez peu vraisemblable. Mais le baiser pourrait être incriminé en certaines circonstances.
One le bacille soit apporté d’une manière ou d’une autre, il lui faut un terrain propice tout d’abord et ensuite une cause locale favorisant son développement. Or on note fréquemment une morsure, l’irritation causée par uu chicot, une dent cariée ou déviée, parfois une petite |)laie faite par un instrument piquant, comme celles (jui résultent de rapf)lication des pinces habituellement usitées pour saisir la langue pendant la chloroformisation. Parfois encore l’usage de la pij>e. Dans certains cas on a vu la tuberculose se développer sur des langues oii une lésion antérieure, ulcération dentaire, syphilide, avait créé un lieu de moindre résistance.
La fréquence des localisations tuberculeuses sur la bouche et le pharynx est en somme assez grande, mais elle n’est pas la même poulies trois formes que nous avons admises, et d’autre part elles n’occupent pas indilVéremment les mêmes points de la cavité bucco-pharyngienne.
Ainsi des abcès froids prennent peut-êtrenaissance sous la muqueuse en dilTérents points de la cavité biicco-pharyngienne, mais on ne les connaît ([ue dans l’épaisseur de la langue, et on en conqde encore les observations.
D'autre ]^art, le lupus atVectionne avec prédilection l'isthme du gosiei* et le pharynx. On le voit plus rarement à la face interne des lèvres et des joues. Et sur la langue, c’est’ une rareté, dont Ilomolle et Leloir ont fait connaître les premiers cas, et dont M. Spire, dans une thèse récente, n'a pu réunir <[ue cpiatorze observations.
Les ulcérations tuberculeuses sont intiniment plus fréipientes et peuvent occuper sans exception tous les points de la cavité buccopharyngienne. Toutefois elles j)araissent se développer plus communéimml au niveau de l'isthme du gosier et des bords de la langue, .lulliard fait remarcpier ([u'elles sont à la fois moins fréipientes et moins graves à mesure ipi'on se rapproche de l'oritice labial. A la vérité, la plupart des formes limitées, circonscrites et curables siègent au niveau des lèvres et de la pointe de la langue.
ULCÉRATIONS TUBERCULEUSES.
On a cru pendant longtemps que les ulcérations tuberculeuses étaient exceptionnelles à la voûte palatine. Hermantier proteste contre cette assertion, mais il exagère lui-méme en voulant nous prouver que cette localisation est fréquente.
A la vérité, depuis les premiers cas, publiés par Laveran, Vallin, Dujardin-Beaumetz et Sevestre, les exemples se sont multipliés et la tuberculose de la voûte palatine est aujourd’hui parfaitement connue.
Bien qu’on ait cité des cas de tuberculose buccale chez des enfants encore jeunes (quatre ans etdemi dans un cas) et chez des sujets âgés (soixante et onze ans chez une femme), il est exceptionnel de rencontrer cette affection aux deux extrêmes de la vie. C’est presque toujours entre trente et cinquante ans qu’on a l’occasion de l’observer. Les hommes y paraissent plus exposés, et les meilleures raisons qu’on puisse donner de cette prédilection pour le sexe masculin sont d’une part un moindre souci des soins de la bouche, d’autre part des causes d’irritation locale beaucoup plus répandues, telles que l’usage du tabac et de l’alcool.
Ulcérations tuberculeuses. — Nous pouvons dans un même chapitre étudier toutes les ulcérations tuberculeuses proprement dites de la bouche et du pharynx. Elles présentent en effet une physionomie à peu de chose prés identique sur les diverses parois de ces cavités, et morceler notre sujet pour étudier successivement les ulcérations bacillaires des lèvres, des joues, de la langue, du palais, etc., serait s’exposer à d’inutiles redites. Les points un peu spéciaux, d'ailleurs secondaires, seront signalés d’une façon intercurrente.
L’anatomie pathologique de cos ulcérations ne nous arrêtera pas longtemps.
Le processus qui conduit à leur formation ne présente ici rien de particulier. Dans l’épaisseur du chorion ou des papilles se forment les granulations et les nodules caséeux, d’abord distincts puis englobés dans une nappe commune de cellules embryonnaires, qui infiltre la muqueuse et les tissus sous-jacents. Les nodules se ramollissent et forment de petits abcès sous-épithéliaux qui apparaissent sous forme de petites taches jaunes arrondies. La couche épithéliale très mince qui séparait de l’extérieur cette minuscule collection, cède, se désagrège et se détruit. La cavité se transforme en un petit abcès qui s’unit aux ulcères voisins par mortification des languettes de tissus intermédiaires. Il en résulte une perte de substance qui sans cesse s’agrandit par formation à sa périphérie de nouveaux nodules qui créent par leur évolution de nouveaux ulcères. Si l’on examine au microscope des coupes de l’ulcère constitué, on voit à sa périphérie, dans l’épaisseur de la muqueuse, des nodules et des granulations à divers stades de leur évolution ; au niveau même de l'ulcère dont les bords sont plus ou moins décollés, on voit une couche de
tissu embryonnaire tapissant le fond de rulcération et ses bords. Dans cette couche superficielle on ne trouve point de granulations typiques et généralement peu de bacilles. 11 faut les chercher plus profondément dans la couche sous-mmpieuse, et dans les interstices des libres musculaires les plus superficielles, au milieu d’une infdtration de cellules embryonnaires, qui occupe toute la partie correspondante de la langue. Mais il est à remarquer (pie les lésions s’étendent peu dans la profondeur, elles restent superficielles, limitées à la miupieuse et aux couches immédiatement sous-muqueuses, et tendent surtout à gagner en surface, de proche en proche. C'est ainsi qu’on voit des ulcérations débutant au niveau de la commissure labiale s’étendre aux deux lèvres et à toute la joue, en restant limitées aux couches siqierficielles. A la langue elles pénètrent rarement dans l’éjiaisseur du corps charnu.
Au niveau de la voûte palatine la destruction de la fibro-miupieuse peut laisser l’os à nu. Dans un cas de Ouénu cette destruction s'étendit aux vaisseaux et nerfs et au tissu conjonctif ipii occupent le conduit palatin antérieur. 11 en résulta une communication entre la bouche et les fosses nasales, le conduit palatin antérieur ayant été vidé de son contenu comme il l’aurait été par une macération anatomiijue. On a vu plusieurs fois les dents ébranlées par la destruction des gencives, être éliminées.
Parfois enfin, (piand la lésion évolue au niveau du voile du palais, il en peut résulter la perforation de cet organe, comme Talamon l’a observé chez une jeune iemme de vingt-six ans.
Les ganglions lymphatiques sont souvent envahis. Parfois à peine augmentés de volume, ils sont dans d’autres cas du volume d’une noix, d’une amande, d’un œuf de pigeon. Ces adénopathies sont des adénopathies tuberculeuses, c’est-à-dire (pTelles sont souvent multiples, (jue rengorgemenl des ganglions se fait d’une fa(jon lente et silencieuse, qu'ils deviennent caséeux, se ramollissent et se transforment en collections purulentes. Une surinfection ayant pourpoint de départ la surface ulcérée peut hâter la suppuration et lui donner un caractère subaigu ou même aigu.
Signes. — 11 est rare (pi’on observe la lésion tout à fait à son début, mais eu suivant le processus d’agrandissement des idcérations on peut s’en faire une idée très exacte. La muqueuse présente tout d’abord pendant une courte période de la rougeur et de riiyjierhémie, phénomènes de congestion liés au travail de prolifération embryonnaire qui se produit dans l’épaisseur du chorion. Sur ce fond rouge se détachent bientcit de petits îlots grisâtres, qui rapidement deviennent jaunâtres, ou blanchâtres. Ce sont les petits abcès miliaires dus à la fonte des tubercules. Chacun de ces abcès s’oinre et sa cavité vide se transforme en une ulcération circulaire.
11 en résulte une série de petites pertes de substance t|ue séparent
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d’étroites languettes de tissu déjà altéré lui-même. Ces bandes intermédiaires se détruisent elles-mêmes avec rapidité et finalement une ulcération de notable étendue se constitue par la confluence et la fusion de plusieurs ulcérations plus petites. Celle-ci augmente en étendue par un mécanisme identique en s’annexant peu à peu les pertes de substance résultant de la fonte des tubercules développés à son pourtour. Ce mode de formation implique une disposition très variable et très irrégulière des bords de l’ulcère. Ce dernier est parfois arrondi ou ovalaire, dans d’autres cas allongé, mais presque toujours son contour est dentelé, découpé enjeu de patience, creusé d’anfractuosités que Reclus compare aux fiords norvégiens.
Ces bords sont habituellemen' coupés à pic. Ils sont souvent décollés; parfois, sans être positivement décollés, ils sont comme creusés à leur face profonde, de manière à surplomber un peu le fond de l’ulcère. D’ailleurs il est fréquent que les bords de la perte de substance ne soient pas absolument identiques sur les divers points de l’ulcère.
Ainsi d’un côté les bords peuvent être profondément décollés, et de l’autre taillés en pente douce.
Le fond de l’ulcère tuberculeux est presque toujours fort irrégulier, il est déchiqueté, creusé en certains points, saillant en d’autres, labouré par des sillons, soulevé dansl’intervalleen mamelons arrondis ou pointus, ou en crêtes plus ou moins bizarres et compliquées. Un mot de Reclus peint parfaitement l’aspect de ce fond d’ulcère, il est raviné. R ressemble aux plans en relief des massifs montagneux. Parfois il est simplement grenu, d’autres fois même presque plat. Enfin on a vu la couche embryonnaire augmenter au point de venir faire saillie entre les berges de l’ulcération comme un véritable fongus. La couleur du fond est presque toujours rosée ou rouge au niveau des parties saillantes, les vallonnements étant occupés par de petits détritus grisâtres ou jaunâtres en voie d’élimination. Ces petits mamelons sont occupés par de petits points jaunes, qui dans l’ensemble forment un semis jaunâtre sur le fond qui présente une teinte générale rosée.
Au pourtour de l’ulcération la muqueuse peut présenter son aspect habituel, ou n’être que peu modifiée, mais ce n’est pas ce qu’on observe dans les cas typiques. On voit en effet que la muqueuse est le siège d’une rougeur plus ou moins intense dans les parties qui avoisinent l’ulcère. Sur ce fond rouge se détachent çà et là de petits points jaunes, gros comme une tète d’épingle ou un grain de sable, qui forment une très légère saillie à la surface de la muqueuse. Ces taches minuscules peuvent être discrètes, d’autres fois si nombreuses et si rapprochées que dans une observation on compare une traînée de ces points jaunes à une sorte de voie lactée. Ce sont des tubercules ramollis et formant de petits abcès. Dans un cas de tuberculose linguale. Reclus a pu établir qu’ils occupaient les
papilles de la langue. Les points jaunes ne sont pas uniformément répartis autour de rulcère, il y a presque toujours une région où ils sont plus nombreux et semés sur une muqueuse plus congestionnée. C’est dans ce sens (pie s’agrandit rulcère.
Ces petites taches étaient déjà connues de I>ayle. Elles ont été décrites avec beaucoup de soin par .lulliard. Toutefois c’est surtout Trélat (jui a insisté sur la valeur de ce signe. Aussi appelle-t-on ordinairement c(‘s taches, les points jaunes de 'rrélat. La palpation prati([uée autour de la surface ulcérée ne révèle habituellement aucune induration, ni aucune augmentation de consistance. Sur la langue toutefois et aux lèvres, il arrive qu’une infiltration plus profonde (pi’à l’ordinaire, rende l’organe plus volumineux et plus ferme dans une certaine étendue. On a même vu des cas où l’ulcération reposait sur une véritable tumeur. Mais ce sont des faits absolument exceptionnels et presi[ue toujours le processus reste superficiel, et au })ourtour de l’ulcération la muqueuse et les parties sous-jacentes conservent à |)eu de chose près leur souplesse ordinaire.
Cette exploration des parties avoisinantes est indolente, mais la surface et les bords de l’ulcération sont fréquemment le |)oinl de (léj)art de vives douleurs (juand on les examine avec le doigt ou le stylet. Aux lèvres et aux joues, il y a habituellement une légère déformation causée par l’ctîdèmedes parties sous-jacentes aux ulcérations, du moins quand l’ulcération présente une certaine étendue. Cet (cdème n’est jamais considérable. La peau présente aussi dans ces cas, dans l’étendue des parties atteintes, une légère hyperhémie qui lui donne une teinte rosée. Enfin, au niveau delà commissure labiale, point de départ assez fréquent des accidents, l’ulcération peut se montrer à l’extérieur, et détruire partiellement le pourtour de l’orifice buccal. La partie exposée à l’air se couvre d’une croûte jaunâtre (jue détache sans cesse la salive (pii s’écoule à travers la lirèche creus(‘e par l’ulcération.
11 n’y a généralement (pi’un seul ulcère, mais il peut y en avoir deux ou trois, l'iin siégeant par exemple à l’isthme du gosier et l’autre à la lèvre.
L’ulcère tuberculeux de la bouche est pres(pie toujours la source de pénibles soullVances. 11 est douloureuxdès le début, el les douleurs deviennent d’autant plus cruelles (pie la maladie est |dus étendue et sa marche })lus lapide.
I^e contact des aliments, des subslances irritantes ou acides, détermine des sensations de cuissons intolérables. Les moindres mouvements de l’oi-gane alVecté occasionnent parfois d’atroces douleui*s. Ainsi les mouvemenls de la déglulilion (piand l’alVection siège à risthme du gosier, les inouveinents de la mastication (piand elle occupe les joues el surloul la langue. L’arliculation des mots est aussi |)articulièreinenl pénible, (piand par exemple il existe une
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ulcération assez étendue de la langue, le langage est non seulement à peu près inintelligible, mais toute tentative d'élocution devient cause d’atroces soutfrances. Les douleurs surviennent même spontanément et se montrent avec des irradiations dans la face et vers l’oreille, ün autre phénomène très pénible est la salivation exagérée. Non seulement la salive est sécrétée d'une façon excessive, mais le malade espace de plus en plus les déglutitions à cause de la difficulté et des douleurs qu’il éprouve à avaler.
Aussi voit-on des cas où elle s’écoule incessamment hors de la bouche. Le malade de Féréol vivait devant un crachoir où il laissait couler sa salive sans interruption. Féréol ajoute que les tortures sont telles qu’elles finissent « par jeter les caractères les mieux trempés dans une désespérance qui les conduit au suicide ». Sans doute les formes graves et étendues réalisent seules un pareil tableau. Dans bien des cas et pendant longtemps l’aftection est tolérable quoique douloureuse. Les plus à plaindre sont ceux dont la tuberculose occupe l’isthme du gosier. Ces angines tuberculeuses sont les plus douloureuses des tuberculoses bucco-pharyngées, et mettent rapidement le malade dans la plus misérable situation.
Ce sont d’ailleurs surtout ces formes qui surviennent chez des malades déjà tuberculeux depuis longtemps et qui progressent avec une rapidité d’autant plus grande qu’elles trouvent un terrain mieux préparé.
Dans certains cas, exceptionnels à la vérité, l’ulcère est indolent. J’ai en particulier observé dans le service de mon maître Reclus,, un homme dont une énorme ulcération tuberculeuse primitive occupait toute la joue, depuis la commissure labiale qu’elle échancrait jusqu’au pilier antérieur du voile du palais qui lui-même était envahi, et qui d’autre part s’étendait d’une gencive à l’autre. Cet homme ne souffrait point, et la mastication n’était en aucune façon entravée. Ce caractère d’indolence ou de douleur modérée est bien plus souvent observé aux joues et aux lèvres qu’à la langue et au pharynx.
Marche. — L’évolution du processus ulcératif peut être rapide ou lente. Les formes rapides, aiguës, se voient surtout au niveau de l’isthme du gosier et du pharynx; elles sont très rares au niveau de la cavité buccale.
Il y a alors une angine tuberculeuse, véritable tuberculose miliaire aiguë du pharynx, dans laquelle en quelques jours se fait sur le pharynx, les amygdales, mais surtout sur les piliers du voile et de la luette, une éruption de granulations grises ou jaunâtres, précédées par une rougeur inten.se qui occupe le gosier et le pharynx. Cette éruption est confluente ou discrète ; elle aboutit à la constitution très rapide de petits ulcères qui se fusionnent pour en former d’autres plus étendus. Ces phénomènes s’accompagnent de dysphagie, de fièvre, et presque toujours le malade succombe en peu de temps à une tuber-
culose généralisée d’allure extrêmement rapide. Cette forme n'a rien d’intéressant pour le chirurgien.
Quand la marche est lente, l’aspect de ITdcération est sensiblement le même au pharynx ou à la bouche. Elle progresse lentement, gagnant de proche en proche, surtout en surface. On en voit ([ui passent de la joue au voile du palais, ou du palais à la joue en contournant les dernières molaires, ou en passant par la gencive en des points laissés vides par la perte antérieure des dents. On voit aussi les gencives envahies, les dents devenues branlantes être éliminées successivement (Dujardin-ljeaumetz, Giraudeau). Le scjuelette de la voi'ite palatine peut être mis à nu, la luette peut être détachée ou détruite. Une ulcération linguale gagne souvent la face inférieure et le plancher de la bouche.
p]ntin on a vu des malades périr d’accès de sutfocation par œdème de la glotte (juand la lésion siégeait au pharynx. Il peut se produire aussi des hémorragies par ulcération d’une artère de notable calibre. Cela s’est vu j)ar exemple pour la palatine postérieure. Mais ces hémorragies sont bien rares, et c’est tout au plus si l’on observe à la surface de l’ulcère un léger saignottement insignifiant quand la surface malade a été un })eu trop minutieusement explorée ou ([ue le malade vient de manger.
Les ganglions sous-maxillaires et carotidiens s’engorgent très fréquemment. Ils peuvent se ramollir, former des abcès froids ganglionnaires, ({ui ne présentent du reste rien de spécial.
La durée de l’atrection est très variable, elle se prolonge souvent |)endant des mois dans les formes primitives. Beaucoup de malades ont été suivis pendant un an, quinze ou dix-huit mois. Mais il est rare (^u’au bout de deux ans le malade ne soit pas mort. Il succombe, on peut le dire, toujours aux progrès de la tuberculose pulmonaire.
Sauf dans certaines circonstances, (|ui constituent de rares exceplions, comme par exemple lors([u'il survient un œdème de la glotte, la lésion bucco-pharyngienne n’entraîne pas directement la morl. Mais par la difficullé de l’alimentation, la déperdition de la salive, l’intensité des douleurs, elle contribue singulièrement à diminuer la résistance du sujet, à amener l’alVaiblissement graduel et les progrès de la tuberculose. En outre l'ulcération devient elle-même un foyer de dissémination des bacilles, qui d’une part sont entraînés avec les aliments et la salive dans le tube digestif oîi ils pourront coloniser secondairement, de l’autre |)euvent être emportés un peu partout par la circulation sanguine.
Un peu inij)ressionnés par les cas (jui leuravaient dessillés les yeux, les premiers observateursconsidéraient la tuberculose buccale comme une atVection du plus sombre pronostic et devant aboutir à peu près fatalementà la mort. Il y avait là une exagération, bien légitime, mais évidente. 11 est certain ({u'il existe des formes bénignes et (|ui ne
ULCÉRATIONS TUBERCULEUSES.
'demandent qu’à guérir, pour peu qu’on leur vienne en aide, se comportant en somme comme la plupart des tuberculoses locales. Depuis que Vulpiana attiré l’attention sur ces cas favorables, chacun en a pu observer pour son propre compte. 11 n’en est pas moins vrai que cette tendance à la réparation n’est pas habituelle, et que l’on n’enregistre pas souvent de succès durables. Voici en effet ce qui arrive souvent. L’application de topiques énergiques, ou de poudres antiseptiques, des cautérisations, amènent la cicatrisation de l’ulcère. Mais la trêve est de courte durée. L’état général continue à s’altérer, l’organisme étant déjà profondément touché, la plaie buccale se rouvre, reprend son aspect primitif et le malade succombe. Ailleurs une amélioration apparente se dessine, l’ulcération se comble, les bords se rapprochent, mais le malade continue à décliner, et meurt avant d’avoir achevé la ré[)aration de la perte de substance.
Dans bon nombre des cas malheureusement l’état trop précaire du sujet ne permet pas meme d’espérer cette amélioration toute locale, et l’ulcération s’étend sans cesse jusqu’à la fin.
Somme toute, c’est une tuberculose grave, mais dont il ne faut point désespérer. La lésion en elle-même n’a rien d’incurable, l’état général et l’auscultation des poumons diront au chirurgien ce qu’il peut espérer pour son malade. Encore robuste, avec des poumons .sains ou légèrement touchés, il peut et doit guérir, temporairement du moins. Tuberculeux avéré à foyers multiples de tuberculose, il est perdu, et on ne peut que le soulager.
Diagnostic. — Julliard consacre une bonne partie de son mémoire à passer enrevue lesdifférentes affections qui peuvent être confondues avec la tuberculose buccale, et énumère successivement, le cancer, la syphilis, lesdifférentes stomatites, les ulcérations arsenicales, mercurielles, stibiées, les plaques des fumeurs, etc. Mais son travail se ressent de l’époque où il a été écrit, époque où la tuberculose buccale était presque inconnue.
Pendant longtemps encore ce diagnostic a passé pour délicat. On la cité des confusions singulières. On parle de chirurgiens qui ont ■enlevé comme cancer des langues tuberculeuses. Les publications un peu anciennes nous révèlent de longues perplexités au sujet du diagnostic d’ulcérations tuberculeuses de la langue ou du gosier, dertes il est des cas difliciles, où l’on peut avoir quelque hésitation, mais vraiment ces incertitudes ne sont plus de mise dans l'immense majorité des cas que nous rencontrons, et l’on peut, comme fa dit mou maître Reclus, « renoncer à l’humiliant procédé du diagnostic par exclusion ». En effet, ces ulcères à bords déchiquetés, à fond irrégulier et raviné, avec des points jaunes, semés à leur périphérie et dans leur excavation, ont une physionomie très particulière qui, une fois bien gravée dans la mémoire, fait immédiatement formuler un diagnostic que corroborentle plus souvent l’examen des ganglioni
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des viscères thoraciques, et l'étude de l’état général et des antécédents. Mais les bords peuvent être à peu près réguliers, le fond sans caractère, les points jaunes faire défaut, l’iilcéralion peut reposer sur une base dure, l'adénopathie elle-même peut devenir une source d’erreur. On est alors conduit à examiner les hypothèses d’ulcération dentaire, cancéreuse, chancreuse, ou gommeuse. Quand un doute persiste, et qu’on n’ose pas rejeter définitivement ces diverses hypothèses, il faut essayer d’un traitement d’attente ou d’un traitement d’épreuve, et en cas d’insuccès rechercher les bacilles dans un petit fragment prélevé sur un des bords, ou recueilli par la curette sur le fond de l’ulcère. Cette recherche est délicate, les bacilles étant parfois peu nombreux, il faut la répéter en cas d’insuccès pour ne pas conclure trop prématurément que la lésion n’est pas tuberculeuse.
Traitement. — Le traitement sera suivant les cas hardi et actif, ou au contraire doux et palliatif. Quand l’ulcération est limitée et siège sur une région d’un accès relativement facile, comme la langue ou la joue, ([ue le sujet est robuste, que la lésion est primitive, c’est-àdire en somme dans des cas assez rares, le plus simple est d’extirper au bistouri les parties malades, et de tenter ensuite la réunion par première intention de la plaie ({ui résulte de cette exérèse.
Dans d’autres cas, comme à la face, à la lèvre, à la voûte palatine, on peut tenter le curettage soigneux de l’ulcération suivi de l’application de chlorure de zinc, d’eau phéniquée forte, etc.
Enfin, quand l’ulcère est étendu et d’un abord malaisé, quand par exemple il occupe l’isthme du gosier, il est permis d’en essayer la cautérisation à l’aide du thermocautère. Cette même méthode peut aussi donner de bons résultats pour les ulcérations qui siègent ilans les autres parties de la cavité buccale.
A défaut de ces méthodes énergifpies, on doit avoir recours à des applications topiques, (pii seront, selon l’indication, caustiiiues, anesthésiantes, ou simplement antiseplicpies. (Di a obtenu de bons résultats, mais temporaires, par des applications d’iodoforme, de chlorate de potasse. On préfère aujourd’hui à ces médicaments l’acide lacti(pie, le phénol sulforiciné, le chlorure de zinc. .le ne saurais trop conseiller |)our ma part l’emploi de la mixture ipie mon maître Gaucher jiréconisait contre l'angine diphtéricpie. Mais l'intensité des douleurs comporte une autre indication. A l'aide de gargarismes additionnés de cocaïne, on peut prescpie toujours calmer ces vives soulVrances. L’application de tampons imbibés d'une solution de cocaïne au centième anesthésie à ce point la surface ulcérée et les parties environnantes, (pu‘ le malade peut manger et s'alimenter sans aucun pliénomène pénible, alors (pi'auparavanl la douleur l’empêchait seulement d’avaler sa salive. 11 y a là une précieuse ressource, et pour les malades dont on peut espérer la guérison, et surtout pour les
LUPUS DE LA CAVITE BUCCO-PHARYNGIENNE.
infortunés auxquels nous ne pouvons souhaiter que l’oubli temporaire de leurs atroces souffrances.
Lupus (le la cavité bucco-pharyng-îenne. — Une brève mention sera consacrée ici au lupus de la cavité bucco-pharyngienne, affection que les chirurgiens n’ont guère l’occasion d’observer, et dont on trouvera la description dans les traités spéciaux. Je ne saurais mieux faire que de renvoyer purement et simplement à ces publications pour tout ce qui concerne l’anatomie pathologique.
Le lupus se montre bien plus souvent au niveau du pharynx et de l’isthme du gosier, que dans la cavité buccale. S’il est commun à la face cutanée des joues et des lèvres, il est rare du côté de la face muqueuse. Parfois primitif, il est presque toujours secondaire et propagé des fosses nasales vers le pharynx. Son début passe inaperçu et pendant des mois et des années même il peut évoluer sans éveiller l’attention. 11 est en effet indolent, et comme le dit Fougère, on peut être dévoré de lupus sans le savoir. Quand on examine la gorge de ces sujets, on voit que les parties envahies, qui sont presque toujours les parois du pharynx, les piliers et le voile du palais, offrent une coloration d’un rouge violacé, et une surface mamelonnée, inégale et mûriforme.
Certains points présentent une légère teinte opaline, l’épithélium étant en ce point à la veille de se desquamer et de disparaître. En d’autres existent des ulcérations plus ou moins étendues, parfois très vastes. Ces pertes de substance ne ressemblent en rien à celles de la syphilis ou de la tuberculose proprement dite, elles n’ont ni le contour arrondi des unes, ni les bords taillés à pic et décollés des autres. Ils siègent d’abord sur le bord libre du voile et la base de la luette, détruisent lentement, égrènent, effritent les tissus du voile et des piliers, les rongent, les usent pour ainsi dire sans jamais procéder par destructions rapides et mortifications étendues comme la syphilis, ni surtout par brusques perforations entraînant, comme dans cette dernière maladie, du jour au lendemain de profondes perturbations dans la parole et la déglutition. Ces troubles surviennent lentement par évolution progressive des lésions. Tout cela s’eft'ectue sans douleur dans l’immense majorité des cas. Le lupus guttural peut guérir sous l’influence d’un traitement approprié, mais comme pour les autres lupus, le malade, après une guérison lentement et péniblement obtenue, est exposé à une récidive étendue et rapide. Encore ce terme de guérison ne signifie qu’un arrêt dans l’évolution lupique. La maladie laisse en effet des désordres irréparables, quand elle a duré longtemps, des pertes de substance, des rétractions cicatricielles, des brides pharyngées, des soudures et des déviations de la luette et du voile, des rétrécissements de l’isthme du gosier ou de l’orifice nasopharyngien.
Le diagnostic de l’affection est en général singulièrement facilité
par la conslalalion d’un lupus facial et en particulier des lésions caractéristi(pies du nez. Même eu l'ahseuce de ces signes extérieurs, si utiles eu pareille circonstance pour dissiper toute hésitation, on arrive généralement à reconnaître assez bien la nature de la maladie. Tout d’abord il n’y a guère ([ue la syphilis qui puisse j)réter à confusion, aucune autre alîection, pas mC‘ine la tuberculose, ne pouvant olfrir un tableau (|ui se rapproche de celui du lupus pharyngien. Et en etlét, pendant longtemps, il y a eu de déplorables erreurs dans l’interprétation des lésions graves dont le pharynx peut être le siège. On décrivait comme angines scrofuleuses et scrofulides des lésions cpie nous attribuons aujourd’hui sans hésitation à la syphilis et en particulier à la syphilis héréditaire. La connaissance de la syphilis liéréditaire tardive a apporté ici une grande clarté.
Or l’hérédité syphiliti(}ue se traduit par une foule de signes dont la recherche est faite aujourd’hui systématicpiement toutes les fois (ju’on éprouve (piehpie doute dans l’interprétation d’une lésion, et comme ces manifestations héréditaires sont généralement multiples, on arrive presque toujours à sortir d’embarras. En outre, la })hysionomie des lésions est assez dilférente, pour qu’on puisse dans l’immense majorité des cas ne pas hésiter longtemps, leur aspect est dissemblable, et leur manière de procéder à l’égard du voile du palais et du pharynx est loin d’étre la même.
Le trailement du lupus pharyngien est celui du lupus en général, cautérisation, scarifications, applications topiques, parfois curettage. Il est toujours long, fastidieux, et nécessite autant de bonne volonté du côté du malade que de patience de la part du chirurgien. L’alTection guérie, les rétrécissements du pharynx et les perles de substance lin voile pourront, dans certains cas, donner lieu à des interventions chirurgicales, dont cependant les indications sont fort restreintes.
On a quel([uefois à faire de la dilatation, à détruire (piel([ues adhérences, à sectionner (juelques brides. II est rare ({u’on ail à pratiquer quehpie opération réglée, et en particulier ([u’on puisse songer à une réparation chirurgicale du voile })lus ou moins déformé ou détruit. Ouand il y a perte de substance du voile entraînant des troubles par trop considérables de la phonation, le mieux est d’installer un apjiareil prothétique qui remplace dans la mesure du po.ssible le voile détruit.
Abcès froids. — Les abcès froids de la langue sont peu fré([uents. lhen (pie, dit-on, Hlandin ait ouvert une collection de ce genre, et (pi’un autre fait analogue ail été, paraît-il, observé par Brignon, son élève, les premiers cas relatés avec détail sont ceux de Eano et de Gosselin. Encore n’ont-ils été observés qu’à l’état d’abcès lisluleux. Depuis que IV'an a publié son premier cas, recueilli à Saint- Louis sur une femme de Irente-cimj ans, dilTérenles observations ont été produites, mais en les additionnant c’est à peine si l'on arrive au
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chiirre d’une vingtaine. Dans ee nombre les hommes figurent pour un chiffre plus élevé que les femmes. Tous les malades avaient de trente à cinquante ans.
L’abcès peut survenir chez des tuberculeux avérés, ou chez des individus simplement suspects à ce point de vue, ou meme chez des sujets chez lesquels on ne trouve aucune trace de tuberculose. Bien que l’examen histologique et bactériologique ait fait défaut dans la plupart des cas, il est probable que tous ces cas d’abcès froids, ou presque tous, sont des cas de tuberculose linguale.
On trouve parfois une cause déterminante qui a amené la production de l’abcès. Ainsi, pour un malade de M. P. Reynier, dont l’observation citée dans la thèse de Whitmann est tout particulièrement intéressante. On l’endort pour lui gratter un petit abcès froid dépendant de l’os malaire. Une syncope due à la chloroformisation nécessite la saisie de la langue avec une pince à griffes. Quelques jours après se développe dans la partie de la langue qui avait été pincée un abcès d’allures torpides, dont le pus contient des bacilles.
Dans le cas de llerbel (1) l’abcès était consécutif à une morsure.
L’abcès est généralement unique, mais parfois, comme dans le cas de Barth, il y en a plusieurs. Il peut coexister avec une tuberculose superficielle de la langue ou de la cavité buccale, mais presque toujours il se montre en dehors de pareilles lésions.
Il peut enfin exister des ganglions sous-maxillaires.
Anatomie pathologique. — Les abcès de la langue siègent presque toujours du côté dorsal, ils sont plus ou moins profondément situés, mais généralement immédiatement au-dessous de la muqueuse. Leur volume est très variable, ils sont gros comme des pois, des noisettes, des noix. Dans un cas de Péan, il occupait toute l’étendue antéropostérieure d’une moitié de la langue.
La partie moyenne de la langue est leur lieu d’élection. Cependant, chez le malade cité par Bergmann, un médecin, l’abcès occupait la base de la langue. Il formait là une tumeur d’une exploration assez difficile, qui fut prise pour un cancer par Wetzer. On décida de l’extirper. Mais au premier coup de bistouri il s’écoula du pus qui révéla l’erreur.
Enfin la collection est toujours unilatérale et plus rapprochée d’un des bords que de la ligne médiane.
Le pus qu’ils contiennent est tantôt bien lié, crémeux et verdâtre, tantôt séreux et grisâtre.
L’étude histologique de ces abcès a été faite avec beaucoup de soin par MM. Auché et Carrière. Étudiant un abcès non ouvert, ils ont trouvé que le contenu en était formé par des globules de pus, des éléments cellulaires multinucléés, arrondis ou à peu près au centre
(1) Herbel, Inaugural Dissertation. Wurzbourg-, 1891.
de l’abcès, polygonaux ou en raquette dans une zone exeentricpie, et enfin à la périphérie tout à fait épithélioïdes, en somme des cellules é[)itliélioïdes dissociées et modiüées, par des cellules géantes en pelit nombre, et enfin un réticulum délicat et lâche entre ces divers éléments, réticulum visible surtout à la périphérie. Pour la paroi, dont l’épaisseur n’était pas uniforme et dont la surface interne était irrégulière et tomenteuse, elle était tapissée de cellules épithélioïdes à sa face interne, et son épaisseur contenait descellules de tissu conjonctif plus ou moins modifiées, des leucocytes, des mastzellen et des plasmazellen très abondantes.
11 n’y avait point de bacilles dans le contenu de l'abcès, mais dans l’épaisseur de la paroi on en pouvait déceler un certain nombre.
L’examen d’un abcès déjà ouvert a permis de faire des constatations très analogues au sujet de la structure de la paroi, dont cependant le nombre des couches épiihélioïdes augmentait vers l’orifice fistuleux.
Enfin, l’étude des petits abcès microscopiques a montré qu’il s’agissait de follicules dont le centre était transformé en un petit foyer renfermant quelques globules de pus. Ce petit abcès occupait la place delà cellule géante et des cellules épithélioïdes qui l’entourent immédiatement.
Enfin, au voisinage de l’abcès se trouvaient une foule de petits tubercules aberrants et isolés.
Quant à la muqueuse sus-jacente à la lésion, son épithélium était aplati et aminci comme au niveau d’une cicatrice dans les parties centrales, en meme temps qu’on notait la disparition des papilles, au lieu qu’à la périphérie il y avait allongement des papilles et infiltration de l’épithélium par des cellules migratrices.
Signes. — L’abcès froid de la langue évolue avec une lenteur insidieuse qui empêche qu’on en puisse observer les premiers stades. C’est toujours en effet à la période d’abcès constitué qu’on a l’occasion de voir les malades, et toute la période préparatoire pendant laquelle s’effectue à froid le dépôt des tubercules dans l’épaisseur de la langue et leur ramollissement échappe à notre examen. Ce travail s’effectue lentcmienl, sans douleur, et ne se révèle par aucun signe bien manifeste ni bien pénible pour le malade. Mais très souvent survient une sorte de poussée aiguë, tenant peut-être à une surinfection, qui rend la marche de l’affection plus rapide et plus sérieuse- Ou bien la tumeur, devenue perceptible pour le malade, grossit lentement et vient se dessiner à la surface de la langue dont elle soulève la muqueuse.
Quand on examine ces malades, on voit que leur langue est déformée par une saillie qui occupe un des côtés de la langue, sur sa partie moyenne, et fait saillie du côté de la face dorsale. Celte saillie est arrondie et mousse, et souvent au niveau de cette voussure la
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langue est d’un rouge plus intense, et paraît dépouillée de son revêtement papillaire. Elle est plus lisse et semble parfois comme vernissée.
La palpation montre dans l’épaisseur du corps charnu une tumeur arrondie ou ovoïde, enchâssée dans les tissus environnants, et d’une consistance ferme. On a au premier abord la sensation d’un noyau solide, mais en étudiant avec plus de soin la résistance de la tumeur, on perçoit assez souvent une fluctuation parfois obscure, parfois très nette. Celte exploration peut être complètement indolente, ou déterminer une douleur notable.
Abandonné à lui-même l’abcès s’ouvre à l’extérieur en ulcérant la muqueuse qui le recouvre et demeure fistuleux. La paroi de l’abcès vide peut même bourgeonner, et ce bourgeon fongueux et mollasse vient faire issue à travers l’orifice, et s’étaler à l’extérieur comme un champignon dont le pédicule serait caché.
Diagnostic. — Le diagnostic de l’atrection n’est pas sans présenter parfois de notables difficultés. On peut en présence d’une tumeur intra-musculaire linguale songer à tous les néoplasmes de la langue, kystes, sarcomes, lipomes, fibromes, et aussi et surtout à une gomme syphilitique qui revêt un aspect identique.
En pareil cas on peut être guidé par les antécédents, à moins qu’ils nè soient eux-mêmes une cause d’erreur, comme chez le malade de GhautTard, qui était à la fois tuberculeux et syphilitique. Les signes de tuberculose pulmonaire constituent toutefois un élément précieux de diagnostic et a priori feront songer à la glossite tuberculeuse.
En présence de gommes tuberculeuses multiples, on sera plus embarrassé encore, si l’on manque du renseignement précieux que •donne la constatation d’une lésion pulmonaire indubitable.
Enfin, le traitement spécifique qui modifie si rapidement les glossites gommeuses syphilitiques tranchera en dernier ressort.
L’évolution différente et l’aspect bien différent aussi empêcheront ■de confondre ces abcès avec les tumeurs malignes, mais certains cas de glossites aiguës partielles peuvent être confondus jusqu’à l’examen bactériologique exclusivement avec les abcès tuberculeux.
On peut dire que jusqu’à présent le pronostic de ces abcès froids de la langue s’est montré peu grave. C’est évidemment de toutes les variétés de tuberculose buccale celle qui s’est montrée la plus favorable et qui a donné les plus rapides succès.
Traitement. — Ces suppurations peuvent à la rigueur guérir par une incision suivie d’applications topiques. Mais c’est là une thérapeutique longue et incertaine dans ses résultats. Aussi est-il préférable d’imiter la conduite de Péan, Le Dentu, Brun, etc., c’est-àdire de faire suivre l’incision de l’abcès et l’évacuation de son contenu, de l’extirpation de ses parois. La suture delà plaie complétera
cette opération, qui dans la grande majorité des cas doit être suivie de réunion par première intention.
__ SYPHILIS
La cavité bucco-pharyngienne est un siège d’élection pour toutesles manifestations de la syphilis. Nous étudierons successivement les accidents priinitifs^ secondaires et teidiaires^ nous consacrerons ensuite quelques pages aux lésions qui sont sous la dépendance de la syphilis héréditaire, et enfin nous nous occuperons des rétrécissements du pharynx que cause parfois la syphilis abandonnée à son évolution, mal ou insuffisamment soignée et des moyens d’y remédier.
Chancres buccaux.
La syphilis se gagne souvent par la bouche. Les chancres buccaux sont en effet les plus fréquents, de beaucoup les plus fréquents des chancres extragénitaux.
Sur dix mille chancres observés par Fournier, quatre cent trentecinq siégeaient à la bouche.
Il faut donc compter en clinique avec cette localisation de l’accident primitif, et défait sans cesse, à propos de toutes les ulcérations^ des lèvres, de la langue, des amygdales, nous avons à agiter ce diagnostic.
Parmi ces chancres buccaux, les plus communs sont ceux des. lèvres, puis viennent ceux de l’amygdale et de la langue. Mais on les a rencontrés un peu partout dans la cavité buccale : à la gencive, à la joue, au palais, au voile du palais, ou sur les piliers du voile. Mauriac en aurait même observé un qui siégeait en arrière du pilier postérieur, dans le pharynx meme.
Quelques-uns de ces chancres sont très exceptionnels. C’est ainsi que l’on compte encore les cas observés à la voûte et au voile. Dans son remarquable ouvrage sur les Chancres extrayénilaiix, Alfred Fournier en cite quelques-uns empruntés à sa pratique et aux publications d’autres syphiligraphes. J’en ai recueilli un moi-méme en 1889, sur un jeune homme de vingt ans. Mon maître Desnos, auquel je montrai le malade, trompé par cette localisation, pensa à une lésion scrofuleuse, mais la marche de l'affection lui donna tort et montra bien qu’il s’agissait de syphilis. J’ai soigné ce même malade à la fin de 1893 pour des accidents tertiaires du voile du palais.
Pour les chancres de l’amygdale, pendant longtemps ils n’ont élé l’objet d’aucune description. Ils étaient constamment méconnus, confondus avec d’autres lésions, malgré leur fréquence, à tel point que
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Vel])eau considérait comme évidemment impossible, chez l’homme surtout, cette localisation de l’accident primitif.
C’est Diday qui, en IShl (1), fît connaître le chancre de l’amygdale. Il en donne une description d’emhlée parfaite, et l’on ne peut guère reprochera cet excellent travail que les considérations vraiment bien longues qu’il contient sur le mécanisme du baiser et les échanges de salive qu’il comporte. Sans doute, avant Diday, quelques auteurs en avaient déjà vaguement parlé ; on trouve meme dans un écrit antérieur de Rollet les éléments d’une description sommaire; mais il n’en est pas moins vrai que l’histoire du chancre amygdalien commence avec le mémoire de Diday. Pendant longtemps, d’ailleurs, on a continué à méconnaître cette lésion pourtant fréquente, et ce n’est que depuis peu, en somme, qu’elle est diagnostiquée d’une façon courante. Si bien <[ue ce chancre, qu’on ne voyait jamais il y a quelques années, est aujourd’hui reconnu presque sans hésitation. Aussi la proportion des chancres de l’amygdale par rapport aux autres chancres buccaux a-t-elle été très diversement appréciée. Autrefois on niait jusqu’à son existence. Il est certain aujourd’hui qu’ils sont beaucoup plus fré- ({uents que ceux de la langue, presque aussi communs que ceux des lèvres.
La cause première du chancre est là comme ailleurs l’inoculation du virus syphilitique. Mais comment se fait la contagion ? Le modèle plus commun n’est pas celui que l’on pourrait soupçonner a priori. Le baiser paraît devoir être suspecté beaucoup plus souvent. Il n’est même pas nécessaire qu’il soit tout particulièrement tendre, et, comme le fait observer Alfred Fournier, la syphilis peut tout aussi bien résulter d’un baiser simplement amical, alïectueux, respectueux ou indilférent.
Le chancre qui prend naissance de cette façon ne se développe pasforcément au niveau du point de contact. La salive sert de véhicule et peut entraîner le germe morbide en un point quelconque de la cavité buccale.
Les chancres buccaux des nourrissons reconnaissent un mode de contamination tout à fait voisin. L’enfant s’infecte en tétant un mamelon qui est le siège de lésions syphilitiques.
Dans tous ces cas il y a contact direct entre l’individu infectant et l’individuinfecté, mais dans un grand nombred’autres, la contagion se faitd’une façon médiate et la syphilis est transportée par un objet quelconque d’un sujetà l’autre. Rolleta attirérattentionsurlasyphilis professionnelle des verriers. Ces ouvriers travaillent par groupes de trois, les trois ouvriers d’un même groupe soufflent alternativement dans la même canne, et cet instrument passant ainsi de bouche en bouche des centaines de fois dans la même journée, il suffît qu’un des trois ou-
(i) Diday, Mém. lu n la Soc. des sc. méd. de Lyon., 1861.
vriers soit atteint de lésions syphilitiques buccales pour que les deux autres aient les plus grandes chances d’être contaminés.
De nombreux cas de syphilis sont attribuables à la communauté <les pipes, cuillers, fourchettes, etc. Dans le livre si intéressant de Fournier on trouvera quantité d’exemples curieux de contamination par ces divers procédés. Il n’est pas un objet, en définitive, dont le contact avec la bouche ne puisse à un moment donné communiquer la syphilis, puisqu'il faut se méfier des cigares, des cigarettes, des guillotines à couper les bouts de cigares, des bouchons de bouteilles, des joujoux, des timbre-postes, etc.
Les instruments des dentistes, insuffisammentdésinfectés, ont souvent transporté la syphilis de bouche en bouche. Les doigts mêmes ont pu servir d’agents de transmission.
Il n’est donc pas étonnant qu’on rencontre de temps à autre des chancres de la bouche « dans les milieux les plus honnêtes, dans de véritables asiles de vertu, qui sembleraient à jamais fermés devant la vérole. » (A. Fournier.)
Ces considérations étiologiques sont applicables aux chancres buccaux en général. Il importe maintenant d’étudier isolémentles diverses localisations, les principales du moins, pour mettre en lumière un certain nombre de données utiles au point de vue du diagnostic.
Laissant de côté les chancres de siège peu fréquent, dont les carac tères pourront d’ailleurs être aisément déduits de ceux que nous décrirons aux autres chancres buccaux, nous nous occuperons successivement des chancres des lèvres^ des gencives^ de la langue et de Vamggdale.
Chancres deslèv-res. — Le chancre labial est un peu plus fréquent à la lèvre inférieure. Il est unique dans la très grande majorité des cas, mais par exception il peut être double, triple, ou même quadruple comme chez un malade de Fournier qui présentait deux chancres à la lèvre supérieure et deux à l’inférieure. Il peut encore coïncider avec un autre chancre intrabuccal, ou d’autres chancres génitaux, mammaires ou céphaliques. Un malade que j’ai examiné dans le service de Gaucher, à Saint-Antoine, outre un chancre de la lèvre inférieure, en portait cinq autres sur différents points de l’économie.
Un vieillard que j’ai vu à la Pitié, outre un chancre labial, en avait deux autres sur la verge.
Ils occupent sur la lèvre une situation variable, ils siègent exclusivement sur la peau, ou exclusivement sur la muqueuse, ou bien sur la bordure rouge, ou bien encore empiètent sur le territoire muqueux et le territoire cutané.
D’autre part le chancre peut être médian, latéral, commissural.
Au point de vue de ses caractères, le chancre labial diffère peu du chancre génital. « C’est, dit Fournier, le chancre génital transporté sur la bouche, tout simplement. »
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On peut donc rencontrer en cette région toutes les variétés de chancre, érosif, papuleux, ulcéreux, croùteux et même phagédénique, qui revêtent ici leurs caractères habituels.
Le chancre labial présente fréquemment l’aspect d’une simple érosion, siégeant sur le bord libre ou la face muqueuse de la lèvre. Il peut alors être facilement confondu à un examen superficiel avec la légère exulcération qui succède à une vésicule d’herpès, ou à une de ces petites plaies sans importance qui se produisent pour une raison quelconque au niveau de l'orifice labial.
La régularité du contour de l’érosion, qui est arrondi ou ovalaire, est en pareil cas un signe excellent sur lequel insiste beaucoup Alfred Fournier, qui fait remarquer que le pourtour de l’exulcération herpétique est au contraire ondulé, irrégulier, formé de petits arcs de cercle. Mais le plus souvent c’est une exulcération couverte d’une croûte, parfois épaisse et stratifiée, le plus souvent sèche, plate et squameuse, et reposant sur une plaque indurée, enchâssée dans l’épaisseur des téguments. Le contour en est arrondi, « il n’y a pas de bords ».
La surface du chancre présente souvent une teinte vermeille ou d’un rouge sombre.
L’induration est parfois considérable et peut s’accompagner d’une énorme augmentation de volume de la lèvre ; mais le plus souvent elle est médiocre. Dans presque tous les chancres labiaux, en effet, on chercherait vainement l’induration dite cartilagineuse. Ce qu’on perçoit, c’est une légère augmentation de consistance de la région occupée par la lésion. Il y a comme une très mince plaque enchâssée dans le derme, dépassant à peine les limites de l’exulcération. C’est l’induration dite papyracée, encore est-elle parfois bien délicate â percevoir.
Mais dans toutes les variétés de chancres labiaux il est un signe qui manque rarement, c’est l’engorgement ganglionnaire, habituellement précoce, et habituellement aussi considérable. Les ganglions engorgés sont ceux de la loge sous-maxillaire, ou ceux qui sont situés dans la partie moyenne de la région sus-hyoïdienne. Parfois ce sont des ganglions anormaux situés dans l’épaisseur de la joue, comme j’en ai vu un cas. Parfois aussi l’engorgement est bilatéral. Il peut aussi être croisé, c’est-à-dire, par exemple, qu’avec un chancre situé à droite de la ligne médiane les ganglions tuméfiés soient du côté gauche. Dans tous les cas cette adénopathie rappelle de tous points celle qui siège au pli de l’aine dans le cas de chancre génital. Elle est formée de plusieurs ganglions, dont l’un plus volumineux que les autres. Cette polyadénite est indolente et froide ; les glandes tuméfiées conservent leur mobilité et leur forme arrondie ; elles persistent assez longtemps après la cicatrisation du chancre. La résolution est la terminaison habituelle de ces adénopathies. Cependant j’ai observé, dans
le service de M. Reclus, un vieillard qui avait à la fois deux chancres du prépuce et un chancre de la lèvre inférieure. Un des ganglions sous-maxillaires du côté droit, engorgé à la suite de cette dernière ulcération, suppura. A n’en pas douter, cette suppuration était sous la dépendance d’une surinfection dont le point de départ était la surface ulcérée. Mais de pareils faits sont tout à fait exceptionnels.
Le chancre labial devient très rarement phagédénique. On en a vu cependant affecter les deux formes du phagédénisme, c’est-à-dire avoir tendance à détruire soit en surface, soit en profondeur. Mais ces cas sont tout à fait rares, et tout au contraire l’évolution du chancre latéral est en général fort simple et très banale. La guérison survient spontanément ou après la sirnple application de topiques très anodins.
La surface ulcérée se cicatrise, l’induration disparaît peu à peu, la lèvre reprend sa souplesse. Quand le chancre siégeait sur la mu- ([ueuse, il ne laisse même la plupart du temps aucune trace; sur la bordure rouge, le chancre disparu, il subsiste parfois une petite cicatrice blanchâtre ou brunâtre légèrement déprimée, mais habituellement il ne reste aucun vestige de l’accident primitif. Quand le chancre occupe la face cutanée de la lèvre, il laisse assez souvent une cicatrice déprimée, légèrement pigmentée. Mais ce n’est pas la règle, et dans plus de la moitié des cas rien ne marque la place qu’occupait le chancre.
Le diagnostic du chancre labial, souvent très facile, présente quelquefois de très grandes difficultés.
Les petits chancres qui se présentent sous l’aspect d’une très légère exulcération, reposant sur une induration à peine perceptible, peuvent être pris pour des lésions insignifiantes et, en particulier, pour les petites ulcérations que laissent les vésicules d’herpès.
Comme le dit Alfred Fournier, en pareil cas, l’étude du contour de la lésion donne de précieuses indications. L’érosion du chancre est limitée par une ligne régulière, elle est arrondie ou ovalaire. Jamais à son pourtour on ne voit les ondulations, les irrégularités, les dentelures séparées par de petits arcs de cercle qui caractérisent l’exulcération de l’herpès. En outre l’indolence de la lésion, sa durée, l’absence d’autres ulcérations analogues dans la bouche ou le pharynx, la présence de ganglions sont des signes ([ui permettront de faire assez facilement la distinction. Mais quand par exemple une lésion simple, herpès banal ou gerçure vulgaire, aura été entretenue, modifiée, aggravée par des cautérisations répétées, il peut devenir à peu près impossible de dire si l’on a affaire à un chancre. Ces cas sont rares, mais on en voit encore de temps à autre.
Il se peut encore que les chancres couverts de croiites épaisses et denses soient difficiles à distinguer soit de simples ecthymas, soit de gommes.
En pareil cas ce n’est pas l’aspect objectif de la lésion, même
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débarrassée de sa croûte qui permet de faire le diagnostic, mais la constatation d’une base indurée, de ganglions, l’évolution de la maladie, l’apparition d’une roséole.
On a souvent, en présence d’ulcération labiale, à discuter le diagnostic d’épithélioma, et souvent aussi après avoir agité le pour et le contre on se trouve dans l’embarras. Le chancre peut avoir mauvaise mine, il peut être térébrant, étendu, il peut s’accompagner d’un processus sclérosant si considérable qu’il forme une véritable tumeur. Il est donc des circonstances, et il suffit de faire appel à ses souvenirs de clinique journalière pour en trouver des exemples, où le doute est permis, et d’autres où l’erreur est difficile à éviter.
Et de fait ces erreurs, qui au premier abord paraissent invraisemblables, sont encore commises de temps à autre, et pas par les pre miers venus. .J’ai vu dans les salles de M. Marchand, à l’hôpital Saint-Louis, un homme qui était porteur d’un épithélioma delà lèvre supérieure. Le cas n’était plus douteux à ce moment. Mais un syphiligraphe éminent avait fait le diagnostic de chancre et condamné le malade au mercure à un moment où la nature de l’affection était sans doute moins évidente. La méprise peut avoir lieu en sens inverse, elle chancre pris pour un épithélioma peut être l’objet d’une intervention. Fournier rapporte un cas où la tumeur fut excisée par un chirurgien qui vit avec stupeur se manifester ultérieurement une roséole qui l’éclaira un peu tard, il est vrai, sur la véritable nature de la maladie. J’ai moi-même failli être témoin d’un même genre. Le malade était sur la table d’opérations et déjà endormi. Un dernier examen fit naître dans l’esprit du chirurgien quelques soupçons qui l’engagèrent à différer l’intervention. Bien lui en prit, car le malade guérit spontanément.
Si donc, dans la grande majorité des cas, il est fort aisé de distinguer le chancre de l’épithélioma, il est telles circonstances où cette distinction est une grosse difficulté. Il faut toujours songer au chancre chez ces malades où la nature épithéliale de l’affection ne saute pas aux yeux. En réunissant et rapprochant tout ce que l’interrogatoire du malade et les constatations cliniques ont pu fournir de notions positives ou négatives, on arrive presque toujours à interpréter la lésion dans le sens convenable.
Ainsi l’âge du malade, le sexe, la date exacte du début sont déjà des éléments très importants au point de vue du diagnostic probable, le rapport des dimensions de la lésion labiale et du volume des ganglions est non moins utile. Enfin l’aspect de la lésion elle-même fournit de précieuses indications.
Le chancre est arrondi, son fond est uni et lisse et il n’a point de bords. L’épithélioma présente une surface irrégulière et végétante, et cette surface, comme Fournier le fait remarquer, est toujours saignante. Il suffit de presser un peu la tumeur, ou mieux de la frotter
légèrement pour en voir sourdre des gouttelettes de sang. Le chancre au contraire, sclérose du derme, saigne peu : c’est une lésion sèche. Enfin, outre l’induration et les caractères de l’adénopathie, il y a encore l’évolution si différente. Au bout d’un certain temps le chancre aura tendance à rétrocéder spontanément, et d’autre part l’apparition de la roséole et ultérieurement des différentes variétés de syphilides viendront dissiper toutes les incertitudes.
11 y a enfin telles circonstances où une foule d’affections peuvent simuler le chancre. Au musée de l’hôpital Saint-Louis, un moulage représente une folliculite agminée en plaque siégeant sur la lèvre supérieure et donnant l’illusion d’un chancre (1).
Alfred Fournier rapporte un cas qui d’ailleurs est aussi figuré en cire au musée de Saint-Louis, où une brûlure par l'eau régale donnait à la lèvre supérieure un aspect tel qu’on aurait pu faire le diagnostic de chancre (2).
Le même auteur rappelle que le furoncle après élimination de son bourbillon peut simuler le chancre.
On pourrait citer ainsi une foule d’observations où l’on s’est trompé, où l’on a failli se tromper, où l’on aurait pu se tromper. Chaque jour, à l’hôpital, on rencontre de ces cas épineux où il faut bien sérieusement examiner son malade avant de se prononcer et de prendre un parti. Et dans nombre de circonstances j’ai vu des maîtres éminents demeurer dans le doute et attendre du temps, de l’évolution de la maladie, d’un traitement d’épreuve les éléments de diagnostic que ne pouvait fournir le simple examen de la lésion présentée par le malade.
Chancres de la lang^ue. — D’après les relevés de Fournier, les chancres de la langue ont pour siège d’élection la face dorsale de la langue, ou plus exactement le tiers antérieur de cette face. Le plus souvent ils occupent franchement le dos de la langue, plus rarement ils siègent à la pointe et sur les bords.
Ils sont parfois doubles ; Fournier en cite un exemple, et Ouinquaud (3) en a déposé un beau moulage au musée de Saint-Louis. Ce sont des faits très exceptionnels et presque toujours le chancre lingual est unique. 11 serait plus fréquent chez l’homme que chez la femme.
Le chancre lingual est parfois tout petit, comparé à une lentille, à l’ongle du petit doigt, habituellement plus étendu et présentant de 15 à 30 millimètres dans son plus grand diamètre. 11 est arrondi ou ovalaire, dans la très grande majorité des cas. Parfois cependant il affecte la disposition fissuraire ou étoilée.
Le « graphique du contour » est en général fort régulier ; l’ulcéra-
(1) Musée de riiôpital Saint-Louis, n° 67.
(2) Musée de l’hôpital Saint-Louis, n° 1265.
(3) Musée de l’hôpital Saint-Louis, 1574.
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lion est habituellement très superficielle, et représente plutôt une érosion, une exulcération qu’une ulcération véritable, cette exulcération est pour ainsi dire de niveau avec les parties avoisinantes, « il n’y a point de bords ». Parfois cependant le fond est un peu déprimé et semble se creuser, chancre en cupule, en cuiller, mais il n’y a ni décollement ni découpure brusque, les bords se continuent graduellement, sans secousse, vers le fond. Celui-ci est lisse, et présente une teinte rougeâtre plus ou moins foncée, et souvent un rouge carminé spécial, couleur chair musculaire. (Fournier.)
L’induration est constante, mais variable dans son étendue et sa consistance. Il y a des cas où toute la partie antérieure de la langue, augmentée de volume, et devenue d’une résistance considérable, donne la sensation d’une tumeur. Mais il est très rare d’observer des faits de ce genre et même l’induration est ordinairement non seulement circonscrite, mais encore peu étendue et peu marquée. Il est exceptionnel de constater l’induration cartilaginiforme, et ce qu’on perçoit c’est une induration en lamelle, parcheminée, en « carte de visite ». Cette induration ne manque jamais, mais il est parfois délicat de la percevoir avec netteté. Un autre signe constant et de première importance est l’adénopathie, l’engorgement des ganglions sousmaxillaires du côté correspondant ou des deux côtés. Le chancre lingual est peu douloureux par lui-même, mais les frottements déterminés par la mastication et la parole sont parfois assez pénibles, et en particulier les aliments épicés ou acides provoquent des sensations de lancinement et de brûlure fort désagréables. La rigidité de la langue rend d’autre part la déglutition un peu laborieuse et entrave l’élocution. Mais ce sont là des faits qui n’ont rien de particulier au chancre lingual.
L’évolution de celui-ci est presque toujours fort simple. La lésion dure plus ou moins longtemps, un mois, six semaines, deux mois, mais rétrocède spontanément ou sous l’influence d’un traitement fort anodin. Cependant, dans quelques cas, heureusement tout à fait rares, l’alfection pourrait présenter une marche tout autre et revêtir les allures du phagédénisme le plus menaçant.
Le diagnostic du chancre lingual ne présente guère de difficultés dans la plupart des cas; le siège de l’ulcération, son aspect lisse, son contour arrondi, sa coloration spéciale, l’induration, i’adénopathie qui se présente ici avec les caractères particuliers des engorgements ganglionnaires d’origine syphilitique sont des signes qui, par leur groupement, permettent de faire le diagnostic sans hésitation, surtout s’il s’agit d’un sujet jeune, surtout s’il s’agit d’une femme. D’ailleurs, au bout de peu de temps, survient la série des accidents secondaires qui tranche définitivement la question. Cependant une foule d’affections peuvent être, à une certaine période, confondues avec le chancre. Les herpès, les aphtes simulent les petits chancres
simplement érosifs sans grande induration, mais Texamen des bords en permettant de reconnaître la disposition irrégulière, microcyclique (Fournier) habituelle dans le cas d’herpès, sera un signe précieux. Les ulcérations qui sont sous la dépendance des dents déviées ou cariées, les glossites dentaires sont plus difficiles à distinguer, car objectivement leurs symptômes sont parfois très analogues, mais tout d’abord il n’y a pas d’adénopathie ou du moins pas d'adénopathie comparable à celle du chancre, et puis il y a surtout une constatation que le simple examen de la bouche permet de faire immédiatement, c’est que l’ulcère dentaire est en rapport direct avec une dent déviée, pointue, irrégulière, cariée. Bien qu’il puisse y avoir des coïncidences, on n’a donc pas habituellement à discuter longtemps cette cause d’erreur.
Certaines syphilides ulcéreuses simuleraient le chancre, si deux signes ne permettaient de les reconnaître pour ce qu’elles sont réellement. Filles ne sont ni indurées ni accompagnées de ganglions.
Les ulcères tuberculeux, parfois multiples, coïncident en général avec des lésions du poumon faciles à constater, ne s’accompagnant qu’exceplionnellement de ganglions, ayant des bords irréguliers et décollés, un fond jaunâtre ou grisâtre, inégal, parfois entourés d’un semis de granulations jaunâtres visibles à travers la muqueuse (points jaunes de Trélat), ressemblant en somme fort peu au chancre.
Pour les lésions tertiaires elles s’accompagnent de modifications telles dans l’aspect de la langue qu’en vérité on ne songe guère à elles en présence d’un chancre, outre qu’elles ne déterminent pas d’engorgement ganglionnaire, et sont précédées d’une série d’accidents qu’il est souvent facile de mettre en évidence.
Reste l’épithélioma, avec lequel la confusion a été faite quelquefois, confusion particulièrement regrettable, car elle peut conduire à une amputation de la langue, comme il arriva à ce malade que cite Fournier. Trompé par l’étendue et l’aspect du chancre, un chirurgien lui fit l’ablation d'une bonne partie de la langue. Quelques jours après une roséole vint montrer que l’intervention était au moins prématurée.
L’hésitation n’est permise que dans les cas de cancers encore très limités. Indépendamment des considérations de siège, d’âge, de sexe sur lesquelles il est inutile de revenir, on peut, en pareil cas, se guider sur l’aspect de la lésion où parfois certaines nuances sont en faveur soit du chancre, soit de l’épithélioma, mais surtout sur l’évolution si différente et les rapports de l’ulcération avec l’adénopathie. En cas de doute persistant, il y a deux façons de sortir d’embarras, l’une est d’enlever un petit fragment de la lésion, lequel sera soumis à l’examen histologique, l’autre, moins rapide, mais simple, incontestablement, et néanmoins sûr, est d’attendre.
Quelques jours d’expectation et les choses vont s’éclaircir. Si c’est
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un chancre, il diminuera et rétrocédera, tandis que surviendra la roséole. Si ce n’est pas un chancre....
Chancres de la g*encîvc. — Les chancres gingivaux sont quelquefois des méfaits des dentistes. Des instruments non désinfectés peuvent transmettre la syphilis de bouche en bouche. Ces faits, heureusement, deviendront de plus en plus rares, avec la diffusion graduelle des principes de l’antisepsie. Mais cette source de contamination n’est pas la seule, et toutes celles dont nous avons donné précédemment l’énumération peuvent entrer en ligne de compte. Cependant la gencive étant bien moins exposée que les lèvres, la langue et les amygdales, il est en somme rare de voir s’y développer l’accident primitif.
Ce chancre ne présente d’ailleurs, à part sa localisation, rien de bien particulièrement remarquable. Il est petit et siège en général au niveau du bord gingival, le plus souvent au niveau de l’interstice de deux dents, parfois encore au niveau d’une alvéole dont la dent a été récemment arrachée. La lésion se présente sous forme d’une plaque indurée, d’un rouge foncé, arrondie, ou semi-lunaire, à surface plus ou moins ulcérée. Mais ces caractères peuvent être altérés et le chancre ne plus présenter son aspect caractéristique. C’est ainsi que le fond peut être irrégulier, plus ou moins creux, couvert de détritus grisâtres. Cette lésion est parfois méconnue, mais c’est qu’alors on n’a pas pensé au chancre. Il suffit d’avoir sans cesse présente à l’esprit la possibilité de cet accident pour ne pas le confondre avec les diverses variétés de gingivites et de périostite.
Chancre de l’amyg-dale (1). — « Je vais vous parler d’une lésion presque généralement omise parles auteurs, niée par quelquesuns, souvent, très souvent méconnue dans la pratique et dont l’exacte notion est cependant fort utile à bien déterminer. Permettez-moi en commençant d’en appeler à votre concours non moins qu’à votre attention bienveillante. L’histoire de cette lésion est à peine commencée. Je n’en puis moi-même qu’en ébaucher quelques traits. Ce sera à vous de la compléter en éclairant les incertitudes que j’aurai à confesser, en cherchant leur solution aux problèmes que plus d’une fois je devrai me borner à poser devant vous. » Cet exorde de la communication de Diday montre combien le chancre de l’amygdale était encore peu connu en 1861. 11 le fut pendant longtemps encore.
Mais enfin personne aujourd’hui n’ignore cette lésion, dont on fait même assez couramment le diagnostic. — Comme le dit Fournier,
(1) Diday, Soc. des sc. méd. Lyon, 1861. — Legendre, Arch. (jéii. de méd., 188 i. — PivAUDRAN, tlicse de Paris, 1884. — Gaube, Union méd. du Nord-Est, 1893. — Dieulafoy, Sem. méd., 1895. — Nivet, thèse de Paris, 1887. — A. Robin, Leçons de clinique, 1887. — Viguier, thèse de Paris, 1888. — A. Fournier, Chancres extragénitaux. — Ferro, thèse de Paris, 1897.
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on ne s’explique guère que celte porte d’entrée de la vérole ait été si longtemps méconnue. Il s’agit en effet d’un accident commun, fréquent, le chancre de l’amygdale étant observé presque aussi souvent que celui des lèvres ; et même, s’il fallait en croire Boeck, ce serait le plus commun des chancres extragénitaux. Le chancre de l'amygdale est généralement unique. — Parfois cependant il peut être double, c’est-à-dire bilatéral, un chancre sur chaque amygdale. J’ai vu un cas de ce genre à la consultation de l’hôpital Broussais sur une jeune femme de vingt-cinq ans. On peut voir aussi deux chancres sur la même amygdale. (A. Fournier.)
« On a fait au chancre de l’amygdale une réputation très exagérée de polymorphisme. Sans doute il est susceptible de formes objectives diverses, mais en cela il ne diffère ni du chancre en général, ni du chancre génital en particulier. » (Fournier. ) En réalité, il n’est pas extrêmement difficile d’en déceler les principales variétés. Elles sont, il est vrai, souvent confondues avec d’autres affections, mais cela tient moins à une parfaite analogie clinique, qu’à un examen incomplet, et incomplet parce que l’idée du chancre ne vient pas immédiatement à l’esprit en présence d’une affection des amygdales, parce que, surtout dans certains milieux, surtout chez certains individus, c’est la dernière éventualité qu’on songe à discuter.
Üiday faisait remarquer en outre que le défaut d’expérience des médecins proprement dits était en grande partie cause de ces erreurs. « On est en droit d’affirmer que si le malade consulte sur ce mal, ce sera moins un spécialiste que tout autre, que s’il entre dans iiiï hôpital, ce ne sera pas celui des vénériens. » Maintenant que l’on est bien prévenu, il n’est pas besoin d’être tout particulièrement versé en syphiligraphie pour faire ce diagnostic dans la très grande majorité des cas. Le chancre amygdalien se présente sous forme d’une érosion ou d’une ulcération de dimensions variables, mais arrondie ou ovalaire, occupant en général la partie saillante de l’amygdale, en général aussi limitée à cet organe, mais pouvant s’étendre sur le pilier postérieur ou plus souvent sur l’antérieur. Parfois tout petit, le chancre peut atteindre trois centimètres. L’ulcération présente un contour arrondi, qu’il n'est pas toujours facile cependant de bien apercevoir, car il peut être dissimulé par les piliers du voile. Elle est parfois très superficielle, parfois creusée profondément. Sa coloration est Aariable, elle peut être rouge, d’un rouge foncé ou carminé, comme la plupart des chancres buccaux, mais cet aspect est fort inconstant, et très souvent l’ulcération amygdalienne est grisâtre, blanchâtre, parfois couverte d’une sorte de production diphtéroïde. Le fond, comme le fait remarquer Fournier, n'est pas uni et lisse comme celui des autres chancres, ce qui tient à la conformation de l’amygdale qui est criblée de dépressions, de cryptes. Le fond est par cela même irrégulier et inégal.
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L’amygdale qui supporte le chancre est presque toujours notablement augmentée de volume. Cette hypertrophie peut revêtir un aspect spécial, donner à l’amygdale une forme cylindrique, ce cylindre portant le chancre à son extrémité interne libre.
Plus souvent l’augmentation de volume est totale, et porte sur les diflerents diamètres de l’amygdale. Dans certains cas, enfin, la tuméfaction prend un caractère inflammatoire, la rougeur s’étend non seulement à l’amygdale, mais aux piliers, à la partie correspondante du voile et du pharynx, en môme temps qu’on note de la lièvre et des signes fonctionnels assez intenses, tels que difficulté et douleur de la déglutition. C’est ce que Fournier appelle la forme angineuse, Ferro la forme douloureuse du chancre de l’amygdale. Il y a, comme le dit Fournier, « un chancre sur une amygdalite. »
L’induration existe habituellement, mais elle est délicate à constater parce que l’exploration digitale présente ici une certaine difficulté, ({u’on la fasse simplement en faisant pénétrer l’index dans le pharynx, ou en s’aidant de la palpation extérieure avec une main appuyant derrière l’angle de la mâchoire. En outre cette induration est souvent peu accentuée. Mais l’adénopathie ne manque jamais. Elle frappe les ganglions carotidiens ou sous-maxillaires et elle présente les caractères de l’adénopathie spécifique. Cependant Diday fait remarquer « qu’elle peut aussi fourvoyer le praticien et cela pour deux raisons, la première est que l’adénopathie qui accompagne les chancres buccaux en général et ceux de l’amygdale en particulier est souvent plus inllammatoire, quoique se résolvant finalement sans suppuration, que les adénopathies qui accompagnent les chancres de la région génitale, la deuxième que les accidents secondaires peuvent, eux aussi, développer des engorgements ganglionnaires de la région sous-maxillaire ressemblant parfois à ceux qui sont la conséquence de l’accident primitif. » Toutefois, sans refuser d’admettre cette possibilité, il faut bien reconnaître qu’il s’agit de faits exceptionnels, et que l’adénopathie primitive diffère beaucoup par le volume, la dureté, l’unilatéralité, des engorgements ganglionnaires qui sont parfois consécutifs aux plaques muqueuses de la gorge. Cette adénopalhie est même le meilleur signe et le plus constant du chancre amygdalien, et c’est sa constatation qui, dans la plupart des cas, permettra de poser un diagnostic ferme.
Cette lésion détermine parfois des signes fonctionnels si peu accusés que le malade ne s’en préoccupe guère et laisse évoluer son affection sans y. attacher l’importance qu’elle mérite. Aussi Diday disait-il que « le chancre de l’amygdale a pour habitude, je dirais presque pour caractère, d’échapper au malade » ; et le médecin, dans bon nombre de cas, aurait-il à formuler plutôt un « diagnostic posthume » (Diday) qu’à constater une maladie à sa période d’état.
Toutefois cette absence de douleur, loin d’être la règle, est au contraire l’exception. M. Dieulafoy formule une proposition précisément inverse de celle de Diday. « Le chancre amygdalien ne passe généralement pas inaperçu du sujet qui en est porteur. Vous savez avec quelle facilité un malade peut méconnaître un chancre des organes génitaux... Il n’en sera pas ainsi pour le chancre de l’amygdale, qui douloureux et même extrêmement douloureux attirera de suite l’attention du malade. » Cette douleur est unilatérale « et en cela elle se différencie de tant et tant d’angines banales qui affectent généralement les deux amygdales ». (Fournier.)
Diday insistait déjà sur ce siège unilatéral de la douleur et son importance au point de vue diagnostic. Mais il faisait aussi remarquer que, « par une fatalité singulière, les malades ont une inhabileté étrange à localiser avec quelque précision une douleur dégorgé». Un caractère non moins important de cette douleur est que, loin de s’atténuer rapidement comme celles qui ont pour point de départ une inflammation aiguë de la gorge, elle est durable et persistante dans son intensité.
Dans quelques cas, on aurait vu des chancres amygdaliens devenir phagédéniques, mais cette complication est bien rare, et il s’agirait d’un phagédénisme relativement bénin.
Dans d’autres, il peut se produire une sorte de mortification des couches les plus superficielles du chancre ; il se produit alors une escarre d’un brun noirâtre qui s’élimine. Cette forme gangreneuse est vraiment bien rare. Legendre, dans son remarquable mémoire, en cile une belle observation recueillie dans le service de Laboulbène.
L’évolution du chancre amygdalien se fait presque toujours d’une façon très normale et très simple. Au bout de quatre, cinq semaines, deux mois, la guérison survient. L’ulcération se cicatrise, les ganglions rétrocèdent, l'amygdale reprend sa souplesse. Toutefois l’induration peut persister longtemps après la guérison du chancre, en même temps qu’une légère augmentation de Amlume, constatations qui peuvent en certains cas conduire au diagnostic rétrospectif du chancre.
Le diagnostic du chancre amygdalien n’est jamais un diagnostic immédiatement évident ; il résulte toujours d’un examen soigneux et attentif et du rapprochement de plusieurs signes qui, pris isolément, n’ont en général rien d’absolument pathognomonique. « 11 importe d’autant plus de réunir l’ensemble de ces témoignages, que chacun d’eux pris isolément est plus trompeur et plus, difficile à recueillir. » (Diday.)
De fait, nombre d’erreurs ont été commises. Le chancre de l’amygdale a été pris pour une angine simple, pour une angine herpétique, prise même pour de la diphtérie, pour une angine gangreneuse, pour un épithélioma. Inversement, des lésions secondaires peuvent simuler
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le chancre, et même les lésions tertiaires ont pu donner le change, comme chez ce ténor, dont parle Diday, « ténor que sa vérole tend à illustrer à l’égal de son talent. » Pour éviter ces erreurs, il faut et il suffit la plupart du temps de penser au chancre.
On fait, dans le tiers ou la moitié des cas, le diagnostic d’angine vulgaire, dit le professeur Fournier. Cette confusion doit être évitée par la constatation d’une rougeur unilatérale, des ganglions, de l’induration.
Les plaques muqueuses n’ont ni induration ni adénopathie ; elles sont bien rarement limitées à l’amygdale. Les gommes ont une physionomie très spéciale avec leurs bords coupés à pic et leur fond bourbillonneux. Les angines à exsudât blanchâtre sont parfois simulées par le chancre, il est vrai, mais dans ce dernier cas les lésions sont localisées, l’induration peut être souvent perçue, les caractères de l’exsudât ne sont pas les mêmes, l’état général est habituellement très différent. Mais enfin, dans certains cas, la distinction est délicate, au début tout au moins, car l’évolution de la maladie vient toujours trancher la question. Il y a une lésion qui prend volontiers l’aspect du chancre, c’est ce que Fournier et Mendel décrivent sous le nom d’amygdalite ulcéreuse chancriforme, et Moure d’amygdalite lacunaire ulcéreuse. J’en ai vu deux cas où il fut pendant plusieurs jours bien difficile de se prononcer, en particulier sur un de mes élèves de l’Ecole prati([ue, qui portait sur chaque amygdale une ulcération arrondie, grande comme une pièce de cinquante centimes, reposant sur une amygdale augmentée dans son volume et dans sa consistance. Il avait en outre un ganglion cervical, du volume d’une petite noisette. L’affection persista pendant une quinzaine de jours, la douleur à la déglutition disparut graduellement, les ulcérations se cicatrisèrent; l’état général resta satisfaisant, au point que ce jeunehomme put continuer à disséquer. Jamais il n’a eu de roséole.
O liant à l’épithélioma de l’amygdale, il peut être simulé par un chancre, car le chancre peut se creuser et prendre mauvais aspect, avoir un fond irrégulier, couvert de détritus grisâtres, et l’adénopathie est commune aux deux affections, et parfois même l’adénopathie cancéreuse est précoce et volumineuse alors que le cancer est encore tout petit.
Cependant ce n’est que dans des cas bien rares qu’on pourra rester indécis. Tout d’abord il y a certaines considérations d’âge, de sexe, qui feront, dans beaucoup de circonstances, penser plus volontiers soit au chancre, soit â l’épithélioma. Sans doute il ne faut pas trop se laisser guider par ces premières impressions qui peuvent conduire â de regrettables erreurs ; dans beaucoup de cas néanmoins elles vous mettront d’emblée dans la bonne voie. L’étude de la lésion elle-même fait presque toujours constater des différences radicales, chancre arrondi, circonscrit, médiocrement creux, épithélioma à bords irréguliers, à
tendance envahissante, à fond couvert de débris grisâtres, ichoreux, fétides. L’adénopathie est très différente dans les deux cas, les ganglions engorgés par le chancre l’étant d’une façon rapide, au lieu que dans l'épithéliomails augmentent lentement de volume. Dans le premier cas ils restent mobiles, ils adhèrent de bonne heure dans le second. — Leur volume est proportionnellement plus considérable pour le chancre qu'il ne serait dans le cas d’un épithélioma de même dimension. Enfin, au bout de peu de temps, l’évolution si diftèrente dans les deux cas viendra confirmer ou infirmer le diagnostic.
On le voit, dans tous ces cas litigieux et embarrassants, il suffit d’attendre quelques jours pour que la marche naturelle de la maladie vienne éclaircir les doutes, dissiper les incertitudes et guider le chirurgien vers le traitement convenable. Eùt-on formulé une opinion ferme, l'apparition de la roséole et de syphilides vient toujours à en établir le bien-fondé ou modifier le diagnostic. L’erreur est donc plus humiliante pour le médecin que dangereuse pour le malade. Cette formule de Diday est assez heureuse, mais il faut ajouter que l’erreur est encore beaucoup moins humiliante pour le médecin que dangereuse pour ceux qui entourent le malade. Ils sont d’autant plus exposés à contracter sa maladie que, n’étant pas prévenu, il ne prend nulle précaution à ce sujet.
Le traitement de ces chancres buccaux doit être aussi simple que possible. Les cautérisations n’ont guère d’autre effet que d’en retarder la cicatrisation. Les chancres labiaux seront recouverts de pommades antiseptiques et non irritantes; les chancres intrabuccaux seront nettoyés et lavés avec des solutions antiseptiques légères, de l’infusion de pavots, etc. Les chancres amygdaliens sont simplement justiciables de gargarismes calmants, d’applications de cocaïne quand ils sont douloureux, de teinture d’iode, d’eau phéniquée, ou de liqueur de Van Swieten étendue, quand ils ont mauvaise mine et tendance à devenir phagédéniques.
Tout cela, bien entendu, sans préjudice du traitement général, qui doit être ici ce qu’il est pour les syphilis qui ont le point de départ habituel.
Accidents secondaires.
La cavité buccale est un lieu d’élection pour les manifestations secondaires de la syphilis. C’est, après la vulve, le meilleur terrain pour le développement des ptaqiies muqueuses.
Lasègue prétend que« les femmes y apportent une prédilection toute j:)articulière » et que si « les statistiques peuvent donner des chitïres douteux, les médecins qui ont pratiqué dans les hôpitaux d’hommes et de femmes syphilitiques et qui sont en mesure d'établir un large parallèle, sont unanimes sur ce point. »
Cependant Fournier et d’autres qui se sont trouvés précisément
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dans ces conditions pensent que ces syphilides buccales se rencontrent avec une fréquence plus grande chez l’homme, ce qui ne les empêche pas d’être très communes chez la femme. Dans le sexe masculin interviennent en elïet certaines causes déterminantes qui en favorisent le développement, ainsi l’habitude de fumer et de chiquer, et une plus grande négligence des soins de la propreté. De fait, il n’est guère de syphilis au cours de laquelle on ne puisse constater pendant la période secondaire des plaques muqueuses buccales.
Celles-ci peuvent s’observer sur tous les points de la cavité buccopharyngienne, mais il en est où elles n’apparaissent que très exceptionnellement : ainsi le pharynx proprement dit, la voûte palatine, les gencives, les amygdales pharyngée et préépiglottique (1). Par contre, elles pullulent avec la plus extraordinaire facilité à la surface des amygdales, dans la petite excavation sus-amygdalienne, sur les piliers du voile du palais et la luette. On les rencontre avec une fréquence moindre, mais néanmoins considérable encore, sur les lèvres et la surface de la langue, ce qu’on peut résumer en disant que les syphilides buccales ont trois localisations principales, trois foyers, l’amygdale, les lèvres, la langue.
D’ailleurs, il est habituel que les syphilides se montrent simultanément en ces trois points. 11 est ordinaire aussi qu’elles coïncident avec d’autres manifestations analogues, développées à la vulve, à l’anus, et avec des éruptions de syphilides papuleuses à la surface du corps. Néanmoins les syphilides buccales s’observent souvent à l’exclusion de toute autre manifestation actuelle de la syphilis : ce sont chez l’homme de beaucoup les plus communes des syphilides. D’ailleurs l’éruption buccale peut être abondante ou discrète. Les parois de la cavité buccale peuvent être littéralement tapissées de plaques muqueuses, et d’autre part il peut n’exister qu’une ou deux de ces syphilides. Ce qui faisait dire à Lasègue que le tempérament du malade est un des éléments essentiels qui appellent ou qui annulent leur développement. Elles se présentent presque toujours sous forme de papules arrondies ou ovalaires, d’une teinte opaline, ayant en moyenne les dimensions de l’ongle du petit doigt.
Très rapidement l’épithélium tombe à la surface de cette papule, qui présente ainsi un aspect érosif.
D’autres éléments ne font pas de saillie appréciable et se présentent simplement sous l’aspect d’une petite érosion arrondie ou ovalaire.
Sur la face dorsale de la langue, on voit parfois des plaques d’un aspect spécial qui a été bien décrit par le professeur Fournier. Ce sont des plaques lisses, non érosives. On peut s’en assurer en promenant à leur surface un pinceau chargé d’une solution de nitrate d’argent. On ne constate pas la teinte blanchâtre, qui ne manque
(1) Moure et Raulin, Revue laryng., 1891. — Labit, Revue laryng., 1891.
jamais de se produire quand le nitrate d'argent est mis en contact avec une surface dépouillée d’épithélium. Ces plaques, par leur état lisse, contrastent avec les parties voisines dont les papilles ont conservé l’apparence normale. Elles semblent dépapillées, comme si, à ce niveau, les papilles avaient été « fauchées », « rasées».
Au niveau des commissures labiales, les plaques muqueuses prennent aussi un aspect spécial ; elles sont, comme l’on dit, en feuillets de livre, partie sur la lèvre inférieure, partie sur la supérieure, se réunissant à l’angle commissural, comme deux pages voisines d’un livre entr’ouvert, se continuent à leur point d’attache. Les deux moitiés s’appliquent l’une à l’autre quand la bouche est fermée ; à leur point d’union est un profond sillon, qui est le siège d’une exulcération fissuraire. Celle-ci, sans cesse tiraillée dans les mouvements des lèvres, devient la source de douleurs parfois fort pénibles.
Enfin, quand les plaques n’ont été l’objet d’aucune surveillance et d’aucun traitement, elles prennent un aspect végétant en chou-fleur et augmentent considérablement de volume. Elles gagnent en étendue et en hauteur, et forment de véritables condylomes. Ces .plaques sont alors dites hypertrophiques. Elles se voient principalement sur la langue et les amygdales.
Quand elles sont confluentes, elles peuvent déformer ces organes ■et au premier abord en imposer pour de ATndtables tumeurs. Toutefois riiésilation ne saurait être de longue durée. La présence de pareilles lésions dans la cavité buccale n’est pas sans déterminer un peu de gène. Celle-ci peut être très modérée, mais les substances irritantes, les aliments épicés déterminent généralement une sensadion de cuisson fort pénible. Enfin les mouvements de la déglutition sont souvent rendus douloureux par la présence des syphilides papulo-ulcéreuses des amygdales. Mais il y a nombre de cas où les (malades en sont si peu incommodés qu’ils ignorent absolument l’existence de leurs plaques muqueuses buccales.
D’après Lasègue, la gêne occasionnée par les plaques gutturales subirait une recrudescence pendant la nuit, à ce point que la répétition nocturne des douleurs pourrait fournir un précieux élément de diagnostic, car on ne l’observe aussi positive et à un tel degré dans aucune autre espèce d’angine.
Les plaques muqueuses buccales guérissent très facilement, mais elles récidivent avec une facilité plus grande encore, si bien que pendant des mois certains syphilitiques en ont toujours plus ou moins dans la bouche.
Le diagnostic de ces lésions est presque toujours évident; quand elles sont isolées ou en petit nombre, on peut quelquefois hésiter ou se fourvoyer, songer à un chancre, à une ulcération dentaire, à un herpès, à un aphte. Pour ce qui est du chancre, c’est généralement l’erreur inverse qu’on est plutôt porté à commettre ; quand il s'agit
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il’im cliancre petit, érosif, deux signes toutefois doivent empêcher cette confusion, l’induration et l’adénopathie. Si une plaque muqueuse peut se développer au voisinage d'une dent cariée ou déviée, et si cette dent agit réellement comme cause d’appel propre à faciliter en ce point le développement de la syphilide, celle-ci conserve ses caractères de papule érosive, et cet aspect suffit à la différencier de la glossite dentaire, ulcération reposant sur une base inflammatoire, lentement développée. Pour ce qui est des herpès et des aphtes, leur aspect est bien différent. Les vésicules d’herpès laissent de petites ulcérations à bords dentelés, ne reposant pas sur une papule, elles se couvrent sur la gorge d’exsudals blanchâtres.
Les aphtes ont un fond jaunâtre, jaune serin, tout spécial. Bref, il faut beaucoup d’inattention, ou des cas bien extraordinaires, pour ne pas reconnaître les syphilides de la bouche, quand elles sont visibles. Mais, par contre, il est des circonstances où les plaques, logées dans l’excavation amygdalienne, ou â la base de la langue, peuvent échapper à un examen même soigneux de la cavité buccale.
Le pronostic de ces syphilides n’est pas grave en lui-même, mais les sujets ainsi porteurs de lésions buccales sont très dangereux, en ce sens qu’ils contribuent â la diffusion de la maladie, d’autant plus dangereux qu’on ignore autour d’eux et que souvent ils ignorent eux-mêmes qu’ils peuvent communiquer la vérole.
Le traitement général est indispensable, mais il est insuffisant pour faire disparaître les plaques muqueuses. Celles-ci nécessitent un traitement local, fort simple d’ailleurs, puisqu’il doit consister simplement en quelques attouchements avec des caustiques. On se sert souvent de teinture d’iode, de nitrate d’argent, mais le meilleur médicament qu’on puisse employer en pareil cas est le nitrate acide de mercure. Surtout quand les plaques sont confluentes, hypertrophiques, il fait merveille et amène en quelques jours la guérison des lésions. Mais c’est un médicament dangereux, qu’il faut manier avec d’extrêmes précautions.
En outre, une sévère hygiène delà bouche est indispensable, lavage après chaque repas, entretien soigneux des dents. Il faut surtout recommander aux malades de ne pas fumer. Chez la plupart des syphilitiques, le tabac fait éclore les plaques muqueuses avec la plus déplorable facilité.
Syphilis tertiaire.
11 n’y a pas de région de l’économie qui soit plus communément frappée que la cavité bucco-pharyngienne, par les manifestations tardives de la vérole.
Nous étudierons successivement les lésions tertiaires des lèvres, de la langue, du palais et du pharynx.
Labialites tertiaires ML — On peut sons ce nom décrire avec TulTier les lésions labiales de la syphilis tertiaire. — Ces manifestations tardives de la vérole ont fait l’objet des travaux de Bouisson, de Coutard, de Meunier, de Bidon, de Tuffier, de Tournier, et surtout de nos maîtres de Saint-Louis, qui, dans le musée de cet hôpital, ont déposé toute une série de magnifiques moulages, figurant les différents aspects de la maladie.
Ces labialites tertiaires ne sont pas fréquentes; on les observe d’une façon tardive et surtout dans les syphilis non traitées. Elles paraissent plus fréquentes chez l’homme. On peut noter parfois des causes déterminantes, l’usage du tabac, toujours incriminé quand il s’agit d’atfections de la cavité bucco-pharyngienne, le traumatisme insignifiant ou sérieux, mais, à vrai dire, on ne trouve rien d’absolument démonstratif dans la majorité des cas.
Les accidents imputables à la syphilis tertiaire sont de deux sortes : les uns sont des gommes, semblables à toutes les gommes, les autres des syphilomes diffus dont la physionomie est toute differente.
Les gommes siègent surtout à la lèvre supérieure. Il est fréquent de les voir coïncider avec des lésions analogues des fosses nasales, mais parfois aussi elles se développent isolément, sans qu’il y ait d’ailleurs d’autres manifestations de la syphilis. A la lèvre, elles sont uniques, doubles, multiples, et peuvent occuper un point quelconque de cet organe. Cependant elles ont une prédilection pour les couches superficielles, et c’est du côté de la peau que se fait leur évolution. Elles se développent aussi à une certaine distance du bord libre de la commissure. Infiltration, ramollissement, élimination, telle est, ici comme ailleurs, la destinée de ces productions gommeuses. Au début existe dans l’épaisseur de la lèvre une masse dense, plus ou moins bien limitée, faisant saillie du côté des téguments, qui prennent une teinte rougeâtre et adhèrent à la tumeur sous-jacente. La lèvre est déformée plus ou moins selon le volume et la situation du néoplasme. La masse morbide grossit, change de couleur, se ramollit, devient lluctuante, sans qu’aucune douleur notable accompagne ce processus. Une gêne notable dans l’articulation de certains sons et une petite difficulté pour la préhension des aliments, c’est tout ce qu’on observe, et encore y a-t-il des cas où le malade n’en est nullement incommodé. L’ouverture spontanée survient et il en résulte un ulcère qui présente l’aspect habituel des ulcérations gommeuses. Abandonnée à elle-même, la lésion tertiaire s’agrandit rapidement; la lèvre, organe mince, se laisse perforer, et de grands dégâts résulteraient certainement de cette maladie laissée à son libre cours, mais le trai-
(1) Meunier, thèse de Paris, 1882. — Bidon, thèse de Paris, 1886. — Tuffier, Revue de chir.^ 1886. — Tournier, thèse de Paris, 1888. — Nivet, Gommes labiales simulant des chancres indurés (Ann. de demi, et de syphil., Paris, 1886). — Péan, Clinique, 1876.
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Icmenl amène la guérison rapide, en laissant toutefois un amincissement considérable de la lèvre.
Les gommes des lèvres peuvent être confondues à leur période de crudité avec les tumeurs proprement dites des lèvres, mais leur évolution bien plus rapide, leur situation dans l’épaisseur de la couche musculaire des lèvres, qui est un siège très exceptionnel des tumeurs labiales, le changement de coloration des téguments, les antécédents, la constatation par ailleurs d’autres accidents feront toujours soupçonner tout au moins la syphilis. En cas de doute, un traitement d’épreuve jugera la question.
L’absence de douleurs et leur marche plus lente empêcheront de les confondre avec les affections aiguës qui peuvent occuper la lèvre.
Ulcérée, la gomme peut simuler le chancre, mais l’absence d’induration et de ganglions sont de bons signes différentiels, avec un épithélioma, mais cette dernière affection présente habituellement des caractères tout opposés, dans son aspect, sa forme. Les ulcérations du farcin ressemblent grossièrement à celles de la syphilis, mais elles sont bien rares et ont leur principal foyer au niveau du nez; en outre, elles ont aussi une physionomie spéciale.
Le syphilome labial^ infiltration gommeuse diffuse de toutes les parties constituantes de la lèvre, est une affection rare, qui peut exister isolément, ou se rencontrer en même temps que d’autres lésions tertiaires de la langue, du pharynx ou de tout autre organe. — Dans un cas, que j’ai observé à Broussais, le malade, vieux cocher et vieux syphilitique, avait en même temps des lésions tout à fait identiques du prépuce, un véritable syphilome préputial, et des lésions tertiaires des deux testicules et des deux épididymes. Il portait en outre un grand nombre de cicatrices spécifiques. Sa syphilis datait de dix- huit ans.
Les deux lèvres peuvent être envahies simultanément, mais ce fait est très rare; presque toujours les lésions sont limitées à l’une des lèvres. La lèvre supérieure n’est que rarement atteinte ; nous avons vu, par contre, que les gommes y étaient bien plus fréquentes. C’est la lèvre inférieure, presque toujours, qui est le siège du syphilome tertiaire. Mais les lésions s’étendent souvent aux parties adjacentes des joues.
Habituellement la lèvre est prise dans sa totalité. Mais parfois cette hypertrophie, bien que portant sur la totalité de la lèvre, est asymétrique, prédomine sur une des moitiés de l’organe.
Le début du syphilome peut être relativement rapide et la maladie s’installe en quelques jours, mais le plus souvent elle se développe graduellement et avec lenteur. Cette évolution rapide ou lente s’effectue d’ailleurs sans déterminer de douleurs, la gêne fonctionnelle est elle-même médiocre, et la déformation hideuse et croissante est la principale préoccupation des malades. La lèvre est en effet consi-
dérablement augmentée de volume, triplée, quadruplée, décuplée dans son épaisseur. Elle s’éverse au dehors, mettant à l’air la muqueuse ({ui tapisse sa face profonde. La coloration de la lèvre du côté cutané et au niveau du bord libre est rougeâtre d’un rouge foncé ou pâle, parfois même grisâtre. Cette teinte est d’ailleurs susceptible de varier avec la date de la maladie. Du côté nuujueux, le rouge est habituellement plus foncé et})lus sombre. La consistance est ferme, mais pas dure, au début du moins; la lèvre ne conserve pas l’empreinte du doigt, ne diminue pas de volume sous la pression. Elle donne une sensation de résistance élastique. On peut d’adleurs pratiquer à son aise cette palpation qui est complètement indolore. Au début la surface de la lèvre malade est lisse et brillante, mais bientôt elle se crevasse et se fendille, et ces ulcérations linéaires peuvent devenir la source d’assez vives douleurs.
Il est rare de rencontrer des ganglions engorgés. Pourtant, chez le vieux cocher dont j’ai recueilli l’histoire à Broussais, il existait une adénopathie sous-maxillaire. Des deux côtés il existait des ganglions •augmentés de volume et roulant sous le doigt. Sous l’influence d’une surinfection dont le point de départ était indubitablement une des fissures labiales, l’un d’eux, situé du côté gauche, suppura. Le malade ne voulut point consentir à une incision; l'abcès s'ouvrit spontanément et se cicatrisa.
Quelle est l’évolution de ce syphilome? Pris au début et soigné comme il convient, il peut guérir; l’infiltration gommeuse se dissipe et la lèvre reprend son volume normal. C’est ce qui arriva au malade dont je viens de parler, qui guérit presque complètement. Mais, au bout d'un certain temps on ne peut espérer le même bénéfice. C’est ce dont j’ai pu me convaincre à propos d’un autre malade que j’ai soigné à l’hôpital Xecker. Malgré un traitement assidu et persévérant par l’iodure, ses lésions furent peu modifiées. Ces faits sont d’ailleurs bien connus et parfaitement d’accord avec ce que nous savons des syphilomes en général. C’est qu’en effet l’infiltration du syphilome conduit à un processus de sclérose, contre lequel nous sommes •désarmés quand il est constitué. On voit en pareil cas la lèvre perdre son aspect régulier, sa surface lisse, et sa couleur rouge; elle devient bosselée, présente des dépressions et des plis creusés par les rétractions du tissu scléreux. En même temps la couleur change et devient plus pâle.
Le syphilome diffus labial et la gomme labiale présentent donc un aspect complètement dilïérent. Ils sont toutefois susceptibles de s’associer. De cette union résulte une forme mixte ou plus exactement complexe, la forme scléro-gommeuse.
Le syphilome diffus des lèvres a été longtemps confondu dans le • groupe des macrochilies.
Mais aujourd’hui on ne saurait le confondre ni avec les lymphan-
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giomes qui sont congénitaux, ni surtout avec les tumeurs malignes dont l’aspect et l’évolution sont si dilïérents. Certaines lésions lupi- ({ues sont susceptibles d’amener l’augmentation de volume des lèvres et en particulier de la lèvre supérieure. Mais cette hypertrophie, toujours médiocre comparativement à celle du syphilome tertiaire, s’accompagne de lésions caractéristiques du côté du nez et de la face. En définitive, donc, le syphilome diffus labial a une physionomie très spéciale qui ne permet guère de le méconnaître, et la liste des erreurs de diagnostic qu’on a pu commettre à ce sujet contient surtout d’anciennes observations, datant de la période où son histoire était encore très obscure.
Glossîtes tertiaires. — Je ne saurais mieux faire que de suivre pas à pas la description que donne M. Alfred Fournier des manifestations linguales de la syphilis tertiaire.
Les lésions tertiaires sont des hyperplasies qui aboutissent à deux processus distincts, suivant que les tissus pathologiques subissent la transformation fibreuse ou scléreuse, ou la transformation gommeuse qui conduit à leur mortification. Dans la langue, en particulier, il y a des scléroses ou cirrhoses et des gommes, et bien que ces deux ordres de lésions puissent s’associer, il n’en est pas moins vrai qu’il existe deux grands types de glossites tertiaires, les glossites scléreuses et les glossites gommeuses dont la physionomie clinique est complètement distincte.
Les GLOSSITES SCLÉREUSES soiit Superficielles ou profondes selon qu’elles frappent exclusivement la muqueuse ou qu’elles s’étendent au corps charnu de la langue.
Les glossites corticales revêtent elles -mêmes deux modes; elles peuvent être étendues en nappe, ou limitées, et se présenter sous forme de plaques circonscrites (fig. 6). Dans ce dernier cas, qui est le plus rare, on constate sur la langue, toujours à la face dorsale et généralement sur le tiers antérieur de cette face, que la muqueuse a par endroits complètement changé d’aspect.
Il existe, en effet, une, deux, trois plaques d’un rouge foncé, sombre et qui semblent lisses, comme si les papilles avaient été rasées.
L’exploration avec le doigt fait constater qu’il existe à ce niveau une résistance anormale, et cette induration rappelle la sensation que donnerait un disque de carton ou de parchemin enchâssé dans le derme. Dans l’autre variété, les lésions sont étendues etdiffuses, mais présentent des caractères identiques, même rougeur, même aspect vernissé, même résistance parcheminée, même localisation à la face dorsale et à la partie antérieure de la langue. On pourrait croire au premier abord que la surface de la langue est érodée et à vif. Il n’en est rien, l’expérience du nitrate d’argent montre qu’il ne se forme pas de pellicule blanchâtre comme à la surface d’une ulcération.
Dans le cas de sclérose profonde (fig. 7) dermo-pareiichymateuse, les lésions présentent une étendue très variable, pouvant se bornera un petit territoire localisé de l’organe, on occuper une de ses moitiés, ou enfin, et c’est ce qui arrive le plus souvent, envahir tout le tiers ou toute la moitié antérieure de la langue. Outre les lésions de la muqueuse dont l’aspect est identique, on constate dans la profondeur de la langue un noyau dur, ou une induration diffuse se continuant superficiellement avec celle de la muqueuse, se perdant profondément dans l’épaisseur du corps charnu lingual.
La langue est augmentée de volume, mais cette augmentation est
Fig. 6. — Glossite scléreuse superficielle. — A, rougeur morbide de la muqueuse et rougeur foncée d’un ton cerise. — B, partie saine de la langue ayant conservé son revêtement papillaire (1).
généralement médiocre et c'est surtout l’épaisseur de la langue qui est modifiée. Dans cette forme de sclérose profonde, véritable cirrhose du parenchyme lingual, on voit survenir au bout de peu de temps un aspect très spécial de la langue, aspect qui est caractéristique et pathognomonique.
La face dorsale de la langue est en effet profondément modifiée par révolution du processus cirrhotique ; il s'y creuse des sillons séparés par des mamelons, et cette langue mamelonnée, ficelée, ne se voit que dans la syphilis tertiaire.
(1) Musée de l'hôpital Saint-Louis. Iconogi’aphie des maladies cutanées et syphilitiques, 9e fascicule.
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Ces sillons sont crime profondeur variable, de 1 à 8 ou 10 millimètres. L’un deux, antéro-postérieur, occupe la ligne médiane; dans la majorité des cas, il peut s’étendre d’un bout à l’autre de la langue ou n’en occuper cju’une partie, ou bien être interrompu. De ce sillon principal s’en détachent d’autres c{ui se portent oblicjuement vers les bords de la langue, comme les nervures d'une feuille se détachent de la nervure centrale. Ces sillons sont rarement parallèles, habituellement ils sont très irréguliers, émettent eux-mêmes des sillons de troi-
Fig-. 7. — Glossite scléreuse profonde. — A, mamelons. — B, sillons (1).
sième ordre qui parfois se réunissent entre eux de façon à former réseau. Il en résulte qu’entre ces sillons se trouvent des parties de la langue surélevées en forme de mamelons. On compare cette langue suivant les cas à de la peau de crapaud, ou de crocodile, ou aux planches d’un parquet séparées par des sillons; l’aspect parqueté est très caractéristique de la syphilis tertiaire, il se voit plutôt quand la glossite est simplement corticale.
La muqueuse elle-même, que la glossite soit corticale ou profonde, ne conserve pas l’aspect qu’elle avait au début de la maladie ; la teinte rouge s’altère à cause de l’évolution même du tissu scléreux,
(1) Musée de Thopital Saint-Louis, Iconographie des maladies cutanées et syphilitiques, 9° fascicule.
la muqueuse preud une teiule d’uii gris blanchâtre au niveau de& portions altérées.
En outre, à la surface de la langue se produisent, dans la zone malade, des ulcérations superficielles, simples accidents liés à la nutrition défectueuse de ces tissus sclérosés. Ces ulcérations siègent sur les bords, au contact des dents, ou sur la face dorsale, presque toujours dans les points où l’altération est le plus avancée et le plus prononcée. Ces altérations, quand une fois elles se sont produites,, guérissent avec lenteur et difficilement, les tissus mal nourris se réparent avec peine, et les moindres irritations suffisent à entretenir on à rouvrir ces petites plaies. Ainsi l’usage du tabac chez certains sujets amène avec la plus extrême facilité la production de ces ulcérations. Il ne s’agit pas là d’accidents spécifiques : ce sont des lésions banales n’ayant rien de syphilitique. Elles constituent pour ainsi dire la seule complication et le seul accident qu’on observe au cours de cette affection. Il peut se produire toutefois d’autres ulcérations, celles-là d’une tout autre nature, résultant de la fonte de produits gommeux et de leur élimination. Ces petites gommes se produisent surtout au niveau des mamelons qui font saillie, cerclés par les sillons.
Les ulcérations qu’elles produisent en s’ouvrant présentent l’aspect ordinaire des ulcérations gommeuses; leur présence caractérise une variété spéciale, forme intermédiaire aux glossites scléreuses et aux glossites gommeuses, c’est la forme scléro-gommeuse, plus rare que les deux types dont elle additionne les caractères.
La glossite scléreuse peut être totale, frapper toute la langue. Pendant une période de son évolution, elle peut augmenter d’une façon considérable le volume de la langue. Cette forme hypertrophique, dans laquelle l’organe fait continuellement saillie hors des arcades dentaires* est extrêmement rare.
Les GLOSSITES GOMMEUSES, OU plus exactement les gommes de la LANGUE, ne diffèrent en rien des gommes ordinaires.
On peut toutefois remarquer que de tous les organes musculaires la langue est le plus souvent frappée par ces productions.
Toutes cependant ne siègent pas dans l’épaisseur du corps charnu de la langue. Il en est de très superficielles occupant l’épaisseur de la muqueuse, ou situées immédiatement au-dessus. On doit donc, comme pour les glossites scléreuses, établir ici une division et étudier à part les gommes superficielles et les gommes profondes ou intraparenchgmateiises. Toutefois les unes et les autres ont pour caractère commun de siéger presque toujours du côté delà face dorsale, de faire saillie de ce côté, et d’occuper presque toujours le tiers ou la moitié antérieurs de l’organe.
Les GOMMES SUPERFICIELLES (fig. 8) sont isolées ou multiples, éloignées les unes des autres, ou voisines et confluentes. Parfois elles
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sont disposées en arc de cercle, en fer à cheval. Elles passent par les dilTérenls stades de l’évolution des gommes, c’est-à-dire période d’infdtration ou de crudité, période de ramollissement, période d’élimination, et enfin période de réparation. C’est généralement quand la gomme s’est ouverte et vidée que le malade vient nous montrer son mal, jusque-là peu gênant.
On voit alors des ulcères généralement de petites dimensions, larges comme une lentille, comme l’ongle du petit doigt, comme une pièce de vingt centimes, présentant les caractères habituels des pertes <le substance qui résultent de l’ouverture des gommes, c’est-à-dire que ce sont des ulcères arrondis, creux, à bords nettement découpés, au milieu de tissus infiltrés ^t rigides, à fond bourbillonneux jaunâtre, jaune d’or, ou grisâtre .
Quand plusieurs gommes sont voisines, les ponts de muqueuse saine qui les séparaient, se détruisent parfois, et l’ulcération prend une forme polycyclique.
Même évolution dans
les GOMMES INTRAPAREN- CHYMATEUSES. Seulement celles-ci sont plus volumineuses ; leur nombre est moins considérable, il y en a le plus souvent une ou deux. Enfin on les observe fréquemment à l’état de tumeur, avant qu’elles ne se soient vidées à l’extérieur.
Elles siègent parfois au voisinage de la ligne médiane, et l’on a prétendu jadis que c’était là leur siège presque exclusif. 11 n’en est rien, et on les trouve le plus souvent sur les parties latérales de la langue. La gomme soulève la muqueuse et se présente sous forme d’une saillie ronde ou ovalaire, à la surface de laquelle la muqueuse est généralement d’un rouge plus foncé qu’au niveau des parties envi-
(1) Musée de riiôpital Saint-Louis. Iconographie des maladies cutanées et syphilitiques, 9e fascicule.
Tuaité de chirurgie.
Fig. 8. — Gommes muqueuses. — A, escarre (1).
VI
ronnantes. Sa consisiance, d'abord ferme, se modifie graduellement et finalement la tumeur devient molle et Iluctuante. Abandonnée à ellemême, elle s’ouvre spontanément. Cette ouverture est d'abord un petit pertuis, mais rapidement elle s’agrandit et il en résidte finalement un large ulcère. Ce dernier reproduit avec de plus grandes proportions l’aspect que nous avons décrit aux gommes superficielles, ulcère arrondi, creux, bourbillonneux, à bords découpés à pic. Deux
gommes voisines peuvent se confondre, et il en résulte une ulcération en forme de gouttière (fig. 9).
Les gommes profondes ont en général le volum.e d’une noisette, d’une petite amande. Mais on en voit qui atteignent les proportions d’une noix, d’un œuf de pigeon , d’un œuf de poule. Il se peut même que la langue soit le siège de plusieurs productions de cette nature. On conçoit alors que le volume de cet organe soit augmenté au point qu’il ne puisse plus se loger dans la cavité buccale, qu’il fasse saillie hors des arcades dentaires, et descende jusqu’audevant et au-dessous du menton. Ces cas sont d’ailleursinfiniment rares.
Les signes' fonctionnels dans l’une et l’autre espèce de glossite tertiaire tiennent dans la symptomatologie une place très etïacée. Ils se réduisent en somme à peu de chose. Dans les glossites scléreuses, le malade n’éprouve rien qu’un peu de gêne, quelques sensations de sécheresse, de picotements, tant qu’il n’existe point d’ulcérations. Celles-ci peuvent devenir la source de vives douleurs, exac erbées par les frottements de la langue contre les dents, par les mouvements de la mastication, par le contact des substances acides,, irritantes, des boissons alcooliques.
Pour ce qui est des gommes, elles gardent ici leur indolence habituelle jusqu’au moment où elles sont ulcérées, et où elles peuvent devenirl’occasion de phénomènes douloureux. En outre, emplissant la
(1) Musée de l’hôpital Saint-Louis. Iconographie des maladies cutanées syphilitiques, 9e fascicule. Paris, Ruefl'.
Fig. 9. — Gomme musculaire. — A, bords coupés à pic ; — B, fond raviné ; — G, escarres bourbillonneuses (1).
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bouche, elles apportent une certaine gêne mécanique à la mastication et à réloculion.
De meme dans le cas de sclérose, la rigidité de l’organe peut contrarier singulièrement ces deux fonctions.
Ces deux ordres de lésions ont une évolution bien différente, et comme corollaire un pronostic fort dissemblable.
En elfet, tandis que les gommes guérissent et se réparent avec une merveilleuse rapidité sous l’influence du traitementioduré, ne laissant parfois que d’insignifiantes cicatrices, les glossites scléreuses ont, au contraire, peu de tendance à rétrocéder. Si, prises au début de leur évolution, alors que le tissu de sclérose n’est pas encore définitivement organisé, elles peuvent à la rigueur s’arrêter dans leur marche, ou même s’atténuer, s’améliorer, et peut-être guérir dans certains cas, il n’en est pas de même quand la lésion est constituée. Celle-ci est désormais à l’abri de tout traitement, le mercure ni l’iodure ne changeront plus rien à des lésions devenues définitives et incurables.
Le diagnostic des glossites tertiaires embarrassait singulièrement les chirurgiens, il y a encore peu d’années. Maintenant qu’on a mis un peu d’ordre dans ce sujet obscur, les confusions sont moins faciles, et l’on peut dire même que ce diagnostic, dans nombre de cas, est d’une grande simplicité. A ce propos je ne saurais trop engager mes jeunes confrères à aller jeter les yeux sur les moulages merveilleux de l’hôpital Saint-Louis. Mieux, bien mieux qu’aucune description, la vue de ces pièces grave dans la mémoire, d’une façon indélébile, les principaux aspects de ces lésions. La glossite scléreuse profonde, étendue et invétérée, donne à la langue une physionomie si caractéristique qu’il n'est guère d’affection qui puisse être confondue avec elle. La glossite scléreuse limitée aux couches superficielles de la langue, pourrait, dans certaines circonstances, être confondue avec la glossite chronique des fumeurs et le psoriasis buccal. Ces deux aftections sont considérées comme distinctes par Fournier dans ses Leçons sur les glossites ; Debove et la plupart des auteurs les confondent dans une même description. Parfois dans le psoriasis buccal, la face dorsale de la langue présente des inégalités, des sillons, des mamelons, qui rappellent un peu' les déformations qu’on observe dans la glossite scléreuse superficielle. Une des figures annexées au Mémoire de Debove, représentant un cas qu’il donne pour type de la maladie, présente à un haut degré cette disposition. L’analogie est encore plus grande dans certains cas où la muqueuse linguale, sclérosée par l’évolution du syphilome, présente une teinte blanchâtre.
L’examen de la cavité buccale donnera en pareil cas les plus précieux renseignements, en faisant constater sur les joues et les lèvres d’autres altérations leucoplasiques. On trouvera en particulier à la face interne des joues des lésions dont la présence manque rarement. Ce
sont tout d’abord des plaques triangulaires situées immédiatement en arrière des commissures, puis des plaques linéaires étendues d'avant en arrière depuis ces plaques commissurales (plaques des fumeurs) jusqu’au fond du vestibule buccal, en suivant la ligne de jonction des arcades dentaires. D’autre part l’aspect des lésions linguales est le plus souvent caractéristique, les plaques leucoplasiques ont une teinte d’un blanc éclatant, rappelant le précipité de chlorure d’argent, les bourgeons charnus sur lesquels on vient de promener le nitrate d'argent, le lait caillé. Au contraire, la teinte que prennent les lésions de glossite scléreuse superficielle sont d’un blanc pâle, grisâtre, terne. Enfin les déformations de la muqueuse sont bien plus étendues et plus marquées. Parfois, en outre, on est éclairé par les antécédents. A cet égard toutefois il faut signaler une source d’erreur et d’embarras. Un nombre considérable de malades sont à la fois tabagiques et syphilitiques, et bien souvent c’est le tabac qui a servi de cause déterminante quand il s’agit de syphilis. Tabac et syphilis additionnent leurs effets délétères. Fournier croit donc que beaucoup de cas ne relèvent pas exclusivement soit de la syphilis, soit de l’usage du tabac, qu’il s’agit alors de glossites métisses, tabaco-syphilitiques.
Pour les gommes de la langue, quand elles sont superficielles, multiples et ouvertes à l’extérieur, il suffit du plus simple examen de la langue pour les reconnaître. Dans d’autres circonstances ce diagnostic est moins simple. Il peut exister une gomme profonde, unique, plus ou moins volumineuse, ouverte dans la cavité buccale, et formant un large ulcère à fond grisâtre. En pareil cas, on peut songer au chancre, au cancer, à la tuberculose, à la glossite dentaire. Pour ces deux dernières affections, l’hésitation ne saurait être de bien longue durée, mais pour le chancre et le cancer, on est quelquefois embarrassé. L’accident primitif peut en effet se creuser, son fond prendre un aspect grisâtre. Cependant deux signes permettent toujours d’en afhrmer la véritable nature, l’induration et l’adénopathie.
L’épithélioma et la gomme ulcérée ont été souvent confondus autrefois. Bien qu’il y ait en effet des cas très difficiles où l’hésitation soit permise, on peut dire qu’en général il n’en est pas ainsi ; les caractères des deux affections sont en effet fort dissemblables : d’un côté des ulcères arrondis, à bords nets, taillés à pic, à fond bourbillonneux, jaunâtre, sans ganglions, sans altérations de l’état général, de l’autre des tumeurs végétantes, ou des « ulcérations reposant sur des tumeurs », ulcérations à bords irréguliers, à fond saignant, couvert de détritus grisâtres, s’accompagnant d’engorgements ganglionnaires, de douleurs vives et en particulier de douleurs irradiées dans l’oreille, de cachexie.
Quand la gomme n'est pas ulcérée et forme simplement tumeur, elle peut donner heu à diverses erreurs. A la période où elle est solide, elle peut être prise pour une quelconque des tumeurs bénignes de la
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langue, ou meme pour du cancer, et il n’y a que l’étude des antécédents et les résultats d’un traitement d’épreuve qui puissent en pareil cas trancher la question d’une façon péremptoire.
On connaît l’histoire de ce malade de Lallemant, considéré comme atteint d’un cancer de la langue absolument inopérable, auquel on donna, pour faire quelque chose, de l’iodure de potassium et qui guérit.
Dans un cas récent de Philipson (1), un homme de cinquante ans, atteint de gommes syphilitiques multiples, faillit subir l’amputation de la langue.
Bien que ces erreurs soient toujours possibles, il faut bien avouer qu’elles sont exceptionnelles, et ne pas s’autoriser de ces méprises qui en somme sont très rares pour condamner pendant des mois au traitement antisyphilitique des malades atteints de cancer de la langue. C’est au grand préjudice de ces malades que le traitement d’épreuve est prolongé aussi longtemps. En cas de doute, quelques jours de traitement mixte, et surtout d’iodure à doses assez élevées, suffiront pour établir la nature gommeuse de l’aft’ection.
La gomme ramollie et devenue fluctuante simule à meKV'eille un abcès de la langue, simple ou tuberculeux. D’autre part, l’actinomycose de la langue peut être confondue avec une gomme (2).
Enfin, il faut toujours compter avec certains cas singuliers qu’om rencontre de temps à autre dans la pratique et qui sont bien faits pour dérouter. Un exemple, entre autres, nous en est fourni par Derville(3). Un homme à bon droit suspect de syphilis, présentait à la. langue une tumeur arrondie, survenue sans cause apparente dans un assez court laps de temps. On pensa à une gomme. Mais au bout d’un certain temps, il fallut renoncer à ce diagnostic. C’était un bout d’ambre qui était logé dans l’épaisseur de la langue. Dans une rixe un violent coup de poing avait brisé sa pipe qu’il tenait à la bouche, et l’extrémité du tuyau était restée dans la langue. Le blessé était ivre au point d’avoir oublié cette circonstance.
Le pronostic des deux grandes formes de glossite est difl'érent. Les glossites scléreuses sont rebelles au traitement, quand une fois le tissu fibreux s’est organisé. Alors elles sont stationnaires ou progressives, mais incurables. Tout au contraire, les gommes, accidents plus bruyants et en apparence beaucoup plus graves, guérissent avec une grande simplicité, pour peu qu’on administre la médication convenable (4).
Gommes de la voûte palatine. — La voûte palatine est bien moins souvent que le voile frappée par les lésions tertiaires. Cepen-
(1 ) Philipson, Berû'ner klinische Wochenschr., 1893.
(2) Claisse, Presse mécl., 1893.
(3) Derville, Soc. des sc. méd. de Lille, 1894.
(4) Mauriac, Syphilis tertiaire, 1890, p. 714.
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(lant c’est un siège relativement commun. Les gommes palatines siègent presque toujours au voisinage de la ligne médiane, elles prennent naissance tantôt du côté delà muqueuse des fosses nasales, tantôt du côté de la muqueuse buccale (1), sur l’une ou l’autre face de la voûte osseuse du palais; mais le plus souvent peut-être, il y a une véritable ostéomyélite gommeuse de cette lame osseuse. Il en résulte la production de séquestres, et l’ouverture du foyer à la fois du côté du nez et du côté de la bouche. Ces gommes sont l’origine habituelle des perforations pathologiques de la voûte palatine. Elles sont plus ou moins étendues, mais ne guérissent point spontanément et sont fort gênantes, car elles entraînent le rejet par le nez des aliments et des boissons, et une perturbation profonde dans l’émission des sons.
Ces gommes sont assez facilement reconnues. Toutefois il existe deux causes d’erreur. Quand la gomme est à sa période de crudité, et se présente sous forme d’une tumeur solide, on peut en méconnaître la nature et la considérer comme une tumeur véritable. Mais le changement de couleur de la muqueuse, qui à sa surface présente une teinte d’un rouge foncé, l’absence de limitation de son contour, la saillie moins nette, plus étalée qu’en cas de tumeur, l’évolution plus rapide, les manifestations concomitantes de la syphilis et les antécédents, ne permettront en général aucune espèce de doute.
D’autre part, quand la gomme est ramollie et fluctuante, on peut la prendre pour un abcès. C’est une erreur relativement fréquente.
Un moulage déposé par Alfred Fournier au musée de Saint-Louis ('2; montre une gomme palatine qui, prise pour un abcès, avait été incisée. Dans ce cas particulier l’erreur n’était pas très excusable, parce que la gomme siégeait à la partie moyenne de la voûte palatine sur la ligne médiane. C’est un point où l’on ne voit presque jamais d’abcès. Ceux-ci siègent sur les parties latérales, au voisinage immédiat des dents ; encore les abcès d’origine dentaire se développent-ils rarement du côté de la voûte palatine, mais presque toujours à la face externe des maxillaires. Mais enfin on en voit de temps à autre du côté de la voûte palatine. D'autre part, les gommes peuvent être latérales et coïncider avec des dents cariées.
Cependant, même alors, l’évolution différente des deux ordres de lésions permet de les reconnaître. L’abcès est à évolution rapide et douloureuse, la gomme grossit lentement et sans déterminer de douleurs. Abandonnées à elles-mêmes, les deux affections ont aussi une évolution tout opposée. L’abcès chaud vidé spontanément guérit ; pour la gomme, on sait ce qu’elle devient.
La perforation établie sera facilement distinguée de celles qui sur-
(1) Gazharossian, thèse de Paris, 1896.
(2) A. Fourmer, Musée de l’hôpital Saint-Louis, n° 1522.
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viennent à la suite du tabès (I) et qu’accompagnent la chute des dents, la résorption des arcades alvéolaires, etc.
Pour ce qu’on a décrit sous le nom d’ulcère perforant du palais (Williams) il paraît certain qu’il s’agit tout simplement de gommes ulcérées.
Syphilis tertiaire de la g^org-e. — Sous ce titre nous étudierons les manifestations tardives de la vérole sur le voile du palais et le pharynx. Ces lésions sont en général associées, et quand elles existent dans le pharynx, presque toujours elles sont accompagnées ou précédées par d'autres dont le voile et ses piliers sont le siège. La gorge €st un des principaux foyers de la syphilis tertiaire, et cette localisation des accidents tardifs de la vérole est à ce point commune, que toute lésion développée en cette région éveille immédiatement l’idée de syphilis. On trouve dans la gorge des syphilides ulcéreuses, susceptibles d’envahir une grande étendue du voile, des piliers, de l’amygdale et de la paroi pharyngienne, mais ces accidents sont relativement rares; il en est de même de rinfdtration en masse de la paroi pharyngienne de manière à former un sypliilome étendu diminuant la cavité pharyngienne et aboutissant à la sclérose. Ces faits sont très exceptionnels, et dans l’immense majorité des cas, ce qu’on rencontre à la gorge, ce sont les gommes. Celles-ci sont souvent multiples, elles peuvent occuper tous les points du pharynx ou du voile du palais. On en a vu dans le pharynx nasal et aussi dans le pharynx inférieur. Celles du pharynx buccal sont bien plus communes, et occupent alors habituellement la paroi postérieure, plus rarement l’amygdale (2). Mais leur fréquence est très inférieure à celles du voile du palais et des piliers. Elles peuvent siéger en tous les points du voile, sur le bord libre, sur les parties latérales, mais souvent aussi en plein voile, sur la ligne médiane, ou à l’union du palais membraneux et du palais osseux. Elles sont uniques ou multiples, isolées ou conlluentes. Elles peuvent coïncider avec d’autres manifestations de la vérole du côté de la cavité buccale ou du reste de l’économie. Ces gommes ne présentent en elles-mêmes rien de bien particulier, mais elles doivent à leur siège un intérêt spécial ; elles ont en effet les plus désastreuses conséquences, quand le traitement approprié, administré en temps opportun, n’en a pas arrêté l’évolution.
L’évolution de la gomme présente ses périodes habituelles d’infiltration, de ramollissement et d’ulcération. Mais le voile, organe mince et membraneux, se laisse aisément perforer et détruire.
Ce processus est là, comme ailleurs, insidieux, obscur et indolent. Or dans le cas particulier cette indolence est très regrettable.
Le malade, dont la quiétude n’est en aucune façon troublée, laisse
(1) Voy. Letulle, Soc. mécL des hôp., 1894.
(2) Jdhel-Rénoy, Arch. clin, de larynçf., 1887. — Natier, Ann. de la polyclinique^ 1891. — Beausoleil, Soc. anal, et physiologie, Bordeaux, 1893.
les lésions s’étendre et s’aggraver, et presque toujours il est surpris par les accidents très sérieux qui sont la conséquence de rouverture des foyers gommeux.
Voici en elïet comment les choses se passent malheureusement trop souvent. Un syphilitique, qui ne pense plus à sa syphilis, déjà ancienne et ne donnant plus lieu depuis longtemps à aucune manifestation, qui parfois même ignore qu’il est syphilitique, éprouve dansla gorge une sensation de gêne, de malaise, mais presque jamais de douleurs véritables. Au bout de quelques jours surviennent des acci-' dents d’une haute gravité et qui déconcertent par leur surprenante brusquerie. Ainsi des malades qui la veille encore parlaient d’une façon presque normale, et avaient dîné comme à l’ordinaire, se réveillent un matin ne pouvant plus émettre que des sons inintelligibles, et rejetant par le nez les aliments liquides et solides. En regardant la gorge on voit que le voile du palais est perforé ou détruit. Or, comme le dit Fournier, cette allure insidieuse, cette absence de douleurs qui permet aux lésions d’arriver à leur période ultime sansque le malade en soit averti, et cette brusque révélation alors qu’il est trop lard pour empêcher un malheur, constituent pour ainsi dire la règle habituelle. iSombreux, très nombreux sont les malades qui, venant nous consulter, nous offrent des gommes arrivées au terme de leur évolution et des voiles échancrés, fendus, perforés ou détruits. Au contraire, on a rarement la bonne fortune de les observer au début, alors que la médication, toute-puissante à ce moment, les mettrait à l’abri de tout péril. Dans ces cas, malheureusement exceptionnels, le voile est le siège d’une tuméfaction rougeâtre, parfois circonscrite, mais généralement étendue et mal limitée, occupant la partie moyenneou ses parties latérales.
Dans ce dernier cas l’aspect de la gorge rappelle celui qu’on observe dans l’amygdalite phlegmoneuse (Fournier). Là se borne la ressemblance, car au toucher la tuméfaction de la gomme est indolente ; de même la facilité de la déglutition contraste avec les douleurs qu’éprouve le malade en avalant, dans le cas d’amygdalite. Le voile est en outre pendant et comme inerte, La consistance de la tumeur change rapidement de forme, elle devient molle, puis fluctuante et s’ouvre à la fin. Cette ouverture se fait tout d’abord par un étroit perluis. Fournier fait remarquer que cette ouverture se fait toujours du côtéde lafaceantérieuredu voile, etque pendantplusieurs joursil peut persister une petite caverne gommeuse, véritable géode creusée dans l’épaisseur du voile. Très rapidement le pertuis se transforme en orifice plus large, si bien que l’ulcération atteint bientôt les limites de la gomme elle-même.
Jusque-là le mal est réparable, mais, et cette marche est presque fatale si la maladie est abandonnée à elle-même, le plafond de la caverne gommeuse se détruit à son tour et la perforation est constituée.
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C’est alors que se manifestent les phénomènes révélateurs qui viennent surprendre et consterner le malade.
Dans les jours qui suivent, les lésions gagnent avec une effrayante rapidité et il suffit de peu de jours pour que le voile devienne le siège de délabrements irréparables. C’est que, comme le dit encore Fournier, cette extension de fulcération est déjà préparée. Ce n’est pas un voile sain qui s’ulcère, mais un voile déjà infiltré de produits gommeux et pour ainsi dire perdu d’avance.
La gomme peut être marginale et en s’ulcérant creuser simplement une échancrure dans le bord du voile, ou bien détacher la luette, ou encore siégeant au centre de cette membrane y créer une perforation circulaire ou elliptique.
La mortification des tissus peut laisser le voile divisé en deux portions latérales; c’est la division dite en rideaux. Des perforations multiples et juxtaposées peuvent transformer l’organe en une écumoire. Enfin il peut être complètement détruit.
Au niveau du pharynx proprement dit, les gommes, d’ailleurs plus rares, n’ont pas la même gravité, et généralement elles sont reconnues assez tôt pour ne causer aucun désastre. Tant qu’elles ne se sont pas ulcérées, elles ne révèlent leur présence que par des signes assez obscurs, et même quand elles sont ouvertes elles ne déterminent pas de troubles fonctionnels bien nombreux ni bien importants. Mais la gêne persistante de la déglutition finit par attirer l’attention de ce côté, et l’on trouve alors à l’examen de la gorge des lésions qui offrent presque toujours un aspect assez caractéristique; elles ont en effet la physionomie ordinaire des gommes, elles sont arrondies, elles ont un fond bourbillonneux et des bords nettement découpés. Dans le fond du pharynx l’aspect de la lésion est parfois masqué par des mucosités ; dans d’autres circonstances, elle est cachée par le voile du palais qu’il faut relever pour l’apercevoir. Enfin il est des cas où elle est complètement inaccessible à la vue, quand elle siège dans le pharynx inférieur. C’est ce qui arriva chez un malade de Fournier, lequel malade est un exemple très instructif des difficultés que peut présenter alors le diagnostic. Cet homme était en proie à de la dyspnée et de la dysphagie. On ne voyait rien dans la bouche ni le pharynx, mais à bout de doigt on percevait dans la partie inférieure de cette dernière cavité une tumeur arrondie du volume d’une noix, et d’une consistance ferme. Le malade, syphilitique de longue date, devina pour ainsi dire la cause de son mal et fit venir Fournier. L’iodure le guérit en quelques jours.
On aurait vu des gommes pharyngiennes causer de grands dégâts, ouvrir des vaisseaux importants, térébrer la colonne vertébrale et atteindre le canal médullaire, ouvrir le crâne après avoir détruit l’apophyse basilaire. Tout cela est vraiment bien rare, et là n’est pas le réel danger de la syphilis tertiaire de la gorge.
L’intérêt se circonscrit pour ainsi dire autour des lésions du voile.
Or voici ce qui se produit, quand il y a eu des pertes de substance notables de la moitié postérieure du voile, des piliers et des parties avoisinantes du pharynx. Ce qui reste du voile du palais a tendance à se relever, à devenir horizontal et à se souder avec la paroi pharyngienne.
11 en résulte un rétrécissement de l’orifice qui fait communiquer le pharynx nasal avec le pharynx buccal.
Cet orifice prend une forme subordonnée à l’étendue et au siège lies pertes de substance, mais c’est presque toujours une boutounière antéro-postérieure médiane ou excentrique, plus ou moins irrégulière et plus ou moins étroite. Dans les cas graves, il peut ne persister qu’un petit pertuis.
Dans d’autres cas, c’est un rétrécissement de l’isthme du gosier; enfin plus rarement on observe des rétrécissements de la partie inférieure du pharynx (1).
Quand la perte de substance siégeait en plein voile sans atteindre les bords, il persiste simplement un trou plus ou moins large. La déglutition, nous l’avons vu, est singulièrement contrariée au moment où survient la perforation, et il y a rellux des liquides et des aliments solides par les fosses nasales. Ces inconvénients ne persistent pas indéfiniment. Le malade s’habitue, il apprend à se servir de son pharynx imparfait, et au bout de quelques semaines il arrive presque toujours à déglutir d’une façon satisfaisante, comme d’aillenrs les sujets qui ont le palais fendu congénitalement.
Mais comme chez eux, l’articulation des sons reste très défectueuse; sans doute elle est susceptible de s’améliorer un peu, mais la prononciation, toujours très altérée, reste souvent presque incompréhensible. D’ailleurs, cette difficulté de prononcer les mots n’est pas absolument proportionnelle à l’étendue de la destruction. Une perforation petite peut donner lieu à des troubles plus graves de la parole qu’une perte de substance plus considérable.
Le siège de cette perte de substance a encore une certaine importance (2). Une échancrure du voile ou la perte de la luette infiuence peu la voix ; une perforation antérieure et centrale la compromet singulièrement.
Dans les cas graves dont nous avons parlé plus haut, où à la suite de pertes de subslance de la partie postérieure du voile surviennent la soudure de ce voile à la paroi pharyngienne et l’atrésie de l’orifice naso -pharyngien, cet orifice devenant quelquefois très étroit, il en résulte une gêne notable de la respiration nasale. Le malade respire par la bouche, ce qui expose aux inflammations des amygdales, du pharynx et du larynx.
Le TRAITEMENT de toutes les manifestations tertiaires que nous
(1) AIesny, thèse de doctorat, Bordeaux, 1896.
(2) ViARD, thèse de Paris, 1887.
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venons de passer en revue est identique. L’iodure de potassium en constitue la base et doit etre administré aussitôt que possible. Mais ce médicament doit être associé aux préparations mercurielles.
Il faut donner l’iodure à doses rapidement croissantes jusqu’à 5, 6, 8 grammes.
Toutes les gommes des lèvres, de la langue ou de la gorge, sont rapidement modifiées par cet agent thérapeutique merveilleux. Le processus de destruction s’arrête; les ulcérations se détergent, leur fond bourgeonne, leurs bords se rapprochent et la plaie ne tarde pas à se cicatriser. A peine est-il besoin d’appliquer sur la surface ulcérée quelque substance antiseptique, sous forme de poudre, de pommade ou de solution. En particulier dans les gommes du voile et de l’isthme du gosier, le traitement par l’iodure doit être appliqué sans hésitation et sans retard. C’est en pareil cas une médication d’urgence, qui mise en œuvre au bon moment peut éviter une catastrophe, et borne le processus destructeur, quand il y a déjà perte de substance.
11 n’en va pas de même malheureusement pour les syphilomes des lèvres et les glossites scléreuses. Au début, sans doute, l’iodure et le mercure ont un effet curateur et peuvent entraver l’évolution du mal, et même le faire rétrocéder. Mais au bout d’un certain temps toute médication interne est impuissante à amener autre chose que des améliorations temporaires.
Les lésions tertiaires de la langue ne sauraient donner lieu à des considérations d’ordre opératoire, mais celles des lèvres, du palais et de la gorge nécessitent parfois l’intervention du chirurgien. Les pertes de substance des lèvres nécessitent des opérations réparatrices souvent fort délicates (Voy. Cheiloplastie). Les nécroses de la voûte palatine conduisent quelquefois à pratiquer de petites opérations constituant en ablations de séquestres. Les perforations, qu’elles siègent sur le palais osseux ou sur le voile, nécessitent parfois de délicates restaurations, restaurations d’autant plus difficiles qu’il y a perte de substance.
En principe, toutes les fois que cette perte de substance est un peu étendue, il vaut mieux s’abstenir d’opération et placer un appareil prothétique. A l’aide de ces appareils aujourd’hui très perfectionnés, on peut pallier dans une grande mesure l’infirmité que constitue la perte totale ou partielle du voile du palais. Les obturateurs peuvent plus facilement combler des pertes de substance du palais osseux. Pour ces dernières, toutefois, on peut presque toujours arriver à les fermer. Quand on ne peut mettre en œuvre le procédé habituel par décollement et libération de la fibro-muqueuse palatine de façon à en former deux lambeaux en forme de ponts antéro-postérieurs, qu’on rapproche par des sutures, on peut tailler un lambeau sur la face interne de la joue et le retourner pour l’insérer dans la perte de substance dont les bords auront été préalablement avivés.
Quant aux rétrécissements consécutifs aux lésions tertiaires du pharynx, ils sont d’un traitement très difficile. Aussi, quand ils sont tolérés, que le malade peut respirer et manger, le mieux est de n’y point toucher. Mais dans certains cas on est obligé de tenter quelque chose (Voy. Rétrécissement du pharynx).
Syphilis héréditaire bucco-pharyngée.
La syphilis héréditaire donne lieu à des manifestations buccales, nombreuses, mais les unes sont précoces et les autres tardives. Les premières se présentent au niveau des lèvres sous forme de petites ulcérations fissuraires siégeant sur le pourtour de l’orifice labial. Dans la cavité bucco-pharyngienne elles revêtent l’aspect de plaques muqueuses, exactement comparables à celles que nous avons décrites chez l’adulte. Quant à la glossite desquamative marginée, dont Parrot avait voulu faire une manifestation de la syphilis héréditaire, il est certain aujourd'hui, bien que nous ne soyons pas encore absolument fixés sur la nature de cette maladie, qu’elle n’a rien à voir avec la syphilis. Il en est de même de V utcération que portent au voile du palais un certain nombre d’enfants athrepsiques.
Les manifestations tardives de la syphilis héréditaire sont bien plus rarement observées que les formes précoces, ce qui tient simplement à ce qu’un nombre immense des enfants entachés de syphilis succombent peu après la naissance ou dans la première enfance, ce qui les met évidemment à l’abri des manifestations tardives de leur syphilis originelle.
Parmi les survivants, les uns, après avoir présenté la série des accidents précoces, guéris de ces accidents sous l’influence du traitement, ont ultérieurement des lésions tardives. Mais. un certain nombre ne présentent pas d’autres accidents que ces manifestations tardives. Leur enfance s’écoule sans qu’ils présentent à aucun moment de lésions syphilitiques, et ce n’est qu’après plusieurs années et quelquefois même dans l’adolescence ou l’àge adulte qu’ils sont atteints. De fait, on a vu survenir de ces accidents jusque vers la trentième année et même plus tard encore. La cavité bucco-pharyngienne, ou plus exactement le voile du palais et l’isthme du gosier, sont un des terrains de prédilection de la syphilis héréditaire tardhe.
Les autres parties de la cavité buccale et du pharynx en sont pour ainsi dire indemnes. C’est entre dix et douze ans que se produisent ordinairement ces accidents, qui peuvent être la première révélation de la syphilis héréditaire. Ces lésions sont d’ailleurs exactement semblables à celles qu’on observe chez l’adulte dans la syphilis tertiaire. Ce sont les mêmes gommes, ayant une évolution identique et malheureusement aussi les mêmes désastreuses conséquences.
Cette manifestation est parfois isolée, mais le plus souvent il n’en
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est pas ainsi ; la syphilis héréditaire marque profondément ceux qu’elle frappe, et les stigmates auxquels on peut la reconnaître sont nombreux et variés. Dans ces cas, donc, on retrouvera habituellement du côté de la cornée, des dents, des fosses nasales, les marques ordinaires de cette terrible hérédité.
L’évolution de la lésion pharyngienne conduit comme chez l’adulte aux perforations du voile, à sa destruction partielle et totale, à la soudure de ses lambeaux avec la paroi pharyngienne, et à la constitution d’un septum cicatriciel oblitérant la communication du nasopharynx avec le pharynx buccal.
Pendant longtemps, on a méconnu ces manifestations de la vérole qu’on attribuait à la scrofule, et qu’on considérait comme des scrofulides graves de l’arrière-gorge. Aucune autre maladie, en effet, que le lupus du pharynx, ne peut être rapprochée des lésions pharyngées de la syphilis héréditaire. Mais cette confusion elle-même a cessé, et la syphilis pharyngée, aujourd’hui mieux connue, est complètement distincte des lupus et scrofulides. On fait même rentrer dans ce cadre la plupart des cas qui, autrefois, étaient rangés dans le second groupe.
C’est que les lésions pharyngées de la syphilis héréditaire sont infiniment plus fréquentes que les lupus de l’arrière-gorge, lesquels constituent des raretés.
Il n’est pas difficile en somme, actuellement, que cette question obscure a été éclairée par les travaux de nos maîtres en syphiligraphie, de dépister la vérole en pareil cas. Quand il y a du lupus dans le pharynx, il est bien rare qu'il n’y en ait pas sur la face et au pourtour des narines.
D’autre part, comme nous l'avons vu plus haut, il est exceptionnel que le syphilitique héréditaire n’ait pas, outre sa lésion pharyngée, d’autres indices de sa tare originelle ; mais en outre, et indépendamment encore des antécédents et commémoratifs, les lésions ne sont pas identiques dans les deux cas. Le lupus érode peu à peu les tissus, que la syphilis perfore et découpe comme à l’emporte-pièce. En particulier, les pertes de substance creusées en plein voile n’appartiennent qu’à cette maladie. Les lésions sont en outre discontinues, ce qu’on ne voit pas dans le lupus. En outre, dans ce dernier cas, l’ulcération est loin d’accuser toute l’étendue du mal; à côté du lupus ulcéré, il y a encore des tissus malades non ulcérés. Enfin, son évolution est lente, et rien ne vient jamais rappeler la brusquerie des perforations et destructions qu’on observe dans la syphilis.
Pour plus amples détails, je ne saurais mieux faire que de renvoyer au remarquable livre du professeur Fournier sur la syphilis héréditaire tardive, où les éléments de ce diagnostic sont magistralement tracés.
On arrive donc, et d’après ce que nous venons de dire, on voit
qu’il n'y a point là de difficulté insurmontable, àreconnaîlre la nature syphilitique des lésions. Mais nous avons dit aussi que ces lésions étaient identiques à celles de la syphilis acquise, telles qu’on les observe chez l’adulte. Comment alors affirmer qu’il y a syphilis héréditaire et non syphilis acquise? Il s’agirait alors de syphilis contractée dans l’enfance. On est souvent obligé de conserver quelques doutes au sujet d’une contamination possible pendant le jeune âge. A cet égard, une enquête du côté des parents suffit parfois à éclairer le médecin. Quand elle reste négative, la constatation des signes bien connus de l’hérédité syphilitique permet le plus souvent de reconnaître qu’il s’agit bien d’une infection datant de la vie intra-utérine. Enfin, dans quelques cas, on ne trouve aucune raison pour repousser péremptoirement l’idée de syphilis acquise.
Peu importe, en somme, car le traitement dans l’une ou l’autre hypothèse doit être institué de la même façon et le plus tôt possible, et sur les mêmes bases que pour la syphilis de l’adulte.
Rétrécissement du pharynx (1). — L’étude des rétrécissements du pharynx doit être une annexe de celle des manifestations syphilitiques de la gorge, et trouve ici sa place naturelle. Si l’on observe dé temps à autre des adhérences du voile ou des strictures pharyngées dues à des bridures, à des lésions traumatiques, à la variole, au lupus, il est certain, aujourd’hui, que la plupart de ces lésions doivent être rapportées à lasyphilis héréditaire ou acquise. Les anciennes scrofules malignes, l’angine scrofuleuse, nous paraissent devoir de plus en plus rentrer dans le cadre de la syphilis, principalement dans celui de la syphilis héréditaire, et cette maladie est sans aucun doute le facteur principal des rétrécissements du pharynx.
Ces rétrécissements ne sont pas fré({uents, mais comme leur traitement présente des difficultés considérables, les cas en sont généralement publiés et l’on dispose ainsi d’un nombre assez imposant d’observations.
En parcourant ces observations, on voit que la plupart de celles où l’on a cru devoir exclure la syphilis, se rapportent à une période déjà ancienne, où la syphilis héréditaire, moins bien connue dans ses manifestations tardives, était plus difficilement admise. Dans beaucoup de cas où l’on a pu suivre l’évolution des lésions, on se base sur l’échec du traitement syphilitique. Mais souvent ce traitement a été incomplet et n’a consisté que dans l’administration du mercure. Dans d’autres, on note simplement l’absence de chancre et
(1) II. -J. Paul (de Breslau), trad. par Verneuil {Arch. de méd., Paris, 1865). — Vekneuil, Soc. de chb'.^ 1876. — Lucas-Ciiampionmèhe, Ann. des mal. de l'oreille et Soc. de chir.., 1876. — Schaveeisch, thèse de Paris, 1880. — Lublinski, Berlin, klin. Wochenschrift, 1883. — Péan, Clinique et Sauvineau, Ann. derinat. et syph., 1891. — Valsant, Med. Xews, 189 i. — Kuhn, Ann. des mal. de l'oreille.,
1892. — CouLTOux, Ann. des mal. de l’oreille, 1893. — Albertin, Province méd.,
1893. — Mesny, thèse de Bordeaux, 1893. — Yallas, Soc. des sc. méd. de Lyon, 1896.
RÉTRÉCISSEMENT DU PHARYNX
d’autres antécédents syphilitiques. Bref, bien que les lésions scrofuleuses puissent conduire aussi à la constitution de sténoses pharyngées, il est probable que dans la très grande majorité des cas, ces rétrécissements sont l’aboutissant d’accidents tertiaires de la syphilis.
Tous les points du pharynx peuvent être occupés par des brides dont la saillie obstrue plus ou moins la lumière de cette cavité. Mais les lésions ont trois sièges d’élection.
Les rétrécissements occupent surtout l’orifice de communication du pharynx buccal et du pharynx nasal, l’isthme du gosier et la partie inférieure du pharynx buccal. Ces derniers sont transversaux et situés dans un plan à peu près horizontal. Ces rétrécissements sont donc supérieurs, antérieurs ou inférieurs. Ils sont d’ailleurs susceptibles de s’associer, et aussi de coïncider avec des lésions plus ou moins étendues de la paroi postérieure du pharynx, de la langue, du larynx, des perforations du voile ou de la voûte, et enfin avec d’autres lésions syphilitiques de tout autre point de l’économie.
Ce sont des accidents qui se développent fort tard dans la syphilis, et c’est généralement plusieurs années après le début de la maladie qu’ils font leur apparition.
Dans la plupart des cas, ils sont précédés de lésions ulcéreuses et gommeuses du voile du palais et des piliers, de la paroi pharyngée, qui entraînent des délabrements plus ou moins étendus, des déchirures, des pertes de substances plus ou moins considérables. Mais dans certaines circonstances ils paraissent se constituer indépendamment des lésions ulcéreuses.
Ce sont surtout les syphilis malignes, et celles qui n’ont pas été soignées, ou l’ont été d’une façon insuffisante et incorrecte, qui donnent lieu à ces graves complications.
Les rétrécissements supérieurs sont de beaucoup les plus communs et cette fréquence plus grande ne saurait surprendre, étant donnée la prédilection des lésions gommeuses pour cette région du pharynx.
La pathogénie de ces lésions présente encore certaines obscurités. Paul (de Breslau) établissait dans son Mémoire, classique chez nous depuis la traduction qu’en a faite Verneuil, que les adhérences du voile à la paroi pharyngienne ne pouvaient se produire tant que le voile restait tendu transversalement. Les déplacements qu’imprimaient alors au voile les mouvements de la respiration devaient empêcher cette soudure. Au contraire, une fois déchiré, le voile, dont les moitiés étaient repoussées latéralement à chaque expiration, entrait en contact plus intime avec la paroi pharyngienne, et malgré la brièveté de chacun de ces contacts, un travail d’adhérences s’établissait qui conduisait bien vite à la fusion très intime des deux organes. Sans doute, il y a là une part de vérité, et la perte de substance du voile, en diminuant sa tension, ne peut que favoriser la production des adhé-
rences. Mais encore faut-il que des ulcérations siègent simultanément sur la paroi postéro-latérale du pharynx et le bord libre du voile. Et quand cette condition est réalisée, il n’est même pas besoin que le voile du palais soit perforé, divisé, partiellement détruit, et relâché dans sa tension pour que des adhérences se constituent. Le mécanisme bien connu de la cicatrisation des plaies angulaires suffit très amplement à en expliquer la production. Des cicatrices puissantes soudent deux doigts voisins, ou le membre supérieur au thorax, ou inclinent la tête sur l’épaule en dépit de tous les efforts pour lutter contre ce travail de rétraction inodulaire. Or, si dans un certain nombre de cas, on trouve, en effet, des lésions ulcéreuses et gommeuses dont la situation pourrait être invoquée à l’appui de cette interprétation, dans d’autres elles ne sont ni assez nombreuses, ni réparties comme il conviendrait pour expliquer les modifications qu’on observe du côté du pharynx. Cette pathogénie applicable aux adhérences du voile ne l’est plus pour les rétrécissements de l’isthme • du gosier et surtout pour les rétrécissements inférieurs. Aussi faut-il admettre, pour expliquer certaines lésions, qu’il se produit dans le pharynx des syphilomes analogues à ceux qu’on observe en d’autres points de l’économie, syphilomes dont l’évolution conduit à la sclérose et à la rétraction sans passer par une période d’ulcération. D’ailleurs, même quand il y a eu dans le pharynx des ulcérations notoirement constatées, ce qui est le cas ordinaire, et que les rétrécissements succèdent à ces ulcérations, il faut faire une grande part dans leur pathogénie aux lésions concomitantes des parties voisines des régions’ ulcérées. Le processus morbide n’est pas exactement limité aux surfaces ulcérées ; loin de là, dans une zone variable, autour des pertes de substances, les tissus sont profondément altérés ; et ces altérations contribuent sans aucun doute à la constitution des sténoses ultérieures. Pour Neumann (1), ce serait surtout par les altérations de voisinage des muscles du voile du palais qu’il faudrait expliquer la production des adhérences vélo-pharyngiennes. Ces muscles sont, en effet, le siège d’une véritable myosite, et, au point de vue fonctionnel, ils sont parésiés, et cette insuffisance des muscles est une cause puissante de la symphyse du voile. Si les muscles étaient sains, sans aucun doute ils déchireraient par leurs contractions les adhérences qui auraient pu se former entre le voile et la paroi.
Signes. — Parfois c’est sous les yeux du médecin que se constituent les adhérences du voile et les rétrécissements du pharynx, mais le plus souvent il n’en est pas ainsi. Ce sont des malades dont l’incurie est grande, qui ne se soumettent que par intermittences à un traitement régulier, et qui laissent évoluer leur affection pendant des mois et même des années avant de demander conseil. Cependant
(1) Neumanx, Congrès Soc. ail. de derniat. Leipzig, 1891.
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ils souffrent généralement d’une façon persistante tant que durent les lésions tertiaires de l’arrière-gorge, et cette dysphagie peut à elle seule faire soupçonner la nature de leur affection (1). Dans d’autres circonstances, le malade pris pour un scrofuleux a été simplement traité par l’huile de foie de morue et le sirop d’iodure de fer, la lésion étant par le fait abandonnée à son évolution spontanée.
Quand on observe le sujet au moment où ses lésions sont définitivement constituées, le pharynx présente un aspect très variable, mais toujours on est frappé de l’irrégularité et de l’aspect étrange que présente cette cavité.
Dans la grande majorité des cas, les lésions ont leur maximum au niveau du détroit pharyngo-nasal. Le fond du pharynx, plus ou moins irrégulier et déformé, présente des cicatrices blanchâtres, brillantes, nacrées, en forme de brides, de plis saillants semi-lunaires, ou rayonnés.
Le voile du palais, dont la symétrie est généralement détruite, est soudé partiellement ou totalement au fond du pharynx. Les piliers postérieurs qui semblent remontés, plus courts, font une saillie plus considérable et semblent le siège d’une hypertension. Ils sont parfois déviés, situés à des hauteurs différentes, inégalement rigides, et souvent tiraillés pardesbridesaccessoiresqui modifientencore leur aspect. La distance qui les sépare, toujours diminuée, est parfois inappréciable. La luette a souvent disparu. Conservée, elle pend au-dessous du septum rigide que représente le voile du palais, plus ou moins accolée à la paroi pharyngienne postérieure. Le voile lui-même est tiraillé, déformé et couvert de brides. L’orifice naso-pharyngien est ovalaire, représentant une fente antéro-postérieure, ou réduite à un pertuis minuscule, situé sur la ligne médiane, ou entraîné latéralement. Il peut être même impossible à mettre en évidence, par l’exploration avec le stylet tout au moins, car l’oblitération absolue paraît être tout aussi rare ici que pour les autres rétrécissements.
La suppression de l’orifice de communication du naso-pharynx avec le pharynx buccal a de graves conséquences fonctionnelles. La respiration nasale, rendue laborieuse quand le rétrécissement est simplement serré, devient impossible quand il est très étroit. Le malade respire exclusivement par la bouche, mode de respiration fort désavantageux, car il met les amygdales, le pharynx et le larynx dans un état de permanente irritation. En outre l’élocution est par ce fait même très gênée. Non seulement le langage est incorrect à cause de l’état défectueux du voile et de la suppression des vibrations de l’arrière-cavité des fosses nasales, mais encore il est entrecoupé à cause de la nécessité pour le malade de laisser échapper par la bouche l’air de l’expiration qui dans le langage ordinaire s’échappe Insensiblement et sans effort par les fosses nasales. L’odorat est en
(1) Garboîvmer, thèse de Lyon, 1894.
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outre aboli avec la suppression du courant d’air qui traverse les fosses nasales pendant rinspiration ordinaire. L’ouïe elle-même toujours compromise est le plus souvent abolie, soit qu’il y ait eu des otites antérieures, soit que des déformations du pharynx oblitèrent l’orifice de la trompe d’Eustache, soit que les mouvements du muscle ptérygoïdien externe ne puissent plus s’exécuter normalement.
Les fosses nasales deviennent le siège d’une sécrétion abondante et fétide, phénomène d’autant plus pénible que, l’air ne pouvant plus passer du pharynx dans les fosses nasales, le malade ne peut réussira se moucher. 11 en est réduit à laisser les mucosités nasales s’écouler librement par l’orifice antérieur des narines.
La déglutition, d’abord compromise au moment où les lésions du voile et du pharynx avaient le caractère ulcéreux, se rétablit, même pour les liquides, d’une façon en général satisfaisante, du moins dans la variété qui nous occupe.
Ordinairement il n’y a pas de douleurs à proprement parler. L’exploration du pharynx peut se faire sans difficulté, mais dans certains cas toutefois on note que le simple contact du stylet était extrêmement pénible, soit que cette manœuvre fût réellement douloureuse, soit qu’il faille en accuser l’excessive pusillanimité de certains malades ou leur nervosisme exagéré.
Quand le rétrécissement est antérieur, l’isthme du gosier est rendu méconnaissable par la présence d’une membrane cicatricielle en forme de rideau qui, se détachant de la voûte palatine, va s’appliquer à la base de la langue. Ce sont les piliers et le voile transformés en tissu scléreux et attirés vers la langue et vers la ligne médiane qui constituent cette membrane. L’orifice qui fait communiquer la bouche et le pharynx, médian, ou excentrique, est parfois tout petit, admettant à peine l’extrémité d’une petite cuiller, l’extrémité de l’index, et .même plus petit encore, laissant passer à peine le bout d’un crayon ordinaire.
En pareil cas, ce n’est plus la respiration qui est compromise, mais l’alimentation. Les aliments solides ne peuvent pas traverser risthme rétréci, les liquides et la salive ne peuvent être avalés qu’avec difficulté et lenteur. En outre la parole est à peu près inintelligible.
La même gêne de l’alimentation et de l’élocution se retrouve dans les rétrécissements inférieurs (1), mais en outre apparaît un signe redoutable, dont la gravité est particulière à cette sorte de rétrécissement. Ce sont des troubles respiratoires, autrement intenses que ceux qu’on peut observer dans les sténoses supérieures. Ici en etfet le rétrécissement se présente comme un diaphragme dont la circonférence est attachée à l’épiglotte, à la base de la langue, et à la paroi postérieure du pharynx, et dont la lumière est parfois très étroite.
(1) Mesny, th. cit.
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Celte membrane mince et épaisse est ordinairement résistante, scléreuse et rigide. L’orifice qu’elle laisse libre peut être assez étroit pour qu’on y puisse avec peine introduire le bout du petit doigt. Aussi les malades sont-ils exposés non seulement à une extrême difficulté de la déglutition et de la phonation, mais à une dyspnée progressive, entrecoupée de terribles accès de suffocation.
Ces trois types, isolés pour apporter un peu de clarté dans la description, se combinent souvent. 11 n’est pas rare, par exemple, de rencontrer simultanément chez le même sujet un rétrécissement supérieur et un rétrécissement inférieur, dont les conséquences fâcheuses, se superposant, rendent la situation du malade très misérable et très précaire.
L’infortuné qui est atteint de pareilles lésions est donc fort à plaindre, d’autant plus à plaindre que ces rétrécissements n’ont pas tendance à rétrocéder, mais plutôt à progresser indéfiniment. Les plus graves sont les inférieurs, à cause des dangers immédiats que crée la difficulté de la respiration. Mais les autres ont de multiples inconvénients, qui peuvent rendre la vie sociale presque impossible et entraîner aussi de funestes complications et un retentissement extrêmement fâcheux sur la santé générale.
Cependant, tous les cas n’ont pas cette gravité. Nombre de malades chez lesquels la communication du naso-pharynx avec le pharynx buccal est simplement amoindrie, s’accommodent de leur infirmité et vivent avec leurs brides pharyngées, leur déformation du voile du palais et le nasonnement qui en est la conséquence. Ceux-là, il faut respecter leur infirmité qui est tolérable, n’étant pas sur de beaucoup améliorer leur sort par une intervention. Mais pour les cas sérieux ou graves, dont nous avons précédemment parlé, on a la main pour ainsi dire forcée et l’on est obligé de tenter quelque chose pour remédier aux accidents et aux troubles fonctionnels.
Diagnostic. — Il n’est jamais difficile d’affirmer l’exisLence d’un rétrécissement du pharynx, dont la présence, facile à soupçonner d’après les troubles fonctionnels, est rendue évidente par la simple inspection du pharynx. Seules les sténoses inférieures peuvent échapper à cette exploration, mais alors l’examen au laryngoscope permet toujours d’en établir la présence et l’exacte situation. Si cette simple constatation suffisait, le diagnostic serait évidemment chose très aisée, mais un examen utile comporte des recherches beaucoup plus délicates, car il faut tâcher de reconnaître l’étendue et la complexité des lésions, l’état des parties voisines, la consistance des brides et les moyens d’aborder la région du rétrécissement, car de tout cela dépendra le parti que le chirurgien pourra prendre au ■sujet du traitement, du plan opératoire qu’il conviendra d’adopter et des résultats qu’on pourra attendre d’une intervention. Enfin l’étude
du malade devrait pouvoir conduire à établir d’une façon indiscutable l’origine probable de l’affection.
Pour ce qui est de ce dernier point, à parties cas exceptionnels où l’on peut trouver dans une brûlure, un traumatisme, etc., l’origine de la maladie, on est conduit à choisir entre la syphilis et la scrofule. Pour beaucoup de rétrécissements, l’origine syphilitique s’impose immédiatement, nettement établie par les antécédents et les lésions concomitantes. D’autres cas sont plus difficiles à débrouiller, et pendant longtemps, en présence de ces cas obscurs, on a dû garder une prudente réserve et se contenter d’un diagnostic ambigu et incertain. Cependant, si à la rigueur on rencontre encore des malades qui forcent à répéter comme Ricord, syphilis probable, scrofule possible, ces cas sont l’exception. En dehors des malades qui présentent sur le nez, le visage, et dans la cavité bucco-pharyngienne des lésions caractéristiques de lupus, on ne peut guère admettre pour ces rétrécissements d’autre origine que la syphilis et tout particulièrement la syphilis héréditaire.
D’ailleurs, cette question de première importance pour le traitement des lésions avant qu’elles ne soient définitivement organisées, devient secondaire ({uand le chirurgien se trouve en présence du rétrécissement confirmé.
L'exploration complète du pharynx n’est pas toujours rigoureusement possible, quand par exemple un septum transversalement placé au niveau de l’isthme du gosier, masque l’entrée de cette cavité, ou quand un rétrécissement inférieur empêche d’examiner les parties sous-jacentes. En s’aidant d’un stylet recourbé, qu’on peut introduire derrière les membranes tendues, en combinant l’exploration digitale du rétrécissement avec les renseignements que peut donner une sonde glissée par les fosses nasales, on peut se rendre compte du plus ou moins d’épaisseur du rétrécissement. Ces constatations ont de l'importance, car au point de vue des difficultés opératoires et de l’incertitude des résultats, une simple adhérence du voile, encore mince et relativement souple, n’est pas comparable à ces gros bourrelets durs, rigides, qu’on rencontre quelquefois, et qui sont dus au soulèvement de la muqueuse et des tissus sous-muqueux parles masses scléreuses qui occupent toute l’épaisseur de la paroi pharyngienne.
L’examen à l’aide du miroir laryngoscopique, quand son introduction est possible, permet de reconnaître quelquefois à travers le diaphragme constitué par un rétrécissement inférieur les déformations de l’épiglotte et des parties qui avoisinent l’orifice supérieur du larynx. Dans quelques cas les lésions sont d’une si effrayante complexité qu'on a les plus grandes peines à s’y reconnaître. On ne voit plus les amygdales, l’épiglotte est détruite, les limites du voile sont méconnaissables, la cavité du pharynx est occupée par des arceaux irréguliers, blanchâtres et tendus dans tous les sens.
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Traitement. — Rétablir les communications normales du pharynx avec les cavités voisines et la perméabilité du pharynx, tel est le but, fort difficile à réaliser, que doit poursuivre le chirurgien. Les multiples fonctions du pharynx rendent le succès thérapeutique fort désirable, mais ce résultat est ici tout particulièrement difficile à atteindre et il faut savoir parfois se contenter de la peu près.
Créer un passage du côté des fosses nasales, de la bouche ou du pharynx inférieur est une besogne souvent laborieuse et délicate, mais maintenir cette ouverture béante est plus difficile encore.
Les rétrécissements supérieurs peuvent être abordés par la bouche ou par les fosses nasales. Par les fosses nasales on peut, à l’exemple de Ilajek, glisser une sorte de rugine courbe destinée à décoller le voile de la paroi pharyngienne postérieure. Mais, sauf circonstances tout à fait exceptionnelles, on opère exclusivement par la cavité buccale. Séparer le voile du pharynx peut paraître à priori une opération simple. Tl n’en est rien. Dans certains cas on ne retrouve pas les limites des deux organes ; des cicatrices nacrées, dures, brillantes, vont de l’un à l’autre, tout est déformé, irrégulier, modifié. Mais on peut être guidé soit par une sonde introduite dans les fosses nasales, soit par l’exploration faite à l’aide du stylet introduit dans l’ouverture ou le pertuis fistuleux qui subsiste généralement. Quand on trouve cet orifice, il faut l’agrandir; quand il n’existe point, il est nécessaire d’en créer un artificiellement de toutes pièces. Pour cela on procède à des sections transversales ou antéro-postérieures, soit à l’aide du galvanocautère, soit à l’aide de bistouris courbes, ou de bistouris coudés, comme ceux dont on se sert pour les fistules vésico-vaginales. On tâchera de donner à la perforation ainsi pratiquée des dimensions aussi étendues que possible dans le sens transversal. C’est surtout quand il s’agit de simples adhérences (ju’il faudra procéder ainsi. — Quand le rétrécissement est très épais, le voile dense, rigide, on n’aura qu’à se louer d’imiter la conduite de L. Championnière, qui perfora le voile immédiatement en arrière du palais osseux, le fendit sur la ligne médiane et put alors sans difficulté disséquer et détacher du pharynx chacune de ses deux moitiés. Puis il réunit les deux portions du voile par une suture médiane. La perforation antérieure est recommandée systématiquement par Kühn, Couétoux, etc., pour lesquels l’incision médiane antéro-postérieure, immédiatement derrière le palais osseux, constitue toute l’opération. Mais quelle que soit la conduite adoptée, et en pareil cas on ne saurait formuler de règle absolue, car les cas sont trop dissemblables pour que la manière d’agir ne soit pas un peu subordonnée à l’étendue et à la répartition des lésions, cette communication rétablie, il faut songer au moyen de la rendre durable. L’interposition de corps étrangers constitue encore la meilleure ressource dans la plupart des cas. Gosselin avait fait construire un
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appareil en gnUa-percha, qui prenait point d’appui sur le bord postérieur de la voûte palatine d’une part, de l’autre sur la colonne vertébrale, et qui était pourvu d’une soupape permettant à l’air de passer des fosses nasales vers le pharynx, tout en empêchant les aliments de remonter vers les fosses nasales.
Plus simplement on a utilisé des rubans de caoutchouc, des drains. Tous ces appareils sont appliqués d’une façon à peu près analogue; on s’arrange de façon que les drains, les rubans, les fds qui maintiennent la plaque de gutta, sortent par les narines et par la bouche, et ({ue l’appareil prenne point d’appui en arrière contre la cloison des fosses nasales. Les drains ou rubans qui sortent par les narines sont fixés à un bâtonnet ou liés ensemble immédiatement au-dessous de la sous-cloison. De cette manière l’appareil ne peut ni monter ni descendre. Dans le cas que rapporte Albertin, une pièce prothétique en caoutchouc vulcanisé, faite d’après un moule du voile du palais normal, fut appliquée derrière le voile et lés piliers décollés; elle était pourvue de deux prolongements aatérieurs qui s’enfonçaient dans les fosses nasales, comprenant la cloison dans une sorte de fourche, et de deux prolongements postérieurs qui s’interposaient entre la paroi pharyngienne et les piliers qu’on venait de libérer. On peut encore, comme L. Championnière, installer à demeure une canule d’argent prenant point d’appui sur les dents.
Couétoux et d’autres recommandent de placer après perforation du voile une plaque palatine avec une cheminée traversant l’orifice et destinée à rester en place un temps indéfini.
On est malheureusement obligé dans beaucoup de cas de recourir au port continuel de ces appareils, sous peine de voir la perforation s’oblitérer très rapidement. Mais quelquefois, et ce résultat dépend beaucoup du cas que l’on a à traiter, après avoir laissé séjourner les drains pendant vingt, trente, quarante jours, on peut obtenir un orifice stable, beaucoup plus étroit que celui qu’on avait créé, mais suffisant. On est obligé cependant d’entretenir pendant assez longtemps la dilatation de cet orifice, soit avec des mandrins, soit comme Verneuil avec un ballon de caoutchouc monté sur une sonde rappelant les pessaires à air. IMalheureusement on échoue parfois malgré tous sesefibrts. Le mieux, pour éviter la reproduction du rétrécissement^ serait de faire, comme le conseillait Dielîenbach, la suture des surfaces cruentées. Rien de mieux, quand cela est possible, mais la chose est loin d’être toujours praticable.
Lessen, quand la soudure vélo-pharyngée est complète, mais que la luette est intacte, conseille de la diviser en deux feuillets antérieur et postérieur. La luette et les parties avoisinantes du voile étant ainsi dédoublées, on fait à la base du feuillet antérieur une boutonnière à travers laquelle on fait passer le feuillet postérieur. L’antérieur est alors fixé à la paroi pharyngée. L’orifice doublé de muqueuse a
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chance de conserver ses dimensions. C’est un procédé difficile, aléatoire et applicable dans des cas fort limités.
Les rétrécissements de l’isthme du gosier et du pharynx inférieur comportent des indications assez analogues. La simple dilatation est d’une application difficile, et en outre on ne peut guère laisser ici de corps étrangers à demeure. Par contre, les sections à l’aide du galvano, du thermocautère ou du bistouri sont plus aisées.
On peut aussi plus facilement, pour ceux de l’isthme du gosier, pratiquer les sutures des surfaces saignantes, qui constituent évidemment le meilleur moyen d’empêcher la reproduction des adhérences. C’est ce qu’a fait Péan avec un plein succès. Sur une malade dont le voile du palais et la langue étaient presque confondus, et chez laquelle persistait simplement un tout petit orifice de communication entre la bouche et le pharynx, il sépara au bistouri les organes fusionnés, et plaça des sutures au fil d’argent sur la face dorsale de la langue et les piliers auxquels la libération avait rendu à peu près leur forme primitive.
Pour les rétrécissements inférieurs, on a recours à des incisions libératrices pratiquées dans plusieurs directions, suivies de dilatation poursuivie avec patience pendant des mois avec les bougies creuses de Schroeter, les pinces de Jacobson, ou de Michaël. Dans certains cas tout à fait urgents, on peut être obligé de pratiquer tout d’abord la trachéotomie.
Ces interventions habituellement bénignes peuvent être accompagnées d’accidents assez sérieux. Le plus à craindre est l’hémorragie. Tous ces rétrécissements pharyngiens, quand on les sectionne, donnent du sang en notable quantité. Les inférieurs sont, à ce point de vue, plus dangereux que les autres, puisqu’en les sectionnant on a pu blesser des artères assez importantes, telles que la laryngée supérieure, comme il arriva à Heinze et à Hoffmann. Dans un cas, Thiersch dut faire la ligature de la carotide.
Jacobson se demandait si en pareil cas on ne serait pas autorisé à faire une pharyngotomie externe pour mettre un terme à l’hémorragie en même temps qu’on aborderait directement le rétrécissement.
Dans un cas exceptionnellement difficile, Vausant avait été contraint par la nécessité, à ouvrir une voie artificielle, l’étendue et la complexité des lésions l’empêchant d’agir par la bouche. Non seulement, en effet, le pharynx buccal était occupé par des brides multiples, mais la langue adhérait aux gencives, au voile, à la voûte palatine. Il employa donc la voie sus-hyoïdienne, détacha le plancher buccal du maxillaire par une incision curviligne et put ainsi libérer la langue et inciser les rétrécissements du pharynx. Son malade en fut soulagé, mais la récidive se reproduisit avec une extrême rapidité.
M. Vallas a trouvé dans la cure des rétrécissements du pharynx une des meilleures indications de sa pharyngotomie transhyoïdienne.
Sur un homme de vingt-deux ans, il put ainsi aborder un rétrécissement bas situé, inaccessible à la vue, et qui s’était reproduit très vite après une première intervention pratiquée par les voies naturelles. Et en effet, en présence de rétrécissements dont le traitement régulier est impossible en passant par la bouche, on est autorisé à s’ouvrir une voie artificielle par la méthode de M. Vallas ou par toute autre pour supprimer l'obstacle, ou du moins agir directement et sans danger sur le rétrécissement.
Les suites de ces diverses opérations sont en général simples, les malades souffrent un peu des divers appareils laissés à demeure dans le pharynx, quand il s’agit de rétrécissement naso-pharyngien, mais ils s’y habituent assez vite. Ces corps étrangers sont eux-mêmes assez bien tolérés par les tissus, mais on note parfois des ulcérations de la sous-cloison, ou des parties du voile et du pharynx qui sont en contact avec eux. Dans le cas de \ erneuil, où la malade était encore en période de syphilis active, des ulcérations syphilitiques reparurent sur le voile et le pharynx et il fallut prématurément relâcher, puis supprimer l’appareil. Le malade de Trélat eut une complication assez rare, de l’emphysème du cou et des joues, mais il guérit spontanément en quelques jours.
IV. — SLPPLRATIONS DÉVELOPPÉES Aü VOISINAGE DE LA BOICHE ET DU PHARYNX.
Nous étudierons successivement les infections péribiiccales^ avec leurs localisations aux lèvres, à la joue et au plancher, puis les infections péripharyng iennes , qui, suivant leur siège, doivent être divisées en abcès rétro-phanj ng iens ^ tatèro-phargngiens^ phargngo-targngés .
Quelques-unes de ces infections revêtent un caractère spécial de gravité, et c’est précisément dans l’étude de ces formes anormales que réside aujourd’hui l’intérêt de la question.
A. — SUPPURATIONS PÉRIBUCCALES.
1° Suppurations des lèvres et des joues. — Il suffit de mentionner les fiironctes et anthrax des lèvres. Ils déterminent un œdème considérable, prédominant du côté de la muqueuse. Il en résulte une déformation toujours très accentuée de l’orifice labial. Si l'on n’était prévenu, on chercherait la lésion du côté de la muqueuse et non du côté de la peau, où parfois rien n’attire l’attention tout d’abord. Ces furoncles sont très douloureux. Leur évolution est habituellement très bénigne, mais il ne faut jamais les considérer comme quantité négligeable. Ils peuvent en eflet s'accompagner de phlébite faciale,
SUPPURATIONS DES LÈVRES ET DES JOUES
dont on connaît les fâcheuses propagations aux veines de l’orbite et aux sinus crâniens.
Au niveau du menton^ se développent parfois des abcès dont la physionomie est assez spéciale. Ils siègent juste sur la ligne médiane, au niveau de la partie antérieure du menton. Qu’on les laisse s’ouvrir spontanément, où qu’on donne issue au pus par une incision, ils se terminent par une fistule. Mon éminent maître Richet, les considérait comme des hygromas suppurés. Il décrivait à ce niveau une bourse muqueuse, multiloculaire à parois très épaisses, qu’il appelait bourse prémentonnière. Son inflammation donnerait lieu à ces abcès. Il n’est pas impossible en effet que chez certains sujets il existe en cette région un organe séreux, et je ne voudrais pas mettre en doute une disposition constatée par un anatomiste tel que l’était Richet. Cependant je dois dire que je l’ai recherchée avec beaucoup de soin sur presque toutes les têtes qui ont été disséquées dans mon pavillon de prosecteur à l’École pratique, sans avoir jamais rencontré rien de semblable. Si donc il y a là une bourse séreuse, je crois qu’elle doit être bien rare, et que ses hygromas sont encore problématiques. Ces abcès sont sans aucun doute d’origine dentaire, et reconnaissent pour cause une lésion radiculaire d’une des incisives médianes, bien que parfois ces dents soient saines en apparence. En pressant sur leur couronne on détermine généralement de la sensibilité au niveau de l’une d’elles, et un stylet introduit par la fistule conduit, dans la majorité des cas, sur la racine altérée. Il faut se résoudre à extraire la dent, bien que la couronne soit saine; mais quand la lésion radiculaire est limitée, on peut, après résection de l’extrémité malade, tenter la réimplantation.
Parmi les inflammations de la joiie^ les plus communes de beaucoup sont consécutives à des périostites du maxillaire supérieur ou du maxillaire inférieur, elles-mêmes sous la dépendance de lésions dentaires. Les accidents revêtent tout d’abord les caractères de la périostite (1) : tuméfaction, rougeur, œdème. Les abcès, qui sont la terminaison commune de ces infections d’origine dentaire, peuvent siéger au contact de l’os, sous le périoste, mais fréquemment la suppuration envahit la joue, et quand un traitement hâtif et bien compris ne vient pas mettre fin aux accidents, il peut persister une fistule génienne, à bords déprimés, qui durera tant qu’on n’aura pas supprimé la dent ou le petit point de nécrose du maxillaire qui a été la cause première de l’abcès et qui tient la fistule sous sa dépendance. Il faut savoir que, dans certains cas, la relation entre une fistule ou un abcès de la joue et cette lésion dentaire n’est pas immédiatement évidente. .J’ai examiné récemment, dans le service de M. Le Dentu, un jeune homme de seize ans, qui portait au centre de la joue gauche un abcès du volume
(1) Voy. Trnilé de chirurgie clinique, t II, p. COI.
d’une noisette. La peau au niveau de cet abcès était amincie et violacée, la collection paraissait froide et n’était pas douloureuse. Les dents au premier abord semblaient magnifiques, et il fallait un sérieux examen pour constater une sorte de petit cordon qui de la partie supérieure de l’abcès semblait se diriger vers la mâchoire et la deuxième petite molaire. Le jeune homme en avait un peu souft'ert quelque temps auparavant et ces douleurs s’étaient spontanément calmées. 11 y avait eu dans ce cas migration du pus dans l’épaisseur de la joue.
Une autre variété beaucoup plus rare de suppuration de la joue a son siège dans un ganglion lymphatique situé dans l’épaisseur de la joue, au-devant du bord antérieur du masséter, sur la face extérieure du buccinateur. Ce ganglion signalé par Cruikshank (1), plus récemment par Poucet et Verdier (2) qui, dans ces dernières années, ont bien étudié les adénites géniennes, est susceptible de s’enflammer sous l’influence d’une lésion du grand angle de l’œil et des paupières, ou bien d’une lésion de la cavité buccale.
La collection occupe la partie postérieure de la joue, et l’œdème s’étend sur la face externe du masséter et du maxillaire. Quand on est prévenu de l’existence de cette variété, on n’aura pas de peine à en faire le diagnostic.
Un peu plus bas, sur la faceexterne du maxillaire, immédiatement au-devant du masséter, et en contact avec l’artère faciale, se trouve un autre ganglion lymphatique, à peu près constant.
L’adéno-phlegmon de ce ganglion est très fréquemment confondu avec la périostite du maxillaire inférieur. J’ai entendu Verneuil, dans ses cliniques, insister sur cette confusion. Celle-ci s’explique facilement, la tuméfaction siégeant à son maximum, sur le corps de la mâchoire, et l’inflammation diffusant autour du ganglion, œdématiant les tissus de la joue, gênant les mouvements de la mâchoire. Toutefois, dans ce dernier cas, le sillon gingivo-génien restera à peu près libre, la pression sur le maxillaire et sur les dents voisines ne déterminera pas de douleurs. Enfin, dans certains cas, on pourra établir d’une part l’intégrité du système dentaire, d’autre part reconnaître à la maladie une porte d'entrée non buccale, comme une lésion des paupières, une inflammation de la conjonctive ou du sac lacrymal.
Le pldegmon de la joue est parfois la conséquence de lésions traumatiques et en particulier d’une plaie de la muqueuse. J’ai été, il y a quelques années, témoin d’un fait de ce genre. Le sujet de l’observation avait été, sous le chloroforme, l’objet de tentatives opératoires multiples ayant pour but l’extraction d’une molaire dont l’implantation était, paraît-il, d’une solidité tout à fait anormale. Au cours de ces manœuvres, la muqueuse de la joue fut, à diverses reprises, contusionnée etdilacérée. Le soir même, un œdème énorme
(1) Cruiksankh, Traité des vaisseaux lymphatiques.
(2) Verdieu, thèse de Lyon, 1892.
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envahit tonte la joue, l’infiltration gagnant la région temporale, en passant sous l’arcade zygomatique, la tempe fit à son tour une saillie considérable, séparée de la tuméfaction génienne par un sillon antéropostérieur déprimé répondant à l’arcade. Après quatre ou cinq jours pendant lesquels le malade souffrit beaucoup et fut dans l’impossibilité à peu près complète d’ouvrir la bouche, un abcès génien s’ouvrit spontanément dans le vestibule buccal, et la guérison s’effectua.
En présence d’une suppuration génienne, on peut se demander par quelle voie il faut lui donner issue, du côté de la bouche ou du côté de la peau.
En incisant par la peau, on laisse à son malade une cicatrice, parfois disgracieuse. L’homme a généralement la ressource de dissimuler dans l’épaisseur de la barbe ces petites infirmités; mais il faut, quand cela est possible, éviter aux femmes et principalement aux jeunes filles cette cause d’infériorité. Dans un certain nombre de cas, pn pourra tenter de faire l’incision par la bouche, de nettoyer l’abcès par cette voie, et de le drainer à l’aide d’une mèche iodoformée qui viendra ressortir dans le vestibule de la bouche. Pour les adénophlegmons juxta-maxillaires, il vaut toujours mieux les ouvrir par une petite incision cutanée.
D’autre part, il ne faut pas oublier, en prenant le bistouri, qu’il existe dans la joue deux organes dont les lésions sont excessivement fâcheuses, le canal de Sténon et le nerf facial. Il faut donc faire en sorte d’éviter l’un et l’autre : P en faisant une incision antéro-postérieure; 2" en se servant de la sonde cannelée, aussitôt la section des téguments efi'ectuée.
Quand il s’agitd’un abcès d’origine dentaire, cette simple incision ne suffit pas. Il faut attaquer la dent qui est en cause, et en pratiquer l’extraction, sinon il persistera une fistule, ou le malade sera exposé à de nouveaux abcès. Cette fistule est presque constante quand le malade aura attendu l’ouverture spontanée de son abcès. Le trajet ayant une certaine tendance à se raccourcir sous l’influence de la rétraction inodulaire, l’orifice de cette fistule est situé au fond d’un petit infundibulum. Par l’exploration du vestibule buccal, on sent presque toujours ce trajet sous forme d’une bride résistante soulevant la muqueuse et allant s’insérer à l’un des maxillaires. Dans les cas de fistules dépendant du maxillaire supérieur, Chassaignac pratiquait l’opération suivante : Il incisait la bride dans le vestibule buccal, de façon à faire du trajet fistuleux deux tronçons, dont l’un était relié à l’os, et l’autre à la peau. Un drain était passé à travers ce dernier jusqu’à ce qu’il n’y eût plus de danger de voir les deux tronçons se réunir. On retirait alors le drain et l’orifice cutané se fermait spontanément. Il y avait ainsi « transposition de l’orifice fistuleux, ou substitution d’un orifice intrabuccal à un orifice cutané ». L’idée de cette intervention lui avait été inspirée « par la conduite
qu'on lient pour remédier aux fistules du canal de Sténon ». Personne aujourd’hui n’aura la tentation d’imiter cette pratique. On s’adressera directement à la cause première, dont la suppression entraînera la guérison rapide de la fistule génienne.
2° Suppurations du ijlaiicher de la bouche. — Si l’on peut à la rigueur, en se plaçant au point de vue de la marche des tumeurs, considérer les parties molles comprises entre la mâchoire comme divisées en deux étages distincts séparés par le mylo-hyoïdien, le premier situé au-dessus de ce plan musculaire constituant le plancher de la bouche proprement dit, le deuxième situé au-dessous et faisant partie du cou, cette division est difficile à maintenir quand il s’agit d’inflammations. Ce plancher musculaire est en effet très incomplet. En arrière du mylo-hyoïdien, une large baie livre passage au canal de ^^'harton et au prolongement antérieur sus-mylo-hyoïdien de la glande sousmaxillaire, si bien qu’il y a pour ainsi dire juxtaposition des glandules postérieures de la sublinguale et des lobules antérieurs de la sousmaxillaire.
Le tissu cellulaire sous-muqueux communique largement avec le tissu cellulaire de la loge sous-maxillaire. Le mylo-hyoïdien luimême, traversé par des anastomoses artérielles et veineuses, présentant en divers points des lacunes, des solutions de continuité par lesquelles font souvent hernie des prolongements de la glande sublinguale (1), constitue un plan incomplet, incapable de servir de barrière sérieuse à une inflammation. Il en résulte que les phlegmons graves développés dans celte région ont la plus grande tendance à diffuser dans toute l’étendue et dans toute l’épaisseur du plancher de la bouche.
Nous étudierons successivement les adéno -phlegmons sushyoïdiens médians et latéraux ou sous-maxillaires, puis les phlegmons du plancher de la bouche proprement dits.
a. Adéno-phlegiiioiis sous-hyoïdiens médians. — Il existe entre les ventres antérieurs des digastriques un petit groupe ganglionnaire, composé habituellement de deux ou trois ganglions, parfois quatre ou cinq, situés au voisinage de la ligne médiane et reposant sur la face inférieure du muscle mylo-hyoïdien.
On voit quelquefois des ganglions qui reposent sur le ventre antérieur du digastrique et servent ainsi de trait d’union entre ce petit groupe et celui des ganglions sous-maxillaires.
Ces glandes sont susceptibles de s’engorger sous l’influence d'une lésion du menton ou de la lèvre inférieure, principalement de la partie moyenne de celle lèvre. C’est une localisation rare des inflammations aiguës, bien que l’engorgement chronique de ces ganglions soit commun.
(1) Morestin, Soc. analom., avril 1897.
ADÉNO-PIILEGMONS SOUS-MAXILLAIRES.
Les signes habituels des inflammations aiguës accompagnent et décèlent l’infection d’un de ces ganglions, et pas n’est besoin d’insister sur la symptomatologie qui est banale, sur le diagnostic qui est évident, ni sur le traitement qui découle de la constatation en ce point d’un abcès chaud.
b. Adéiio-iihleg’iiions sous-maxîllaîres. — Les ganglions sous-maxillaires siègent presque tous sur la face externe de la glande sous-maxillaire, au voisinage de son bord supérieur, cachés par le bord inférieur du maxillaire. Ces ganglions reçoivent des lymphatiques du front, des paupières, des narines, des joues, mais surtout de la cavité buccale. Toute lésion de ce vaste territoire lymphatique pourra infecter ces ganglions. Aussi les adéno-phlegmons sous-maxillaires sont-ils d’observation très commune. Parfois la porte d’entrée est si petite qu’elle passe inaperçue; d’autres fois la lésion ulcéreuse, la petite plaie qui a livré passage aux germes est déjà cicatrisée quand se déclarent les phénomènes d’infection ganglionnaire.
Dans la grande majorité des cas les organismes pathogènes viennent de la bouche, et presque toujours à la suite d’une lésion des dents. Mais les stomatites, les angines, les plaies de la langue, du plancher buccal peuvent infecter les ganglions.
Bien plus, à la surface d’une tumeur, une excoriation peut donner aux germes l’entrée des voies lymphatiques, et l’on voit une suppuration ganglionnaire simple venir compliquer la maladie première. A la vérité, les ganglions sont souvent eux-mêmes déjà le siège d’un processus pathologique, quand vient se greffer sur l’altération primitive une infection secondaire. Fréquemment on voit ainsi des ganglions touchés par la tuberculose présenter brusquement des signes d’inflammation aiguë sous l’influence d’un nouvel apport microbien. De même des ganglions déjà un peu envahis par le cancer peuvent devenir le siège de redoutables adéno-phlegmons à marche rapide et à pronostic grave.
Mais nous nous occuperons surtout ici de l’abcès chaud sousmaxillaire del’adéno-phlegmon ordinaire et banal, celui qu’on observe dans la pratique de tous les jours.
Le début, rarement très brusque, est marqué par des douleurs dans la région sous-maxillaire et un peu de gêne dans les mouvements de la mâchoire, et en même temps par la constatation d’une tumeur arrondie et mobile. Dès le deuxième ou troisième jour, les phénomènes s’accentuent, le gonflement augmente et se diffuse, il n’est déjà plus possible de sentir la glande, les douleurs sont plus vives, la mastication plus pénible. Il y a de la fièvre ; la bouche est pâteuse, « amère », la langue saburrale. Quand les malades se présentent au chirurgien, c’est d’ordinaire au quatrième ou au cinquième jour de la maladie,, le gonflement est généralement considérable.
I'i2 H. MORESTIN. — MALADIES DE LA BOUCHE ET DU PHARYNX.
Au lieu d'une dépression au-dessous du maxillaire, il y a une voussure. Au niveau de la région tuméfiée la peau est d’un rouge plus ou moins foncé, s’effaçant peu à peu aux limites de la zone tuméfiée. La palpation détermine le godet, signe caractéristique defirndème, et délermine surtout une très vive douleur. Le maximum de la douleur coïncide avec le point le plus élevé de la voussure.
C’est aussi là qu’on trouve le plus facilement la fluctuation quand le pus est devenu superficiel. Mais très fréquemment il est difficile de percevoir nettement la fluctuation. A cela on peut donner trois raisons, l’épaisseur des parties molles augmentée par la tuméfaction, la présence de l’aponévrose tendue à la surface delà collection (Velpeau), l’absence d’un plan profond résistant qui fournisse un point d’appui dans cette recherche (Richet s Aussi, est-il recommandé d’introduire un doigt dans la bouche entre la langue et la gencive pour immobiliser en quelque sorte les parties profondes de la région sousmaxillaire et les empêcher de fuir sous la pression.
Dans les cas de ce genre, le caractère inflammatoire de l’affection ne laisse aucun doute. D'autre part, môme quand on n’a pas nettement constaté la présence du pus, on en peut soupçonner l’existence. Mais le côté véritablement délicat du diagnostic est de ditïérencier l’adéno-phlegmon de la périostite des maxillaires inférieurs. Or les deux alfections succèdent aux mêmes causes et leur symptomatologie est très voisine. D'autre part elles peuvent coïncider. Voici les éléments dont il faut tenir compte pour arriver au bon diagnostic.
Dans la périostite, la voussure, siège plus haut. Son maximum se trouve au niveau du maxillaire lui-même, l’œdème s’étend davantage .sous la peau et c’est surtout dans ce cas qu’on le voit atteindre les paupières.
Dans la périostite, le sillon génio-gingival n’est jamais libre. On y constate toujours de la douleur et de l’empâtement. Enfin il y a souvent de la constriction des mâchoires, beaucoup plus accentuée que dans le cas d’adéno-phlegmon.
L’incision pratiquée par le chirurgien donne issue à du pus en ({uantité variable, parfois minime: ce pus est habituellement franchement phlegmoneux. On a étudié au point de vue bactériologique le contenu de ces abcès, et, comme il fallait s’y attendre, on y a trouvé toutes sortes de microorganismes, depuis les staphylocoques ordinaires jusqu’aux spirilles de la bouche (Verneuil et Clado). Abandonnés à eux-mêmes, ces abcès s’ouvrent spontanément et le malade peut arriver à guérir. Mais il est manifeste que de très sérieuses complications pourraient survenir, propagation au tissu cellulaire du cou, aux replis aryténo-épigloUiques, etc. Pour ma part, dans ces formes ordinaires d’adéno-phlegmons francs, j’ai toujours vu les malades, vaincus par la souffrance, accepter immédiatement de subir l'incision de leur abcès, et toujours je les ai vus guérir en
(|uelcjiies jours. Je n’ai donc pas élé témoin des complications, des diffusions qui sont surtout le propre des phlegmons infectieux du plancher de la bouche.
Une complication particulièrement notée dans les adéno-phlegrnons consécutifs à la scarlatine est Tulcération des artères, donnant lieu à de formidables hémorragies. Ch. Monod a rassemblé dans une importante monographie un grand nombre de faits de ce genre.
Le pronostic de cette affection est donc bénin, en définitive, sauf peut-être chez des individus dont la résistance est diminuée par quelque tare organique, diabétique, albuminurique, ou chez des malades profondément débilités par quelque grave maladie infectieuse.
Le traitement est fort simple. Il y a du pus: l’indication est nette, il faut l’évacuer. Une incision sera pratiquée parallèlement au maxillaire, sur la partie la plus saillante de la voussure. Avant de prendre le bistouri, repérer l’artère faciale. Ce vaisseau est généralement repoussé en arrière et en dedans parla collection. Néanmoins, la peau incisée, il est prudent de déposer le bistouri, et d’agir avec la sonde cannelée pour effondrer la paroi externe delà poche. Une petite incision suffit. C’est un point sur lequel insistait Verneuil, qui « voulait bannir les larges balafres de la thérapeutique des abcès ». Avant lui, Chassaignac faisait remarquer « l’exiguïté de l’ouverture nécessaire pour la guérison de ces abcès sous-maxillaires ». « 11 y avait une si grande disproportion entre le volume du phlegmon, sa durée datant de quelques jours, et la petitesse de l’ouverture qui a suffi pour amener la résolution, qu’on ne sait vraiment à quel degré il faudrait que le phlegmon fût poussé pour qu’une simple ponction n’amenât pas les choses à bien. »
c. Plilegfinons du plancher de la bouche proprement dits.
— Parmi ces phlegmons, il en est qui se limitent et dont l’évolution est bénigne, et d’autres dont la tendance à la diffusion et la gravité sont remarquables. Aux premiers convient le nom de phtegmons circonscrits du ptancher de ta bouche. Je désignerai les autres sous le nom de phtegmons infectieux du ptancher hiiccat.
Le phtegmon circonscrit peut s’observer à la suite de plaie, par coup de feu, ou par instrument piquant ou tranchant, par corps étranger, arête de poisson, épingle ou aiguille placée dans la bouche, etc. Mais leur cause principale est une fracture du maxillaire, simple, ou double, ou comminutive ; ce sont des fractures ouvertes, et ouvertes dans la bouche, milieu éminemment septique. Il n’est donc pas étonnant que leur foyer s’infecte souvent et qu’on voie, autour du maxillaire brisé et dans l’épaisseur du plancher, se développer les indurations phlegmoneuses et des abcès. Ces abcès peuvent s’ouvrir dans la bouche, et, de concert avec les liquides déversés du foyer de la fracture, contribuera produire cette septicémie, décrite par Chassaignac
sous le nom de cachexie buccale purulente^ et par Richet sous le nom à' intoxication putride d'origine buccale.
L’antisepsie, pratiquée aujourd'hui d’une façon préventive dans le cas de fracture du maxillaire, met généralement à l’abri de ces accidents. Mais j’ai pu encore les observer dans le service même de Richet, sur un 'malade qui du reste en mourut. Ailleurs je les ai vus survenir chez deux opérés, auxquels on avait pratiqué la suture du maxillaire pour pseudarthrose.
Parmi ces phlegmons circonscrits, il est une variété assez spéciale, V abcès sublingual^ qui siège sous la muqueuse du plancher buccal, entre la langue et la face postérieure du maxillaire, et se traduit par une tuméfaction en forme de bourrelet, repoussant la langue en arrière. Il y a souvent de vives douleurs; les mouvements de la langue sont alors très difficiles, et la parole est inintelligible. Je viens d’en recueillir une observation à l’hôpital Rroussais sur une jeune femme de A’ingt-qualre ans. La tuméfaction était considérable, exclusivement localisée à la région sublinguale et survenue sans cause apparente. Une simple incision transversale conduisit dans un petit foyer purulent, dont l’évacuation amena la guérison très rapide.
Phlegmon infectieux du plancher de la bouche (1). — Sous ce titre, je décrirai une forme tout particulièrement grave d’infection péribuccale et revêtant, en raison même de cette gravité, un caractère clinique très spécial.
Un court résumé des dilTérentes phases delà question nous aidera à comprendre ce dont il s’agit.
Ludwig ( de Stuttgart), en 1836, décrivit une inflammation du cou à tendance gangreneuse qu’il considéra comme une maladie spéciale, une véritable entité morbide. La tuméfaction était caractérisée principalement par sa dureté, que Ludwig compare à celle de la pierre. Il rapprochait cette maladie de l’érysipèle et affirmait qu’il fallait, en outre, un autre facteur, l’état nerveux du sujet.
M. Lyons, dans une thèse récente, revendique pour Gensoul la première description de la maladie. En effet, en 1830, Gensoul avait décrit très clairement le phlegmon sus-hyoïdien grave, qu’il avait eu l’occasion d’observer trois fois. « Cette inflammation a marché avec une rapidité effrayante, et, dans l’espace de trente-six à quarante-huit heures, la respiration a été embarrassée. »
Mais la description du chirurgien français passa inaperçue. Celle de Ludwig eut au contraire quelque retentissement, même dans le monde extramédical, car, dit-on, les cas de mort qui auraient attiré l’attention de Ludwig concernaient des personnes de la haute société
(1) Boiîhleu, thèse de Paris, 1885. — Tissier, Progrès médical, 1886. — Guimæt, Arch. prov. de chir., 1892, et Soc. de chirurgie, 1893. — LEXEmuEa, thèse de Paris, 1893. — Demoulin, Arch. de méd., 1894. — IIuguet et De Bovis, Arch. de mèd., 1894. — Lyons, thèse de Montpellier, 1897.
(la reine Catherine de Wurtemberg serait même morte de cette maladie).
De fait, presque immédiatement surgirent des publications rapportant des observations semblables et adoptant plus ou moins la manière de voir de Ludwig. (Theurer, Bosch, Hering, Leube, Schmelzer, etc.)
Ce fut Camerer qui, en 1 837, donna, à cette alfection, le nom d'angina Lodovici, qui, avec des fortunes diverses, est venu jusqu’à nous.
En comparant la maladie à l’érysipèle, Ludwig se dispensait de déterminer le siège anatomique de la maladie. Ce fut précisément le but que se proposèrent un certain nombre de ses successeurs, qui furent ainsi amenés à prendre parti contre sa doctrine, ne voyant pas là de maladie spéciale, et tentèrent de la localiser et d’en établir h‘ point de départ. Blasberg admet son origine lymphatique et en trouve la cause dans une lésion dentaire. Cnopf, ne trouvant pas ces lésions dentaires d’une façon constante, songea, au contraire, à une origine amygdalienne. Enfin von Thaden vit là un bubon sous-maxillaire, opinion défendue chez nous par Gillette, et reprise récemment par Lissier.
Boser (1), réagissant à son tour contre ces nouvelles doctrines, soutint avec énergie l’essentialité de la maladie et son caractère spécial. Mais sa conception diffère profondément de celle de Ludwig; pour lui il s’agit d’une inflammation primitive de la glande sous maxillaire et du tissu cellulaire qui l’entoure.
Mais, suivant Lissier, Boser fut longtemps le seul partisan des idées de Ludwig, au point de vue de la spécificité de la maladie.
Chez nous, Gillette et Liliaux admettaient qu’il s’agit d’adéno-phlegmon,et Boehler, en 1885, exposant dans sa thèse la doctrine courante, écrivait : « L’angine de Ludwig n’est pas une entité morbide spéciale, de nature infectieuse, se distinguant par ses caractères cliniques et par ses lésions anatomiques des autres processus inflammatoires de la région du cou. Il s’agit dans tous les cas de simples phlegmons secondaires, dont on peut toujours trouver le foyer d’origine dans la région même. La dénomination d’angine de Ludwig doit être rejetée; elle prête à confusion, parce qu’elle implique l’idée d’essentialité. Elle est superflue, parce qu’elle a été attribuée à des cas qui rentrent, sans peine, dans les cadres classiques de la pathologie. »
En 1886, le remarquable travail de Lissier vint apporter encore une fois la note discordante. Il croit, comme Boser et Ludwig, qu’il s’agit d’une maladie à part et définit « l’angine de Ludwig, ou mieux l’angine infectieuse sous-maxillaire, un processus septique infectieux, forcément et toujours identique à lui-même, quant à son germe pathogène, secondaire à une lésion primitive vulgaire de la cavité buc-
(J) Roser, Deutsche rned. Wochenschrift, 1883. Traité de chirurgie.
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cale, porte d’enlrée de l’agenl morbifique, caractérisée par une iudiiratiou à tendance gangreneuse, à marche envaliissante de la région sus-hyoïdienne, par une évolution clini({ue propre et accompagnée de symptômes généraux graves ». Il accepte en la modifiant l’idée émise autrefois par von Thaden et en fait un bubon infectieux sous-maxillaire.
Plus récemment cette question a été reprise devant la Société de chirurgie, à la suite d’un rapport de Nélaton, sur une observation de Linon. M. Linon, ayant observé un phlegmon sus-hyoïdien ayant fusé jusque dans le médiastin, se demandait s’il ne s’était pas trouvé en présence d’une angine de Ludwig. Or le rapporteur, qui avait eu luimême l’occasion d’observer deux cas de phlegmon septique du cou, conclut qu’on peut observer à la région cervicale exactement comme aux membres : « Lia septicémie aiguë ; 2° le phlegmon diffus gangreneux ; 3° les phlegmons circonscrits plus ou moins étendus, et qu’en définitive le terme d’angine de Ludwig devait être rejeté, si nous ne voulons nous servir d’un terme dont nous ne connaissons en aucune façon la portée ».
M. Delorme, d'après les observations de sa pratique, pensait ([u’il U ne lui semblait pas possible de méconnaître l’existence du phlegmon sublingual, ({ui a surtout été décrit sous le nom d’angine de Ludwig. Son siège, sa symptomatologie, sa gravité et son traitement spéciaux forcent à le distinguer ».
Comme échos de cette discussion, il faut signaler la thèse de Leterier, élève de Delorme, le mémoire de Demoulin, et celui de Muguet et de Bovis.
De ce court historique, il résulte tout d’abord ce fait que le terme d'angine de Ludwig est deux fois malheureux, d’abord parce qu’il ne s’agit pas d’une angine, ensuite parce que l’affection dont il s’agit avait été décrite avant Ludwig; d’autre part, que les cliniciens qui semblent avoir vu les mêmes faits, diffèrent dans leur interprétation; et qu’enfin il s’agit d’une affection difficile à classer dans le cadre nosologique. Et c’est peut-être pourquoi nous revenons toujours à ce mauvais mot d’angine de Ludwig, condamné par tous ceux qui s’en servent, et dont la signification est discutée, mais ([ui reste néanmoins dans le langage scientifique.
Bien ({u’il soit couramment employé, nous le laisserons de côté pour nous servir du terme de phlegmon infectieux du plancher de la bouche, qui nous paraît mieux répondre au siège et au caractère de la maladie.
Symptômes. — Voici quelle est habituellement la marche de la maladie. A la suite d’une plaie, d’une lésion de la langue ou des gencives, et le plus souvent d’une extraction dentaire pratiquée sans précautions antiseptiques, on voit survenir une tuméfaction de la région sus-hyoïdienne, tuméfaction le plus souvent unilatérale au
début, parfois se développant simultanément des deux côtés. Cette tuméfaction se développe parfois sans grande douleur au milieu de phénomènes généraux d’emblée inquiétants, insomnie, agitation, délire, pâleur de la face, teint jaunâtre et terreux, température élevée, âlais ces phénomènes peuvent être plus tardifs, et les accidents évoluer au début sous des apparences trompeuses.
La peau, au niveau de la tuméfaction, est parfois de coloration normale, parfois rosée ou grisâtre. La palpation révèle une dureté ligneuse dans toute l’étendue de la zone œdématiée. Cette masse, dure comme du bois, s’étend dans tout le plancher delà bouche, vers la joue, vers le cou, déformant considérablement toutes ces régions, et donnant au malade un singulier aspect, que plusieurs auteurs trouvent « grotesque ». Le gonflement s’étend dans toute l’épaisseur des parties molles qui séparent la peau delà cavité buccale. Il refoule en arrière la langue, et vient faire derrière l’arcade dentaire une saillie en relief en forme de bourrelet.
Naturellement, il en résulte une gène considérable de la mastication, de la déglutition et de la respiration. La bouche resteouverte et laisse écouler la salive. La langue est sale, d’abord blanchâtre et plus lard sèche et fuligineuse.
Les symptômes sont ainsi au complet vers le quatrième jour. Après cette période d’induration, en vient une autre de morti- \fication. La peau se couvre de marbrures, de phlyctènes remplies de sérosité roussâtre, puis on voit apparaître au niveau de ces phlyctènes des taches noirâtres qui ultérieurement deviendront le centre des escarres. De même, sur la muqueuse, on voit aussi des plaques grisâtres ou noirâtres, indices de mortifications partielles. A travers les solutions de continuité spontanément survenues au pourtour de ces escarres, on voit suinter un liquide sanieux, ichoreux et fétide. L’état général s’aggrave, les signes d’infection et d’adynamie se prononcent, les phénomènes d’asphyxie s'accentuent, et le malade succombe, soit à la dyspnée d’origine laryngée, soit avec des phénomènes de broncho-pneumonie diffuse, soit par intoxication, soit enfin par pyohémie quand il a résisté jusqu'à la période d’élimination des escarres.
Dans des cas malheureusement trop rares, la maladie serait susceptible de rétrocéder et de guérir spontanément. Mais il ne faut pas compter sur cette terminaison, et si les malades échappent à la mort, ils le doivent presque toujours à une intervention chirurgicale, rapide et large. Il s’agit en effet d’une affection grave, très grave.
J’ai pour ma part été témoin de deux faits de ce genre, dont l’un m’est resté profondément gravé dans la mémoire, à cause précisément de l’apparente bénignité des symptômes du début. Il s’agit d’un boucher de quarante ans qui fut amené un matin à la consultation de l’hôpital Broussais pour une tuméfaction sous-maxillaire du côté
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tlroiU A la suile d’une avulsion dentaire pratiquée deux jours auparavant, il avait vu apparaître cette tuméfaction. La peau était considérablement soulevée, la muqueuse très légèrement, celle-ci présentait une teinte d’un gris bleuâtre, les téguments légèrement œdématiés étaient à peine rosés. Son médecin, qui l’accompagnait, avait fait le diagnostic de... « grenouillette sanguine » 1 I I Je fis sur la tuméfaction, qui était dure comme de la pierre, une longue et profonde incision parallèlement à la branche horizontale de la mâchoire, et traversai, dans une épaisseur de plus de deux doigts, des tissus infiltrés et présentant une teinte d’un jaune rougeâtre. Très profondément, mais je ne suis pas sur que ce soit au-dessus du mylohyoïdien, je finis par rencontrer une petite collection d’un pus grisâtre, une cuillerée à café à peu près. Le malade revint le lendemain ; malgré mes conseils il n’avait pas voulu entrer à l’hôpital. En dépit de toniques, de sulfate de quinine, son état général s’était aggravé. Il n’avait pas de fièvre, mais la figure était pâle, d’une pâleur jaunâtre, le nez effilé ; il avait passé une mauvaise nuit et qiiehpie peu déliré. La tuméfaction n’avait pas augmenté du côté de la région sus-hyoïdienne, mais elle conservait sa dureté, et, au centre de cette masse dure, on voyait l’incision, creusée comme un puits, ses lèvres demeurant écartées et rigides, ne donnant issue qu’à une petite ({uantité d’un liquide grisâtre. D'autre part, le pilier gauche du voile du palais, l'amygdale et la paroi correspondante du pharynx étaient depuis la nuit le siège d’une tuméfaction rougeâtre, qui donnait absolument l’aspect de ce qn'on observe dans une amygdalite phlegmoneuse avec symptômes accusés, à cela près que la rougeur était un peu moins vive. Le malade se refusant toujours à rester à l’hôpital, une nouvelle incision fut pratiquée sur la tuméfaction amygdalienne ; elle ne donna issue qu’à du sang noirâtre. Gargarisme au sublimé. Le surlendemain il y avait une légère diminution de la masse sus-hyoïdienne et de la tuméfaction amygdalienne, mais toute la région parotidienne gauche avait pendant la nuit augmenté de volume et cette saillie considérable donnait l’impression, non pas d’une infiltration œdémateuse par propagation, mais bien d’une véritable parotidite. Toujours pas de fièvre, mais la nuit avait été détestable. Cette fois la famille du malade réclama son hospitalisation. Il mourut le lendemain dans le service de mon excellent maître Campenon.
L’autre cas a été également recueilli à la consultation de l'hôpital Broussais. Il s’agissait d’un enfant de trois ans, qui nous fut amené 48 heures après le début des accidents. Il avait une énorme tuméfaction du plancher delà bouche, de la joue et de la partie supérieure du cou, tuméfaction dure comme du bois. La langue était soulevée et repoussée en arrière par un bourrelet œdémateux sublingual considérable. État général sérieux, fièvre vive. Lue large incision sous-
maxillaire pratiquée du côté gauche où était le maximum de la tuméfaction ne rencontra point de pus, bien qu’elle eût intéressé tous les plans de la région jusqu’à la muqueuse buccale. L’enfant guérit après nous avoir inspiré pendant deux jours de grandes inquiétudes. L’induration considérable des tissus persista pendant une dizaine de jours. La résolution se fit peu à peu. C’est à peine s’il V eût quelques gouttes de pus dans la plaie à partir du quatrième ou du cinquième jour.
Diagnostic. — Le diagnostic du phlegmon infectieux sus-hyoïdien n’est pas difficile, puisque sa gravité, sa tendance à la diffusion et sa dureté sont pour ainsi dire caractéristiques. Sa marche diffère singulièrement de l’adéno-phlegmon ordinaire, des périostites du maxillaire, de l’ostéomyélite de cet os ; pas n’est besoin d’insister sur les glossites, ni sur les accidents assez bizarres, mais éphémères, désignés sous la rubrique de grenouillette aiguë.
L’important est de ne pas méconnaître au début la nature de la maladie, pour ne pas formuler un pronostic rassurant que l’événement viendrait démentir, et pour pouvoir instituer en temps opportun un traitement convenable.
MM. Brault et Brousses, en appelant l’attention sur le phlegmon <le la loge glosso-thyro-épiglottique, ont signalé ce fait que l’inflammation pouvait diffuser dans la région sous-maxillaire, et qu’il devenait alors à peu près impossible d’en reconnaître le point de départ. Toutefois l’analyse serrée des symptômes présentés par le malade, et surtout l’étude attentive de la marche et du mode de début, suffiront dans bien des cas pour conduire au diagnostic exaei. D’ailleurs, il s’agit d’une affection peu commune, qui commence par de la dysphagie et des troubles respiratoires et dans laquelle l’œdème, qui débute au niveau de l’os hyoïde et du cartilage thyroïde, et qui est donc purement cervical à ce moment, n’envahit pas la partie tout antérieure du plancher, et ne détermine pas la production du bourrelet œdémateux sublingual.
Anatomie pathologique. — L’étude des désordres causés par cette maladie nous donne peu de renseignements bien utiles. Les autopsies, d’ailleurs rares, nous montrent du tissu cellulaire infiltré de sérosité ou mortifié, les muscles détruits, transformés en bouillie grisâtre, les glandes sous-maxillaires et sublinguales, parfois respectées, ailleurs baignant dans un liquide ichoreux et fétide ou encore dissociées et parliellement détruites.
Ces constatations n’ont donc rien de particulièrement concluant.
La bactériologie nous donnera-t-elle la clef des phénomènes observés? Tissier, sous l’influence des idées courantes au moment où il écrivait son travail, pensait qu’il devait y avoir un microorganisme spécial, spécifique, un microbe de l’angine de Ludwig. Ce qu’on sait aujourd’hui des variations de virulence d’un même microbe qui.
sous riiiflueiice de causes variables, peut ici être inofieusif,- ailleurs déterminer les plus formidables accidents, ne nous autorise })lus à accepter l’opinion de Tissier. Et même c’est le contraire qui paraît })lus probal)le ; des microbes vulgaires peuvent déterminer les plus terribles phénomènes : question de terrain et ({uestion de virulence. On ne peut plus admettre aujourd’hui qu’il s'agisse en pareil cas du parasite de l’actinomycosej comme l’avaient dit Bollinger, Israël» Esmarch et Ponfick.
Les staphylocoques ont été rencontrés à différentes reprises, mais le streptocoque paraît être plus souvent le microorganisme en cause (Chantemesse et ^^hdal, d'édenat et Lyons), et même Lyons (1) va jusqu’à dire que les streptocoques, à cause de leur grande virulence, sont les principaux, peut-être les seuls agents microbiens de l’affection (jue nous étudions.
Étiologie. — Il faut, dans ces conditions, faire une part considérable au terrain, à l’organisme sous lequel évolue la maladie. Une foule de circonstances peuvent prédisposer à cette grave infection.
Bien qu’on ait cité des cas (dont plusieurs il est vrai sont discutables) chez de tout jeunes enfants, le phlegmon infectieux sus-hyoïdien s’observe ordinairement chez des adultes, plus souvent chez des hommes. Ceux qui ont une dentition défectueuse y sont exposés plus que d’autres. Les débilités, les albuminuriques, les diabétiques y seraient particulièrement exposés. M. Beynier insista sur les circonstances prédisposantes, lors de la discussion delà Société de chirurgie, appuyé en cela par Verneuil, qui défendait depuis longtemps ces idées comme doctrine générale.
Traitement. — L’affection une fois reconnue, sans délai, immédia tement, on instituera un traitement très énergique.
Dans certains cas où le malade serait en état d’asphyxie, il pourrai! être indiqué de faire avant toute chose une trachéotomie, comme intervention d’urgence absolue, mais, sauf le cas où l’on aurait la main pour ainsi dire forcée, il ne faudra pas recourir à ce moyen.
D’emblée on s’attaquera à la cause première des accidents. Le phlegmon incisé, la dyspnée cessera immédiatement.
Cette incision peut être médiane ou latérale. Médiane, elle a été surtout conseillée lors de phlegmon bilatéral : on passe entre les ventres antérieurs des digastriques, et on traverse le mylo-hyoïdien. On a ainsi un accès facile dans le creux sublingual, oii, dit-on, débute l’inflammation. Mais cette voie est étroite et insuffisante. Il vaut mieux faire des incisions latérales, parallèles à la mâchoire, d'un seul ou des deux côtés. Ces incisions pourront être faites au bistouri ou au thermocautère. 11 faut aller profondément, très profondément, et ne pas craindre d'inciser le mylo-hyoïdien, au-dessus duquel se
(1) Lyons, thèse de Montpellier, 189".
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trouve souvent Je pus, parfois Ijien lié et verdâtre, mais généralement grisâtre et en petite quantité.
Bien entendu on remontera le malade par toutes sortes de bois sons réconfortantes, champagne,' café, grog, potion à la caféine. Actuellement, étant donnés les résultats qu’on obtient par les injections de sérum dans les diverses septicémies, il serait indiqué d’y avoir recours dans ces cas d’infections éminemment septiques.
B. - DES SUPPURATIONS PÉRIPHARYNGIENNES.
Comme M. A. Broca, je décrirai à part les abcès rétro-pharyngiens et les abcès latéro-pharyngiens. Aces deux localisations des infections péripharyngiennes, je pense aussi qu’il faut en ajouter une autre, le phlegmon pharyngo-laryngé. Enfin, pour compléter la série des phlegmons développés au voisinage des voies digestives supérieures, je dirai quelques mots du phlegmon de la loge glosso-thyro-épiglottique, variété spéciale qui ne peut être décrite avec les glossites et que, d’autre part, il est difficile de faire rentrer dans les phlegmons sus-hyoïdiens.
A. Abcès rétro-pharyng'îeiis ( 1 ). — Le tissu cellulaire qui sépare la paroi postérieure du pharynx de l’aponévrose prévertébrale est le siège de suppurations qui portent le nom d’abcès rétro-pharyngiens. B y en a de deux espèces : des collections froides, lentement développées, de nature tuberculeuse, presque toujours liées à des lésions tuberculeuses des vertèbres supérieures et en particulier au mal sous-occipital. Ce sont là des abcès par congestion, qui ne diffèrent de ceux qu’on observe aux régions dorsale ou lombaire que par leur localisation, qui peut prêter à des considérations particulières et légitimer des indications thérapeutiques spéciales. Nous les éliminerons de notre cadre, l’étude de ces lésions trouvant sa place naturelle dans la partie de cet ouvrage consacrée au mal de Pott, à ses complications et aux interventions chirurgicales qu’il comporte (*2) .
Chassaignac consacre, il est vrai, un chapitre aux abcès froids rétropharyngiens, qu’il ne confond pas avec les abcès tuberculeux, et cite des observations, l’une de Desault, où la simple incision procura l’évacuation d’une quantité considérable de pus et amena la guérison, et une autre de Dupuytren, cette dernière plus qu’insuffisante, puisque le diagnostic ne fut pas même vérifié par l’incision. Outre
(1) Gillette, thèse de Paris, 1867. — Roustan, thèse de Paris, 1869, no 105, ind. bibl. — Arnozan et Moure, Dict. encycl. des sc. inéd., art. Pharynx, 1887. — Chiene, Brit. méd. Journal, 1877, vol. II. — De Saint-Germain, Rev. des mal. de Venfance et Leçons cliniques, 1888. — Burckharot, Centralhlait f. Chir., 1888.
— PoLLARD, Lancet, 1892, vol. I. — Phocas, Semaine méd., 1892. — Lafont, thèse de Montpellier, 1891, — Reumaux, thèse de Lille, 1895. — Thoyer Rozat, thèse de Paris, Juin 1896, t. XXXV, ind. bibl. — Edmond Moreau, thèse de Paris, Mars 1896.
— Gouguenheim, Gaz. méd., de Paris, Paris, 1894. — Mermet, Gaz. des fiôp., 1895.
(2) Voy. Ghipault, Tj'aité de chirurgie clinique, t. IV, p. 922.
c^sdeux observations, Gillette en rapporte d’autres, dont une personnelle, qui lui font admettre aussi que les abcès rétro-pharyngiens peuvent avoir une marche chronique et même parfois très chronique. Ces faits sont intéressants, mais à coup sûr exceptionnels. Nous les laisserons complètement de côté, et nous nous occuperons des seuls aljcès chauds qui constituent l’autre variété, la plus fréquente, la plus importante aussi à bien connaître.
Immédiatement accolés à la paroi pharyngienne, tout près de la ligne médiane, et symétriquement placés au-devant de la première ou de la deuxième vertèbre du cou, on trouve à l’ordinaire deux ganglions lymphatiques de notable volume. Ces ganglions reçoivent des lymphatiques de la paroi postérieure du pharynx, mais spécialement du pharynx nasal et de l’amygdale de Luschka, et de la pituitaire.
Ce sont ces ganglions qui sont le plus souvent le point de départ des abcès rétro-pharyngiens. Infectés par des germes transportés par les vaisseaux lymphatiques qui les auront puisés dans le pharynx supérieur ou dans les fosses nasales, ils infectent à leur tour le tissu cellulaire qui les entoure. Il y a donc d’abord adénite, puis périadénite, et les abcès rétro-pharyngiens sont en définitive des adénophlegmons profonds du cou. Cette manière de comprendre l’abcès rétro-pharyngien, admise par Verneuil, défendue par Gillette, est aujourd’hui partout adoptée. Cependant, et à titre exceptionnel, le tissu cellulaire rétro-pharyngien peut être infecté directement par effraction de la paroi pharyngée, soit par une plaie par arme à feu, soit par quelque corps étranger du pharynx, piqûre par une arête, dilacération par un corps étranger irrégulier, ulcération par contact prolongé, ou blessures pendant des tentatives d’extraction, ou encore après ablation d’une tumeur du pharynx, ou enfin comme complication secondaire au cours d’une ulcération évoluant dans la cavité de cet organe. Mais il s’agit de modes d’infection très rares. J’en dirai autant de l’apport de microbes par la voie sanguine, qui serait possible, comme en tout autre point de l’économie, à la suite de fièvres puerpérale ou typhoïde, de pyohémie, etc., et en définitive la règle est que Linfection soit d’abord ganglionnaire et du ganglion diffuse dans le tissu cellulaire ambiant.
Il serait possible, d’après Bokai, que le ganglion infecté et tuméfié puisse, après quelques jours, revenir à ses proportions normales; cette inflammation bénigne, cette augmentation de volume temporaire, et cette résolution spontanée constituent une formerare de la maladie qui, d’une façon presque constante, se termine par sujipuralion.
Aviragnet (1) a cité un cas où le pus siégeait non pas dans le tissu cellulaire prc vertébral, mais dans l’épaisseur même de la paroi pharyngée.
(1) Aviragnet, Revue des mal. de Venfance, 1893.
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Étiologie. — L’abcès rétro-pharyngien s’observe presque exclusivement dans l’enfance, et surtout dans la première enfance. Aussi l’aflection a-t-elle été surtout étudiée et décrite par les médecins et chirurgiens d’enfants. Exceptionnellement, toutefois, on la rencontre chez des adolescents ou les adultes. Je viens d’en observer un à la consultation de l’hôpital Broussais, sur un jeune homme de dix-huit ans. On en a vu même chez des vieillards.
Les lésions des fosses nasales et de leurs arrière-cavités en constituent la cause première habituelle. C’est le plus souvent chez de petits nourrissons hérédo-syphilitiques, ou bien encore chez des enfants dont le pharynx supérieur est rempli de végétations adénoïdes. La syphilis agit ici de deux manières, d’abord en diminuant la résistance de l’organisme et en le rendant ainsi plus apte cvv inlcclici s d’autre part en fournissant à celles-ci des portes d’entrée à cause de la fréquence des lésions nasales. Il en est de même de la scrofule, et de la plupart des fièvres éruptives de l’enfance, dont les manifestations pharyngées sont si communes, ainsi de la rougenle qui commence toujours par un catarrhe intense de la pituitaire, de la scarlatine dont les manifestations angineuses sont constantes pour ainsi dire. Les abcès du sein, les galactophorites chez la nourrice seraient susceptibles d’amener chez le nourrisson des abcès rétro-pharyngés (1). La diminution de fréquence chez Tadulte doit être attribuée vraisemblablement à la diminution graduelle du tissu lymphoïde dans la paroi du naso-pharynx, et à la rareté plus grande des inflammations naso-pharyngiennes.
On a attribué cette immunité relative de l’àge adulte vis-à-vis des abcès rétro-pharyngiens à la diminution et à la disparition des ganglions lymphatiques rétro-pharyngiens. Je ne sais où cette opinion a pu prendre naissance. Ces ganglions sont constants, chez les enfants comme chez les adultes, et rien n’est plus facile que de les mettre en évidence même chez des sujets déjà avancés en âge, et loin de diminuer, ils semblent ({u’ils soient plus volumineux chez l’adulte que chez l’enfant.
On a réparti les abcès rétro-pharyngiens, d’après leur siège, en trois variétés cliniques, cette division étant superposable à la classique division du pharynx en trois segments: supérieur ou nasal, moyen ou buccal, inférieur ou laryngien.
Cette division est à la vérité un peu théorique ; presque tous ces abcès prennent naissance au niveau du pharynx buccal, on ne les voit presque jamais au niveau du pharynx supérieur, et quand ils siègent au niveau du troisième segment du pharynx, c’est presque toujours que le pus a accompli une migration. Si l’on songe d’ailleurs à l’exiguïté du pharynx d’un tout petit enfant, on comprend sans
(1) Damourette, thèse de Paris, 186 5.
peine qu’un abcès n’aura pas besoin d’avoir un gros voluine ni de fuser bien loin pour répondre à la fois aux portions moyenne et inférieure du pharynx.
Signes. — A la suite d’un coryza, d’une fièvre éruptive, presque toujours chez un nourrisson, débute d’une manière habituellement très brusque l’abcès rétro-pharyngien. Exceptionnellement, le mode de début est un peu dilTérent, lent, presque insidieux, graduel. A l'ordinaire il n’en est pas ainsi, l'enfant est pris de fièvre, de convulsions, de vomissements.
Au moment des telées on observe un phénomène très particulier et qui doit immédiatement appeler l’attention du côté du pharynx. Il y a, en elTet, une gène considérable de la déglutition, qui se traduil de la manière suivante. L’enfant prend le sein, mais, dès les premiers mouvements de succion, il se rejette en arrière, en poussant des cris.
Parfois les troubles de la respiration prennent dans la symptomatologie une importance prédominante. La dyspnée peut être telle, et même présenter nn tel caractère de rapidité dans son développement, qu’on songe à des spasmes de la glotte, à la laryngite striduleuse, ou au croup.
Il est d’autant plus important de ne pas se laisser égarer par ces signes que l’enfant presque toujours est trop jeune pour s’exprimer. Quand le malade peut parler, on remarquera que la voix a un timbre nasonné, comparable à celui de la voix amygdalienne. Un peu plus âgé, il pourra fournir d’utiles renseignements sur le siège de la douleur, sur la difficulté de la déglutition. An début, la gêne de la déglntition est liée à la douleur; plus tard à cette cause s’ajoute l’obstacle mécanique causé par la saillie de l’abcès.
Parfois la tête et le cou sont immobilisés par la contraction des muscles, et l’on a une sorte de torticolis, dont on n’aura généralement pas de peine à reconnaître la nature A^éritable.
L’examen du petit malade doit commencer par la palpation du cou qui, dans certains cas, permettrait de déceler un empâtement, nue résistance anormale dans les parties profondes du cou. ^lais cette exploration restera la plupart du temps négative, et aurait-on perçu quelque chose, qu'avant de rien conclure il faudrait faire l’exploration endo-pharyngée.
L’examen de la gorge et du pharynx doit être fait pour ainsi dire d’nne façon systématique chez tout enfant qui commence une maladie aiguë; ici cette exploration est absolument de rigueur, et doit comprendre deux temps, examen par la vue, exploration par le toucher. L’examen par la vue, en s’aidant de l’abaisse-langue, est toujours une exploration un peu délicate chez les enfants très jeunes, surtout quand il s’agit de voir non seulement le voile du palais et les amygdales, mais le fond même du pharynx. Que penser alors de rusage du laryngoscope, préconisé par Arnozan et Moure? L’introduc-
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lion (run miroir laryngoscopique nécessite de la part du su jet beaucoup de bonne volonté, de résignation et de docilité. C’est dire que les indications de cette méthode resteront forcément très restreintes chez les enfants très jeunes, oii la dyspnée rendrait l’opération encore plus laborieuse et son succès plus aléatoire.
On peut heureusement se passer de ces procédés compliqués d’investigation.
Le toucher digital vérifie et complète les données acquises par la simple inspection, et l’on peut ainsi établir son diagnostic avec une très suffisante précision. On aperçoit la paroi postérieure du pharynx soulevée par une tuméfaction au niveau de laquelle elle présente une rougeur plus ou moins intense. Ce soulèvement de la paroi pharyngée est unilatéral, ou asymétrique, au début diCmoins. La tuméfaction est plus ou moins étendue, plus ou moins limitée, mais le seul fait d’avoir constaté ce soulèvement anormal vous met sur la voie. Mais on ne peut rien affirmer avant d’avoir touché du doigt le fond du pharynx. Il faut autant que possible se mettre à l’aise et prendre quelques précautions si l’on veut percevoir des sensations bien nettes. L’enfant doit être immobilisé ; pour cela un bon moyen est de l’enrouler dans une serviette ou une alèze, et de le tenir soi-même. Assis sur une chaise, le chirurgien serre entre ses genoux les jambes du petit malade, et maintient sa tête appliquée contre sa poitrine. Il faut alors introduire son index jusqu’au fond du pharynx, faire une exploration rapide et cependant complète, ce qui est beaucoup plus facile à dire qu’à faire. L’introduction du doigt détermine souvent les crises de dyspnée, qui obligent parfois à s’y « reprendre ». Mais enfin voici ce qu’on constate.
Le pharynx paraît soulevé par une bosselure, parfois résistante, presque toujours molle et dépressible. Il est rare qu’on puisse introduire simultanément les deux index, pour y chercher la fluctuation par le procédé usuel. C’est d’ailleurs inutile. On peut arriver beaucoup plus simplement à acquérir cette notion. La pression brusque sur la tumeur avec le bout du doigt qu’on laisse ensuite immobile, appliqué contre la paroi pharyngienne, est suivie d’un choc en retour, dû au liquide déplacé qui vient soulever à nouveau cette paroi. On perçoit ainsi une sorte de ballottement qu’on a comparé au ballottement de la tête fœtale, comparaison empreinte, il est vrai, d’une certaine exagération. Bref cette sensation est pathognomonique de la présence d’un liquide, qui, dans lecas particulier, nepeutêtre que du pus. Sitôt constaté, on peut affirmer la présence de l’abcès rétro -pharyngien.
Diagnostic. — On trouve dans les livres la longue énumération des erreurs de diagnostic auxquelles ont donné lieu et donneraient même encore lieu les abcès rétro-pharyngiens, depuis la méningite, l’otite, jusqu’aux corps étrangers des voies aériennes, au croup et au torticolis. En réalité, ces méprises ne sont plus excusables, et seul un
examen trop rapide, incomplet, insuffisant, peut conduire à un diagnostic erroné. On ne saurait trop insister sur la nécessité de reconnaître de bonne heure la nature de la maladie.
Faire d’une façon précoce le diagnostic exact, c’est se mettre en mesure d’appliquer en temps opportun le traitement convenable, et l’on peut dire que de ce traitement dépend le salut du malade. Il est heureusement, non seulement possible, mais meme facile dans la majorité des cas de ne pas se tromper, puisque l'exploration du pharynx nous met en possession de signes physiques positifs et pathognomoniques. Les signes fonctionnels variables dans leur intensité sont bien moins importants, et d’autant plus difficiles à interpréter qu’ils peuvent tous être observés dans d’autres affections. C’est surtout en s’arrêtant à ces seuls signes fonctionnels qu’on est exposé à s’égarer.
Quelques particularités symptomatiques permettraient de distinguer les abcès supérieurs, moyens et inférieurs. Les abcès supérieurs, gênant les mouvements du voile du palais, amèneraient le reflux des liquides par le nez; les inférieurs, gênant d’une autre manière la déglutition, occasionneraient le passage du lait, ou autres liquides, dans les voies aériennes, d’où accès de suffocation, crises de dyspnée, etc. D’ailleurs leur simple présence au niveau de l’orifice supérieur des voies aériennes explique que la dyspnée soit, dans ces cas, plus accentuée qu’à l’ordinaire.
Marche. — Abandonnés à eux-mêmes, les abcès rétro-pharyngiens peuvent aboutir à la guérison spontanée, en s’évacuant dans la cavité pharyngienne. Mais il ne faut pas compter sur cette terminaison favorable. La plupart du temps il n’en est pas ainsi et le malade succombe ; ou bien il est emporté avant l’ouverture de son abcès par la gêne delà respiration, par propagation au tissu cellulaire du médiastin, ou bien par septicémie après rupture de la poche, qui se vide incomplètement par une ouverture insuffisante et trop tardive. Dans une thèse récente, M. Thoyer-Rosat étudie une complication qui serait une cause fréquente de mort dans le cours de l’abcès rétro-pharyngien. Beaucoup d’enfants mourraient par syncope, attribuable, suivant lui, dans un certain nombre de cas, à des lésions du pneumogastrique situé au voisinage du foyer. La mort subite a été en effet observée dans différentes circonstances, et attribuée dans nombre de cas à l’introduction du pus ou de liquides alimentaires dans les voies aériennes.
Pour M. Thoyer, il s’agirait plutôt de syncope, les autopsies ne révélant habituellement rien dans le poumon, la trachée et les bronches et par contre montrant un cœur petit, contracté, en systole, hypothèse que viendrait encore corroborer l’étude des circonstances dans lesquelles se produit cette mort, et tout particulièrement son caractère de brusquerie.
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Au sort lamentable des malheureux petits entants dont l’abcès aura été méconnu, il faut opposer celui des malades traités de l)onne heure par l’incision de leur abcès.
L’évacuation du pusamène un soulagement immédiat, la disparition de la dysphagie, delà dyspnée, la chute de la fièvre, et la guérison complète suit de près la cessation de ces phénomènes alarmants. Mais prati([uée trop tard l’intervention peut demeurer impuissante. On a cité des cas de mort, les uns au moment de l’incision, par syncope, ou par introduction du pus dans le larynx, d’autres le jour même ou les jours suivants, l’organisme, infecté déjà profondément, ne pouvant arriver à reprendre le dessus.
En somme, on peut, sans trop d’exagération, résumer la marche, le pronostic et les indications dans la formule suivante. L’affection est aussi bénigne quand on a appliqué en temps opportun le traitement nécessaire, qu’elle devient grave quand elle a été abandonnée à elle-même ou que l’intervention aura été insuffisante ou trop tardive.
Traitement. — Il va sans dire qu’en présence de l’abcès confirmé il n’y a pas lieu de songer à autre chose qu’à donner au pus une issue rapide et large. Or comment satisfaire à cette indication? Deux voies peuvent donner accès sur la collection. Celle-ci n’est séparée de la cavité du pharynx que par la mince paroi de cet organe. Il suffira de la traverser, à l’endroit même où le doigt aura perçu de la fluctuation, pour évacuer le contenu de la poche. D’autre part, une incision cutanée peut conduire sans de grandes difficultés sur les parties latérales et la face postérieure du pharynx et permettre d’appli(}uer à l’abcès rétro-pharyngien le traitement général des abcès, c’est-à-dire l’ouverture large, la désinfection de ses parois, le drainage, le pansement rigoureusement antiseptique.
La première voie a paru suffisante à tous les chirurgiens jusqu’à ces dernières années. La seconde, adoptée par Chiene (d’Ëdimbourg), défendue par Watson Cheyne, préconisée par Phocas, compte aujourd’hui de nombreux partisans. Les uns, comme Cheyne, incisant derrière le bord postérieur du sterno-mastoïdien, les autres, à l’exemple de Burckhardt, préférant suivre le bord antérieur de ce muscle. Il est certain que leurs arguments ne sont pas négligeables. Traiter ces abcès par des procédés applicables actuellement à tous les abcès, procédés dont on connaît les sûrs résultats, c’est-à-dire la cessation des accidents et la mise à l’abri d’une complication, d’une réinfection nouvelle, qui pourrait entraver la cicatrisation régulière, est à priori fort séduisant, si l’on songe surtout qu’en ouvrant par la bouche, on met la cavité de l’abcès en communication avec un milieu septique, si bien qu’on expose la poche à des infections secondaires, et en laissant, d’autre part, cette cavité déverser dans le pharynx les produits septiques, on est conduit à craindre l’infection
de Torganisme, on peut se demander s'il ne vaut pas mieux délibérément renoncer à rincision pharyngienne, toujours délicate d’ailleurs sur un petit être indocile, dont un mouvemenl intempestif peut amener un malheur — pour adopter la voie cutanée qui se prête mieux à une opération méthodique, à un drainage parfait et n’ouvre pas les voies digestives. Toutes ces raisons sont excellentes et feraient triompher immédiatement les partisans de l’incision sterno-mastoïdienne, si l’expérience de tous les jours ne montrait qu’en réalité les craintes exprimées au sujet de l’ouverture de ces abcès par le pharynx n’étaient parfaitement chiméri([ues. En réalité, les choses marchent d’une façon très simple, l’abcès vidé se cicatrise et le malade guérit.
L’intervention n’est pas grave et ne nécessite ni anesthésie ni dextérité particulière, et dure quelques secondes. Disséquer la région carotidienne pour aller derrière le pharynx est évidemment une méthode très élégante, mais cette dissection n’est guère possible qu’après anesthésie ; elle n’est, à vrai dire, ni dangereuse ni difficile, mais, pour être menée à bien, elle nécessite toujours du temps et l’obligation d’appliquer un pansement prolonge encore les manœuvres. L’enfant guéri conserve une cicatrice, considération (|ui est loin d’être négligeable, quoi qu’on en puisse dire.
On passerait outre évidemment, si c'était indispensable, mais pourquoi se donner tant de mal, quand, à si peu de frais, on obtient une guérison sûre et rapide par l’antique et simple méthode de l’incision pharyngée.
Le traitement doit être institué sitôt le diagnostic formulé. Sur le doigt qui a perçu la Iluctuation, on glisse un bistouri jusqu’à ce qu’on sente la pointe libre dans la cavité ; on incisera alors de bas on haut et verticalement. Si cette incision est d’emblée assez étendue; on n’aura pas à craindre d’être obligé de refaire, les jours suivants, une nouvelle intervention.
Pour éviter l’introduction du pus dans les voies aériennes, Desprès vidait d’abord la collection à l’aide d’un trocart et incisait ensuite. De même Dubreuil commence par faire une ponction aspiratrice avec l’appareil Potain, pour inciser ensuite. C’est beaucoup compliquer une opération simple, et si de pareilles mamcuvres étaient véritablement nécessaires, je cesserais d’être partisan de la voie buccale pour adopter immédiatement la pratique de W. Cheyne et de Phocas.
B. Abcès latéro-pharyng-îeiis. — Les abcès latéro-pharyngiens, ({ueM.Broca a distingués avec raison des abcès rétro-pharyngiens (1), siègent sur les parties latérales du pharynx « dans l’espace maxillo-
(1) A. Buoca, Traité de chirurgie, publié sous la direction de Duplay et Reclus, Paris 1891, t. V.
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pharyngien ». Cette séparation s’impose, bien qu’en clinique la ilistinction ne soit pas toujours aisée entre les deux ordres d’abcès, ([ue relient entre eux certains cas mixtes en quelque sorte, qui servent de transition. Ces abcès latéro-pharyngiens ont une symptomatologie propre, dont Broca a bien groupé les principales lignes, et diffèrent de l’adéno-phlegmon rétro-pharyngien dont nous venons de donner la description par leur étiologie, leurs signes, et ne comportent pas les mêmes discussions sur la voie qu’il convient de suivre pour les inciser.
Nous comprendrons sous ce titre une variété d’abcès péripharyngiens développés immédiatement au contact de la paroi pharyngienne, dans la région de l’amygdale, au-dessus de l’os hyoïde, à la hauteur de l’angle de la mâchoire. La paroi pharyngée présente là un point faible. Entre le constricteur supérieur et le constricteur moyen, des lymphatiques, des veines, passent par l’hiatus créé par l’écartement des libres musculaires, et l'on trouve communément à ce niveau de petits ganglions lymphatiques.
Les lésions amygdaliennes et périamygdaliennes sont la cause habituelle de ces abcès latéro-pharyngiens, qui peuvent en outre se <lévelopper à la suite d’une lésion de la base de la langue, du voile ou des piliers. L’âge n’aurait pas la même importance que pour les adéno-phlegmons rétro-pharyngiens, et l’on ne retrouverait plus là l’énorme prédominance chez les jeunes enfants.
Signes. — Les symptômes diffèrent très notablement. Les signes fonctionnels sont bien moins accusés, les signes physiques le sont bien davantage. La dyspnée et la dysphagie constituent encore les signes fonctionnels principaux, mais les troubles respiratoires, qui d’ailleurs peuvent manquer complètement, ne présentent jamais le caractère d’immédiate et excessive gravité que revêtent fréquemment les abcès rétro-pharyngiens. Par contre, la dysphagie est au moins aussi accentuée, et se traduit chez les jeunes enfants à peu près de la même façon.
Je passe rapidement sur les phénomènes généraux, fièvre, céphalalgie, qui accompagnent toute suppuration aiguë, et ne présentent ici rien de particulier.
Les signes physiques sont plus nettement perceptibles. Le gonflement se manifeste à la fois du côté de la peau et du côté de la cavité pharyngienne. Une tuméfaction se dessine en arrière et au-dessous de l’angle de la mâchoire et au niveau du bord antérieur du sternomastoïdien. A ce niveau la palpation révèle de l’empâtement, de l’œdème, de la douleur. Celle-ci est d’ailleurs spontanée et détermine de la raideur de la tête et du cou. A l’ouverture de la bouche, qui n’est pas toujours facile, l’affection s’accompagnant fréquemment de trismus, on voit l’amygdale et la paroi pharyngienne repoussées vers la ligne médiane et présentant une coloration d’un rouge vif. Le
maximum de la tuméfaction serait un peu en arrière de l’amygdale.
Ces abcès peuvent s’ouvrir spontanément du côté de la peau ou dans le pharynx. Ils peuvent, après avoir traversé la paroi pharyngienne, former une poche secondaire para amygdalienne et présenter ainsi une disposition en bissac. Etant interne de M. Richelot, j’ai observé à l’hôpital Tenon un abcès ([ui présentait cette disposition. On se transmettait la fluctuation de la poche cervicale à la poche intrapharyngée. 11 est probable que le pus s’était formé d’abord en dehors du pharynx ; la collection péripharyngienne était beaucoup plus considérable que la para-amygdalienne, et cette dernière, si elle avait été primitive, se serait sans doute rompue dans le pharynx avant d’avoir déterminé ce volumineux abcès péripharyngien. L’incision, pratiquée sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, me montra tous les organes de l’espace maxillo-pharyngien dissociés par le pus et comme disséqués, et me permit d’introduire une sonde cannelée jusqu’à la muqueuse du pharynx, au-devant de l’amygdale.
Dans cette variété d’abcès, le pus se trouve au contact d’une foule de vaisseaux importants, et il n’est pas surprenant qu’un certain nombre de ces abcès, principalement de ceux qui sont consécutifs à rangine scarlatineuse, puissent déterminer des ulcérations vasculaires.
Le pronostic des abcès latéro-pharyngiens, malgré la possibilité de cette complication, reste beaucoup moins grave que celui des abcès rétro-pharyngiens; ils sont moins immédiatement graves, à cause surtout de l’importance moindre des troubles respiratoires. Abandonnés à eux-mêmes ils sont susceptibles de s’ouvrir spontanément, soit dans le pharynx, soit à la peau. Dans tous les cas le traitement ne présente pas le caractère d’urgence que nous avons indiqué pour les abcès rétro-pharyngiens.
Le diagnostic ne présente en général pas de difficulté, sauf toutefois avec l’amygdalite phlegmoneuse, comme l’établit dans une excellente leqon M. Gouguenheim (1). La tuméfaction rétro angulo-maxillaire, la douleur à ce niveau, existent, mais à un moindre degré dans l’amygdalite phlegmoneuse. iMais surtout le gonilement pharyngien n’a pas le même siège. C’est en arrière du pilier postérieur que la paroi du pharynx est soulevée dans le cas d’abcès latéro-pharyngien. C’est le grand caractère^ dit Gouguenheim. D’ailleurs, il peut y avoir coïncidence, et le phlegmon péri-pharyngien peut reconnaître pour cause une amygdalite phlegmoneuse.
Il n’y a pas lieu d’hésiter ici sur la voie à choisir pour l’intervention. Sans doute la collection soulève la paroi pharyngée et bombe dans le pharynx, mais l’opération pratiquée par le pharynx devient aléatoire et dangereuse. Le voisinage du paquet vasculo-nerveux
(1) Gouguenheim, Gazette médicale de Paris, 189L
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caroliclien doit inspirer les plus sages réserves sur les conséquences possibles de cette intervention. L’incision cutanée s’impose sans aucune contestation possible. Il faut donc faire une incision sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, et prudemment, lentement, avec la sonde cannelée, aller à la recherche du pus, qu’on trouve généralement en notable quantité, et moins profondément qu’on ne serait tenté de le supposer. C’est évidemment à ces cas d’abcès latéro-pharyngiens que s’applique le procédé de Petrunti, que Chassaignac recommande pour les cas d’abcès rétro-pharyngiens^ où « l’inspection bucco-pharyngienne ne fait pas découvrir l’abcès au delà de l’isthme du gosier ». Petrunti « incisa verticalement les tissus, au niveau du point saillant et oedémateux, avec une lenteur étudiée, comme dans une préparation anatomique. Cette incision porta sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, dans l’étendue d’un pouce et demi. Il ne s’écoula pas moins de douze onces de pus. Le malade ouvrit aussitôt la bouche, fit un grand soupir, et la déglutition et la respiration recouvrèrent leur intégrité ». Ce cas de Petrunti, considéré par Chassaignac comme abcès rétro-pharyngien^ est rangé par Goix parmi les abcès rétro-taryngés. La lecture de l’observation montre qu’il s’agit sans aucun doute d’un abcès tatéro-pharyngien.
C. Plilegfinoii pharyng^o-laryng'é (1). — La paroi postérieure du larynx est séparée de la muqueuse pharyngée par un tissu cellulaire lâche qui en haut se continue avec les replis aryténo-épiglottiques. Ce tissu cellulaire est le siège du phlegmon pharyngo-laryngé, inflammation qui précisément, à cause de son siège, présente un caractère de haute et immédiate gravité.
L’infiltration très rapide du tissu cellulaire lâche des replis aryténoépiglottiques entraîne en effet des troubles respiratoires qui prennent rapidement une importance prédominante. Aussi ces cas ont-ils été pendant longtemps confondus dans une description commune avec les autres affections susceptibles de déterminer les mêmes phénomènes, et faut-il chercher les premières observations dans les travaux consacrés à l’œdème de la glotte, à l’angine laryngée œdémateuse, à l’angine infiltro-laryngée. Plusieurs cas ont été publiés sous la rubrique de laryngite phlegmoneuse, de laryngite rétro-laryngée, d’abcès rétro-laryngés primitifs, ou encore désignés sous le nom d’abcès antéro-pharyngiens. Il y a en effet une certaine difficulté à circonscrire exactement les limites du sujet, tant sont étroites à ce niveau les connexions du pharynx et du larynx.
Les inflammations du tissu cellulaire pharyngo-laryngé peuvent survenir au cours de l’évolution d’une maladie antérieure, soit du larynx, soit du pharynx, chondrites et périchondrites, rétrécisse-
(1) Sestier, Angine laryngée œdémateuse. Paris, 1852. — Janicot, thèse de Paris, 1879. — Goix, Laryngite phlegmoneuse, abcès rétro-laryngés primitifs, thèse de Paris, 1881. — Mandelstamm, thèse de Paris, 1891. — Dudefoy, thèse de Paris, 1894.
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ineiits, néoplasmes, etc. Leur intérêt est alors médiocre, car elles constituent de simples complications d’une lésion plus grave.
Le phlegmon primitif, rare il est vrai, nous occupera exclusivement.
L’infection du tissu cellulaire dans la région qui nous occupe peut être produite, dans des circonstances tout à fait exceptionnelles, par une blessure extérieure, l’agent vulnérant ayant traversé les parties molles du cou. C’est ce qui arriva au malade de Larrey, qui est un des premiers cas connus. Sous-officier dans un régiment de la garde, il s’était battu en duel. L’épée de son adversaire lui fit une petite blessure au-devant du sterno-mastoïdien du côté droit. Des accidents de dyspnée obligèrent Larrey à faire la trachéotomie.
Le malade mourut, et, à l’autopsie, on trouva, derrière le larynx, un gros abcès, qui, soulevant la paroi du pharynx, oblitérait presque ce conduit.
Dans d’autres cas c’est une plaie endo-pharyngienne qui a causé la lésion, par exemple une déchirure laissée par le passage d'un os ou d’un corps étranger quelconque.
Ailleurs on note que des fièvres graves, comme la variole, ou la dothiénentérie, ont parfois précédé les accidents. Mais la plupart du temps on ne trouve rien de semblable et l’affection se développe presque toujours chez des sujets dont jusque-là la santé paraissait satisfaisante, souvent chez des sujets jeunes, sans distinction de sexe, et sans autre cause occasionnelle que l'inlluence du froid, de la fatigue vocale, parfois d’excès de table et de libations trop copieuses.
Anatomie pathologique. — L’autopsie ne donne pas toujours une idée complète des lésions. Les infiltrations séreuses sont fugaces et peuvent diminuer ou disparaître après la mort. Or ces phénomènes d’infiltration ont dans l’espèce une importance considérable. Quoiqu’ils soient secondaires, la gravité de l’affection dépend d’eux parfois plus que de la lésion initiale.
La matière purulente peut être à l’état d’infiltration, ou collectée, de manière à former un abcès ou plusieurs petits abcès.
(( Tantôt le tissu est simplement infiltré d’une sérosité purulente blanchâtre, ayant l’apparence du petit-lait. » (Sestier.)
« D’autres fois les bourrelets sont durs; ils offrent un aspect blanchâtre presque nacré et ayant l’apparence de tubercules non encore ramollis. » (Sestier.) « Parfois encore les bourrelets, également durs et résistants, otïrent une muqueuse lisse, pointillée de taches rouge brun et parsemée de taches blanchâtres qui simulent des pseudo- I
membranes; leur dissection montre d’abord la muqueuse épaissie et j
plus ou moins gorgée de sang, puis au-dessous un plasma jaune |
verdâtre disposé par couches stratifiées. » (Dudefoy.)
Parfois, mais exceptionnellement, le pus a le temps de se col-
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lecler en un ou plusieurs petits abcès, du volume d’un pois ou d’une noisette. Les accidents évoluent avec une telle rapidité que ces abcès n’ont pas toujours le temps de se former.
Ces abcès ont été à diverses reprises examinés au point de vue bactériologique : on y a trouvé des staphylocoques, des streptocoques, des pneumocoques, ces derniers dans un cas où il y avait en même temps une pneumonie.
Signes. — La maladie ne se présente pas toujours avec la même physionomie, il y a des formes bénignes et des formes graves.
Mais voici la marche habituelle. Les accidents débutent avec une grande brusquerie, fièvre, douleur, dysphagie et surtout dyspnée. Parfois ce brusque début n’est qu’apparent, et l’on peut retrouver dans les commémoratifs, que les jours précédents le malade souffrait de la gorge et avalait avec quelque difficulté. Mais souvent il s’agit d’individus frappés en pleine santé, qui le jour même avaient pu aller à leur travail. Les phénomènes revêtent bien vite un caractère très alarmant. La dyspnée augmente, s’accompagnant de tirage, de cornage, d’angoisse, de sueurs froides. C’est surtout l’inspiration qui est gênée. L’expiration s’effectue avec une facilité relative.
La difficulté de la déglutition est aussi considérable. Les mouvements du larynx, de la langue, du cou réveillent de vives douleurs.
L’exploration par la vue ne révèle souvent rien de bien anormal, à part quelquefois un peu de rougeur du pharynx et des amygdales ; l’introduction du doigt jusque derrière l’épiglotte fait percevoir les replis aryténo-épiglottiques, infiltrés, tuméfiés et enraidis.
On a pu, dans certains cas, faire l’examen laryngoscopique, bien que cet examen présente ici de grandes difficultés, et puisse même déterminer quelques accidents, tels que syncope ou accès de suffocation. On a constaté alors, de visu, le nivellement des gouttières latérales du pharynx, l’épaississement des replis aryténo-épiglottiques, déformant et rétrécissant l’orifice supérieur du larynx, la tuméfaction et la rougeur de la muqueuse pharyngienne, derrière le larynx.
Dans certaines formes, à évolution lente et relativement bénigne, on aurait pu reconnaître, au laryngoscope, la présence et le siège des petits abcès. Ce sont les cas favorables, dans lesquels on peut espérer sauver son malade. Mais les formes graves sont plus communes et se terminent fréquemment par la mort. Celle-ci peut survenir de différentes façons, ou bien par asphyxie graduelle, lente et progressive, ou bien par syncope, ou bien par dilïusion du processus inflammatoire aux parois du pharynx et au tissu cellulaire péripharyngien.
Diagnostic. — Reconnaître un phlegmon pharyngo-laryngé n’est pas toujours chose facile, puisqu’en présence du malade, amené d’urgence le plus souvent, on aura à songer à toutes les causes de dyspnée d’origine laryngée, tumeurs, syphilis, tuberculose, œdème d’origine brightique, corps étrangers, etc. Mais la brusquerie même
des accidents permettra d’éliminer un certain nombre de ces affections, la température élevée fera songer à une maladie inflammatoire, les commémoratifs viendront en aide dans une certaine mesure, la dysphagie et le siège des douleurs appelleront l’attention dans le pharynx inférieur, la constatation parle toucher pharyngien de l’épaississement des replis aryténo-épiglottiques, la douleur déterminée en pressant sur les parties latérales du larynx, comme si on voulait rapprocher les deux bords postérieurs du cartilage thyroïde, mettront sur la voie du diagnostic. ' ‘ “
Traitement. — En présence des accidents dyspnéiques, on est conduit à faire la trachéotomie d’urgence, qui empêche le malade de mourir d’asphyxie. Mais on est fort désarmé contre la maladie elle-même. Dans le plus grand nombre des cas, l’on doit se borner à soutenir l’état général, et à calmer les douleurs. Chez les plus favorisés, l’œdème rétrocède, l’état général se maintient, l’abcès se collecte et s’évacue spontanément, et la guérison survient. Il faudrait, bien entendu, inciser cet abcès si le laryngoscope en avait décelé la présence. On peut dire, en somme, que le pronostic dépend surtout de la forme de la maladie, et que ce pronostic doit toujours être réservé.
I). Phleg’moiis infectieux du jiharynx (1). — Les phlegmons infectieux du pharynx, étudiés par Sénator, Landgraff, Baruch, Merklen, etc., ne doivent être confondus avec aucune inflammation plus ou moins circonscrite du tissu cellulaire pharyngo-laryngé. Ils ont, en eflet, une physionomie tout à fait à part.
L’inflammation revêt, dans la forme qui nous occupe, une marche foudroyante et une gravité telle que tous les cas connus se sont terminés par la mort. C’est une affection dont l’allure rappelle un peu celle de certains phlegmons infectieux du plancher de la bouche.
On trouve à l’autopsie du pus infiltré dans l’épaisseur du pharynx, dans tout le tissu cellulaire qui l’entoure, parfois jusque dans le médiastin, avec çà et là des points mortifiés.
Cliniquement l’affection débute comme une maladie infectieuse au premier chef, avec fièvre, délire, douleurs, frissons, albumine dans les urines; le pharynx est rouge, tuméfié dans toute son étendue, la dysphagie considérable. La dyspnée peut être extrême ; mai& elle peut manquer ou être intermittente. Le cou habituellement est empâté, tuméfié, douloureux, d’un seul ou des deux côtés. ^lais ce symptôme lui-même n’est pas constant. L’attention est alors attirée seulement du côté de la cavité pharyngienne et les lésions péripharyngiennes se monlrent comme une surprise d’autopsie.
(1) SÉXATOR. Rert. klin. Wochenschr. ,188S. — Landgraff, Bei'l. klin. Wochenschr.,. 1888. — Baruch, Reri. klin. Wochenschr., 1888. — Joannes Schwamm, thèse de Munich, 1888. — ]Massei, Congrès de Berlin. 1890. — Merklen, Soc. méd. des hôp., 1890. — Sauvineau, Soc. anal., 1891.
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Tout traitement est impuissant à conjurer ces terribles accidents, dont la mort a été jusqu’à présent la terminaison constante.
E . Phleg-nion de la log e glosso-thy ro-épîglottiqiie ( 1 ) . — L’inllammation de la loge celluleuse comprise entre la base de la langue et l’hyoïde d’une part, l’épiglotte de l’autre, a fait l’objet' d’un mémoire important de MM. Brault et Brousses qui ont donné, de cette variété rare de phlegmon à point de départ bucco-pharyngien, une description, que les travaux de Vidal et Sestier avaient laissée incomplète.
Or il s’agit d’une affection fort sérieuse qui, méconnue, peut déterminer les plus graves accidents. De la loge où elle a pris naissance, l’inllammation peut se propager vers les voies respiratoires et déterminer des phénomènes d’asphyxie par refoulement de l’épiglotte et infdtration œdémateuse des replis aryténo-épiglottiques, créant ainsi un danger immédiat et formidable. Elle peut en outre envahir le cou et le plancher buccal. A cette dernière période il est à peu près impossible de reconnaître l’origine du phlegmon, mais au début, il aurait une symptomatologie propre. D’après MM. Brault et Brousses, dans ce premier stade de l’aflection, 1° la tuméfaction et la douleur seraient circonscrites à une petite étendue du cou, à l’union des régions sus et sous-hyoïdiennes, si bien qu’au point de vue symptomatique, cette localisation semble établir un trait d’union entre les phlegmons rangés classiquement en sus et sous-hyoïdiens ; 2° d’autre part, on constaterait « une légère infdtration de la région glossoépiglottique », sans que toutefois l’exploration digitale permette de sentir à ce niveau ni soulèvement marqué ni collection ; 3° il y aurait enfin, et ces constatations sont de la plus haute importance pour le diagnostic, intégrité complète de la langue et du plancher buccal.
Indépendamment du caractère infectieux que ce phlegmon est sans doute susceptible de revêtir dans certains cas, le pronostic est assez alarmant à cause de l’intensité des phénomènes respiratoires. Aussi faut-il donner issue au pus par une intervention. C’est par l’extérieur qu’il faut aller à sa recherche, et pour cela faire une incision sushyoïdienne et aller couche par couche jusqu’au foyer, en sectionnant s’il le faut une partie des insertions de la langue à l’os hyoïde.
I. - TUMEURS DES LÈVRES
Les lèvres peuvent être le siège de tumeurs très variées, qu’on peut ranger en deux groupes, celles qui sont bénignes et celles qui ne le sont pas. Cette division n’est sans doute pas rigoureuse, mais
(1) Brault et Brousses, Rev. de clin.., 1893.
elle est suffisante, puisqu’en clinique, chacun s’entend sur le sens à donner à ces mots.
Tumeurs bénignes des lèvres.
Dans la première catégorie, nous placerons toutes les productions dont révolution purement locale n’entraîne pas habituellement de modification sérieuse de l’état général et n’entraîne pas directement la mort.
Ces tumeurs peuvent prendre naissance aux dépens des différentes parties constitutives des lèvres. Or nous avons d’un côté la peau et ses annexes, de l’autre la muqueuse et ses glandes, entre les deux des fibres musculaires, des vaisseaux sanguins et lymphatiques, du tissu conjonctif. Les tumeurs des lèvres appartiennent donc à des espèces très variées, mais toutes n’ont point la même fréquence, les unes sont des curiosités, d’autres sont communes, ainsi qu’il arrive d’ailleurs pour tous les organes de l’économie.
Tumeurs d’origine cutanée. — La peau des lèvres est un siège commun de nævi^ qui s’observent surtout à la lèvre supérieure. Les kystes sébacés s’y rencontrent quelquefois, bien que ce soit une localisation peu habituelle.
Il en est de meme des papillomes et des cornes, qui sont des papillomes cornés très développés, avec prédominance considérable de la production cornée. J’en ai observé récemment deux exemples, une petite corne sur la lèvre supérieure d’un architecte, une autre chez un marchand de poissons. Chez ce dernier elle siégeait, ce qui est assez exceptionnel, sur la bordure rouge de la lèvre inférieure.
M. Denis a présenté en 1895 à la Société des sciences médicales des hôpitaux, un malade de Rollet qui en présentait une de 5 centimètres à la lèvre inférieure, à l’union de la muqueuse et de la peau.
Vidal en a observé une qui s’était développée sur la cicatrice d’un lupus (1).
Tumeurs d’origine conjonctive. — On a cité quelques cas de lipomes. Le plus connu est celui de Follin, où la tumeur siégeait à la lèvre inférieure et faisait relief, sous la muqueuse. En pareil cas la mollesse, la lobulation, l'indolence, la longue durée de l’affection sont des signes qui doivent faire songer au lipome, diagnostic qu’on pourra formuler d’une façon ferme quand on percevra à travers la muqueuse amincie la coloration jaunâtre du tissu graisseux. En pratique, toutefois, ces considérations ne trouveront pas souvent leur application,, car il s’agit d’une affection extrêmement rare.
Il en est de même du fibrome, dont on ne connaît qu’un nombre infime d’observations. Encore sont-elles contestables pour la plupart, car on a négligé d’y joindre un examen histologique. Ce reproche
(1) Musée de l'hôj;ital Saint-Louis, n° 597.
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ne peut s’adresser à Mermet qui, dans un cas récent (1), a soigneusement étudié la structure de la tumeur, de manière à ne garder aucun doute sur sa nature fibreuse. Elle avait pris naissance aux dépens du tissu cellulaire sous-muqueux et des couches profondes du derme de la muqueuse.
La dureté, la limitation, la mobilité seraient des signes en rapport avec le fibrome, mais ces caractères appartiennent aussi à des tumeurs bien plus fréquentes aux lèvres, les adénomes, et, précisément à cause de leur caractère exceptionnel, on sera exposé à les méconnaître.
Tumeurs d’origine vasculaire. — Contrairement aux tumeurs précédentes, les angiomes des lèvres sont relativement fréquents. Dans l’immense majorité des cas il s’agit d’enfants encore tout jeunes. On les constate au moment de la naissance ou peu après. La tumeur peut occuper un point quelconque des lèvres, mais c’est le plus ordinairement au niveau du bord libre qu’elle prend naissance, et le plus souvent à la lèvre inférieure. Les angiomes des lèvres sont parfois multiples, parfois aussi coïncident avec d’autres tumeurs du meme genre occupant la langue, la joue, plus rarement un autre point de l’économie. De la simple tache érectile à la tumeur énorme occupant toute ‘une lèvre et envahissant même une grande partie de la face, on peut trouver tous les intermédiaires.
Les causes susceptibles de produire les angiomes, ou de hâter leur développement, sont encore problématiques, et notre ignorance à cet égard est pour ainsi dire absolue. Notons toutefois que l’orifice buccal résultant de la coalescence de plusieurs bourgeons, les tumeurs érectiles qui prennent naissance à son pourtour rentrent pour un bon nombre dans la catégorie des angiomes fissuraires, les points où existaient primitivement des fissures chez l’embryon paraissant particulièrement prédisposés au développement de ces tumeurs. Un angiome labial peut coïncider avec un bec-de-lièvre ( Lannelongue, de Bovis) (2).
U anatomie pathologique de ces tumeurs ne présente rien de bien particulier aux lèvres (fig. 10). Cependant Lefèvre, dans son intéressant travail sur les angiomes des muqueuses, rapproche leur mode de développement de celui des angiomes de la langue, et leur décrit un processus commun, le mode de début parles vaisseaux des papilles et les capillaires du réseau sous-épithélial, et admet comme pour la langue, avec Cornil et Ranvier, l’isolement possible d’un certain nombre de cavités du tissu caverneux. Ces petites portions de l’angiome, séparées du reste de la tumeur par l’oblitération des voies de communication, se transformeraient en kystes remplis d’une sérosité rougeâtre ou ocreuse.
(1) Mermet, Soc. anat., 1894.
(2) De Bovis, Soc. anàt., 1897.
Ces angiomes sont susceptibles de s’étendre, de se transformer en . anévrysmes cirsoïdes.
Enfin le processus pathologique peut porter non seulement sur les
Fig. 10. — Angiome de la lèvre. Coupe antéro-postérieure. — a, très petits vaisseaux formés d’une couche de cellules endothéliales et d’un revêtement de tissu conjonctif; — h, vaisseaux plus volumineux et offrant plutôt le caractère veineux ; ils sont entourés par du tissu conjonctif abondant, c, divisant la tumeur en un certain nombre d’alvéoles ; — d, coupe de faisceaux musculaires (Koemg).
vaisseaux sanguins, mais encore sur les vaisseaux lymphatiques, pour former des tumeurs mixtes et complexes, des angio-lymphangiomes.
L’évolution de l’angiome peut le conduire soit à l’extension illimitée, soit à la transformation fibreuse et à la guérison spontanée, soit encore à la transformation graisseuse partielle. On a parlé aussi autrefois de la métamorphose de ces angiomes en tumeurs malignes, mais ces faits sont aujourd’hui inacceptables, et répondent évidemment à une observation imparfaite et erronée. Mais il y a parfois coïncidence. Un épithélioma peut prendre naissance sur une lèvre qui était déjà le siège d’un angiome, comme dans le cas figuré ci-contre que nous empruntons à l’atlas de Mikulicz et Michelson (fig. 11) (1).
Fig. 11. — Épithélioma développé sur un angiome (d’après Mikulicz et Michelsox),
(1) Mikulicz u. Michelsox, Atlas der Krankheiten der mund-und Rachenhôhle.
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Les angiomes des lèvres se présentent avec des signes d’une netteté particulière, en raison de leur situation qui permet de les reconnaître dès le début, et de les explorer avec une extrême facilité. Dès le tout jeune âge on constate en un point du bord libre de la lèvre une tache rouge ou violacée plus ou moins saillante, ou une petite tumeur, inégale, irrégulière, mamelonnée, plus ou moins bien circonscrite et présentant également une coloration d’un rouge plus ou moins vif. Les choses peuvent rester longtemps en cet état, indéfiniment même, et l’on rencontre des adultes ou des vieillards qui toute leur vie ont ainsi porté de ces petites tumeurs érectiles sans en éprouver la moindre gêne. Mais pour un grand nombre de sujets il n’en est pas ainsi. Après une période plus ou moins longue, pendant laquelle l’angiome augmente avec lenteur ou paraît ne pas augmenter, on le voit sans raison apparente prendre des proportions rapidement croissantes. Cette augmentation se fait souvent par saccades, les périodes d’accroissement étant séparées par des intervalles de durée variable pendant lesquels la tumeur semble stationnaire. Elle ne diminue pas cependant durant ces périodes de calme, et conserve chaque fois le terrain qu’elle a gagné.
La déformation est proportionnelle à l’étendue et au siège de l’angiome. Situés dans l’épaisseur de la lèvre, ou débutant sur la face muqueuse de cette lèvre et faisant saillie dans la cavité buccale, ils peuvent pendant longtemps ne pas produire de notable difformité.
Mais ce n’est pas le cas habituel. Il est de règle que la tumeur prenne naissance au niveau du bord libre des lèvres, et soit ainsi apparente à l’extérieur. Pour peu qu’elle soit un peu volumineuse, elle fait ainsi une saillie disgracieuse (1) et entraîne une éversion plus ou moins considérable de la lèvre, dont elle modifie en outre considérablement la physionomie. Son aspect est alors tellement caractéristique, qu’il suffit d’un coup d’œil pour reconnaître la nature de l’affection. Cette surface violette ou rouge, irrégulière et bosselée, est particulière aux angiomes. Les limites de la tumeur sont indécises, c’est graduellement qu’elle se continue avec les tissus environnants. Quand elle est volumineuse, on voit se détacher de sa périphérie toute une série de grosses veines s’irradiant dans tous les sens. Il suffit de mettre un doigt sur la tumeur pour qu’elle s’affaisse et se réduise, cédant sous la pression comme le ferait un flocon de duvet ou de coton, et pâlisse en même temps au voisinage du point comprimé. Elle augmente de volume pendant l’effort et change de coloration quand la respiration est entravée.
Bref la difficulté n’est pas de reconnaître la maladie, mais d’en apprécier exactement les limites.
Quant à la variété clinique de l’angiome, il n’est pas non plus très difficile d’être fixé à cet égard, les angiomes capillaires et artériels
(1) « On dirait un niussau », écrit Vidal à propos d’un de ses petits malades.
occupant le bord libre et présentant une coloration d'un rouge plus vif, les angiomes veineux, se développant d’ailleurs un peu plus tard et évoluant avec une lenteur plus grande, occupant surtout l’épaisseur de la lèvre proprement dite et offrant une coloration plus sombre. C’est la variété exceptionnelle. Elle seule pourrait, à la simple inspection, laisser place à d’autres hypothèses, mais la parfaite réductibilité de la tumeur est pathognomonique.
Certes il existe des cas un peu embarrassants : il y a des angiomes qui ne sont pas purs, qui ont subi des transformations, dont la consistance et l’aspect se sont modifiés ; mais ces cas sont en somme exceptionnels et ne sauraient en rien infirmer la règle générale énoncée plus haut, à savoir que presque toujours le diagnostic s’impose immédiatement.
Naturellement ces tumeurs sont exposées aux complications habituelles des angiomes; elles peuvent s’ulcérer, donner Heu à d’abondantes hémorragies, se transformer en anévrysmes cirsoïdes; les traumatismes sont particulièrement dangereux sur ces lèvres, à cause des pertes de sang considérables qui peuvent résulter de la moindre blessure. Mais habituellement leur évolution est lente et bénigne. Ne déterminant aucun troulde fonctionnel, n’empêchant ordinairement ni la succion, ni l’alimentation, ni la parole, elles seraient en somme assez facilement acceptées des malades comme une infirmité tolérable, n’était la difformité trop apparente et disgracieuse, pour ne pas causer à ces infortunés un sérieux préjudice.
' Cette considération suffirait à elle seule à justifier un traitement énergique, mais d’autres motifs rendent cette indication plus impérieuse, puisque la tumeur est exposée à grossir, à s’étendre et en somme constitue toujours un danger.
Quand l’angiome est circonscrit et quand son évolution est lente, on a une foule de moyens à sa disposition pour en obtenir la guérison. La région est favorable aux injections coagulantes telles que le perchlorure de fer, le tannin, le chloral. On ne peut guère songer à la compression. Boyer nous parle d’une mère qui pendant plusieurs mois fit à son enfant sept ou huit heures par jour de compression sur un angiome labial. Sa patience fut récompensée et la guérison fut obtenue. Mais voilà un exemple bien difficile à imiter.
La méthode sclérogène trouverait ici une de ses meilleures applications, et donnerait sans doute d’excellents résultats. J’ai vu obtenir de beaux succès par l’emploi de la cautérisation interstitielle avec la fine pointe du thermocautère.
Dans un cas de Reclus, il s’agissait d’une jolie fillette de cinq ans, portant un angiome veineux de la lèvre supérieure, n’intéressant pas le bord libre, mais remontant le long de l’aile gauche du nez. Les cautérisations furent faites par la face muqueuse de la lèvre et le sillon labio-gingival.
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J’ai vu aussi, à Xecker, ce traitement donner un excellent résultat entre les mains de Le Dentu.
Enfin l’extirpation au bistouri, suivie de réunion par première intention, est encore une méthode d’application facile, et qui ne doit donner que des succès quand il s’agit de tumeurs petites et limitées.
Si l’on songe toutefois que cette méthode, qui ne s’applique pas aux angiomes étendus dont l’extirpation donnerait lieu à de vastes délabrements, n’est en réalité une bonne- méthode que pour les cas susceptibles de guérir par des procédés plus doux et plus simples, et que, si elle est plus rapide dans son action, elle n’est pas dépourvue de dangers quand les sujets sont jeunes, ce qui est fréquent, et qu’enfin elle modifie la conformation de l’orifice labial et laisse une cicatrice apparente, on sera conduit à n’utiliser la méthode sanglante que dans des cas assez restreints.
Pour les angiomes un peu étendus, il nous semble qu’il y a actuellement deux méthodes de choix : l’électrolyse, patiemment mise en œuvre, et répétée aussi longtemps qu’il sera nécessaire, et la méthode sclérogène de Lannelongue.
Anévrysmes des lèvres. — Ils sont à peine connus, et d’ailleurs ne présentent aucun intérêt particulier qui puisse légitimer une description spéciale.
Lyinphang-iome. — Les- tumeurs constituées par les vaisseaux lymphatiques, les lymphangiomes, doivent nous arrêter un instant, ces tumeurs, qui ne sont pas extrêmement rares, ayant une certaine importance. Le lymphangiome des lèvres constitue la macrocheilie, affection que caractérise une augmentation considérable d’une ou des deux lèvres, augmentation indolente, graduelle et souvent congénitale.
Il est essentiel de dire dès à présent que seules rentrent dans le cadre de la macrocheilie, les hypertrophies qui ne sont pas sous la dépendance immédiate d’une des maladies nettement définies de la lèvre. C’est ainsi que les tumeurs malignes et bénignes, la syphilis, la scrofule, peuvent déformer et hypertrophier les lèvres sans qu’il y ait rien de commun entre ces affections et la macrocheilie que le fait grossier de l’augmentation de volume. De même l’énorme développement que prennent les lèvres dans la race nègre, n’étant pas pathologique, n’a rien à voir avec la macrocheilie. Le temps n’est pas encore bien loin où l’on faisait encore ces confusions. Aujourd’hui la nature lymphatique et l’origine congénitale de la macrocheilie paraissent des faits bien acquis. L’histoire de cette affection a suivi une évolution à peu près parallèle à celle de la macroglossie. Ce sont des maladies de même ordre et tout à fait comparables, ou plutôt il s’agit de deux localisations différentes de la même maladie. Celle-ci a pour siège primitif les vaisseaux et les fentes lymphatiques. Histologiquement elle est caractérisée par l’ectasie de ces
fentes, des vaisseaux et capillaires lymphatiques, avec production de petits kystes et prolifération du tissu cellulaire. Quelle est la cause première de ces profondes perturbations du système lymphatique? Pourquoi y a-t-il stase et dilatation dans tout un territoire lymphatique? Faut-il admettre qu’un obstacle s’oppose à la circulation de la lymphe? Mais nulle part on ne trouve d’agent de compression, ni sur le trajet des vaisseaux, ni au niveau des ganglions, ni dans la cavité des vaisseaux.
On est alors conduit à soupçonner une altération primitive des vaisseaux capillaires ou du tissu cellulaire. Mais la cause de cette altération est encore indéterminée.
Cependant, il ne paraît pas douteux que cette affection ne soit en rapport avec quelque trouble survenu dans l’évolution de l'embryon. Bien qu’on en ait, dit-on, constaté parfois le développement tardif, c’est presque toujours à la naissance ou peu de temps après que la maladie est reconnue et son développement ne saurait être attribué raisonnablement à aucune cause traumatique, ou infectieuse, ou parasitaire.
Le lymphangiome peut être localisé à l’une ou l’autre lèvre, ou envahir les deux simultanément. Quand il siège à la lèvre supérieure, où il paraît être un peu plus fréquent qu’à l’inférieure, il est habituel (ju’il empiète plus ou moins sur la joue.
Par contre, dans un cas figuré par M. Lannelongue le lymphangiome n’occupait qu’une partie de la lèvre supérieure et coïncidait avec un bec-de-lièvre.
xV la section, les tissus infiltrés sont durs, résistants, crient sous le couteau, et présentent parfois une densité considérable, comparée à celle du cartilage. L n suc abondant découle des surfaces de section. Les limites du processus pathologique sont incertaines et diffuses; c'est peu à peu que les tissus reprennent à la périphérie du néoplasme leur aspect, leur consistance, leur souplesse normale.
Cliniquement, le lymphangiome des lèvres se reconnaît avec une grande facilité, car il présente un aspect très spécial et très caractéristique. La lèvre, très augmentée de volume, est le siège d’une déformation considérable, qui imprime à la physionomie un cachet de repoussante laideur. Quand la lèvre inférieure est seule prise, elle s’éverse en dehors ; la face cutanée de cette lèvre vient se mettre au contact de la peau du menton, et la face muqueuse est exposée à l’air. La lèvre hypertrophiée fait une énorme saillie. La muqueuse s’excorie, se fissure, se couvre de croûtes. Sa coloration est profondément modifiée, elle est pale et grisâtre. La consistance est ferme et même dure. Quand c’est la lèvre supérieure, il n’y a pas éversion, et la lèvre montre toujours sa face cutanée. Celle-ci présente une teinte pâle, grisâtre ou livide ou légèrement rosée. La tuméfaction est habituellement asymétrique. Elle est telle que la lèvre supérieure
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descend au-devant de l’inférieure. La difformité qui résulte de cet épaississement et de l’allongement considérable de cet organe est véritablement hideuse.
Les narines sont elles-mêmes entraînées et déformées ; la joue, la paupière sont fréquemment envahies. Cette difformité est ridicule ou répugnante, quand elle est poussée à ce degré, mais parfois elle reste limitée, modérée et tolérable. Si la laideur exagérée du visage n’avait pas de si graves conséquences sociales, le sort de ces malades serait en définitive acceptable. L’affection est en effet constamment indolente. Elle ne détermine que bien exceptionnellement des troubles fonctionnels, à part toutefois une difficulté dans l’articulation des mots. Mais l’alimentation n’est jamais compromise. Cependant la salive s’écoule constamment quand c’est la lèvre inférieure qui est atteinte, et cet écoulement perpétuel, outre qu’il est à la fois gênant et malpropre, peut contribuer à affaiblir le malade.
En outre, des déformations secondaires surviennent du côté du squelette de la face. On note que le maxillaire inférieur a tendance à s’éverser lui-même en dehors, comme s’il était entraîné par la lèvre et modifiait son orientation dans le sens de cette traction. De même le maxillaire supérieur s’aplatit dans sa portion incisive, comme s’il cédait à la pression de la lèvre supérieure ; et il présente une ampleur moindre, comme si son développement était contrarié par le poids et le voisinage de cette masse. Il est possible, en effet, que ces déformations soient sous la dépendance de la lésion labiale, mais ne s’agit-il pas plutôt de malformations concomitantes et dépendant d’un même trouble de l’évolution de l’embryon ? Cette hypothèse, admise par plusieurs auteurs, est parfaitement défendable.
La marche de la maladie est graduelle et lente. Elle peut demeurer indéfiniment stationnaire, ou bien s’accroître par poussées successives.
Aucun traitement médicat ne peut influer sur la marche de l’affection ; la thérapeutique interne est impuissante non seulement à la faire rétrocéder, mais à en arrêter l’expansion. La compression a été tentée. Malheureusement elle est d’une application difficile, et ses résultats sont médiocres ou nuis. La cautérisation ignée interstitielle pourrait être utilement employée. Mais quand il n’existe aucune contreindication tirée de l’état général, il vaut mieux une opération cosmétique, destinée à améliorer l’esthétique du sujet.
Tous les cas ne sont pas susceptibles d’être ainsi traités par une intervention chirurgicale. Un grand nombre échappent malheureusement au domaine de la chirurgie réparatrice à cause de l’étendue trop considérable du lymphangiome. Quand la tumeur occupe une grande étendue de la face, il est évident que le chirurgien est désarmé, et que son rôle doit se borner à prescrire quelques topiques inoffensifs.
Cependant on cite des exemples où Ton a combiné Texcision d'une partie de la lèvre avec des cautérisations de la joue. A côté de ces cas défavorables, il en est d'autres où une intervention est légitime et utile. Celle-ci pourra donner d’excellents résultats quand la lésion est limitée aux lèvres, ou mieux à rune des lèvres. Même quand on ne peut tout enlever, l’opération peut être suivie de succès. Il se produit dans les environs de la perte de substance un travail de sclérose qui rétracte les tissus et en diminue le volume. Mais comment procéder à cette intervention? Faut-il faire l’ablation de toute l’épaisseur de la lèvre, en pratiquant des incisions analogues à celles qui servent à enlever les tumeurs malignes. Cette pratique serait désastreuse si l’on voulait extirper tout le tissu néoplasique. Elle serait également fort défectueuse, si le chirurgien se contentait de supprimer, dans le sens transversal, des segments plus ou moins étendus de la lèvre hypertrophiée. La véritable indication est de diminuer l’épaisseur de la lèvre. 11 faut, pour procéder correctement, conserver la peau d'une part, la muqueuse de l’autre, et supprimer, des parties intermédiaires, la quantité suffisante pour obtenir à peu près la restauration de la forme. Il faut donc faire deux incisions parallèles et transversales, écartées l’une de l’autre par une distance variable avec chaque cas particulier, et tailler dans l’épaisseur de la lèvre un prisme dont la base sera précisément comprise entre ces deux incisions.
Cette ablation terminée, des sutures rapprocheront la muqueuse et la peau ; par cet atïrontement on reconstituera à la lèvre restaurée un nouveau bord libre.
Tumeurs d’origine glandulaire. — Kystes. — Les petites glandes annexées à la muqueuse des lèvres sont susceptibles de devenir kystiques.
Ces kystes sont fréquents, et s’observent surtout chez les jeunes sujets, bien qu’on puisse les rencontrer à tout âge. Les glandes labiales sont à peu près aussi nombreuses à la lèvre inférieure qu'à la lèvre supérieure, et il n’y a, sous le rapport de la structure ou du volume, aucune différence apparente entre les glandes des deux lèvres. Cependant, sans qu’on en puisse donner aucune raison plausible, celles de la lèvre supérieure ne donnent presque jamais naissance à des kystes.
La lèvre inférieure est le siège pour ainsi dire constant de ces tumeurs. On ignore les causes qui peuvent en favoriser le développement. On les rencontre souvent chez des sujets dont la bouche est irréprochable, la dentition superbe. Ils paraissent un peu plus communs chez les femmes.
Anatomiquement, ils sont très comparables aux autres kystes salivaires : ce sont des grenouillettes en miniature. Leur paroi, mince, est formée d’une couche de tissu conjonctif et tapissée à sa face interne d’un épithélium cubique plus ou moins aplati. Cette poche adhère
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peu à la muqueuse labiale, qui glisse à sa surface. Au contraire, elle est assez difficile à séparer des couches profondes. Le contenu de ces kystes est filant, visqueux, parfois légèrement jaunâtre. Le développement de ces petites tumeurs est indolent et se fait avec lenteur. Tout au plus déterminent-elles une gene très légère. Leur aspect est assez caractéristique pour qu’on les reconnaisse toujours .sans hésitation. Elles se montrent sous forme de saillie hémisphérique, du volume d’un grain de maïs, d’une petite noisette. La muqueuse est mobile à la surface de cette tumeur, dont la palpation, d’ailleurs absolument indolente, révèle les contours bien limités, la parfaite rondeur, la situation immédiatement sous-muqueuse. A travers cette membrane amincie transparaît le kyste, qui offre une teinte légèrement bleuâtre. Quand il est un peu développé, on constate la fluctuation, bien que les parois du kyste soient toujours tendues. Ces kystes, abandonnés à eux-mêmes, sont susceptibles de s’ouvrir spontanément dans la cavité buccale. 11 va sans dire que cette éventualité ne saurait conduire à la guérison, et que le kyste se reproduit toujours. Pas plus que les autres kystes salivaires, il n’a tendance à s’infecter et à suppurer.
Le pronostic en est absolument bénin, mais cependant il y a intérêt à en débarrasser le malade.
J’ai vu récemment, à Broussais, une jeune femme, qui, pour un de ces petits kystes, avait subi des cautérisations multiples au nitrate d’argent et au thermocautère. Il en était résulté la production d’une cicatrice blanchâtre de la muqueuse qui masquait la coloration habituelle du kyste, mais c’est tout. En pareil cas il n’y a qu’un seul bon procédé, l’extirpation au bistouri. On a proposé de tailler sur la mu- <[ueuse uu lambeau semi-lunaire pour rendre plus facile la dissection <le la poche. Cela n’a pas grande importance; incision droite ou courbe, ou elliptique, en vérité c’est bien secondaire. Ce à quoi il faut s’attacher, c’est à détruire exactement la paroi du kyste, pour en empêcher la reproduction. La dissection est plus aisée quand on évite l’ouverture de la poche. Celle-ci extirpée, un ou deux points de suture réuniront la petite plaie.
Tumeurs mixtes des lèvres. — Les tumeurs les plus communes des glandes salivaires sont des tumeurs mixtes, où entrent dans des proportions variables deux éléments, l’un épithélial, l’autre conjonctif. Ces tissus et leurs dérivés sont susceptibles de former ainsi des tumeurs d’une extrême complexité.
Cette notion, bien mise en évidence pour les grosses glandes salivaires par Pérochaud, a été étendue par de Laraberie aux glandules du vestibule buccal, et enfin Collet (1), dans une excellente thèse consacrée aux tumeurs des lèvres, a montré qu’elle s’appliquait com-
(1) Collet, thèse de Paris, 189i.
plètement aux glandes labiales. Je ne saurais mieux faire que de m’aider de ce remarquable travail pour exposer l’état actuel de la question.
Les glandes des lèvres donnent naissance à des adénomes qui sont rarement typiques. Ils s’accompagnent presque toujours de productions conjonctives, cartilagineuses et même osseuses.
Le siège presque constant de ces tumeurs est la lèvre supérieure, contrairement à l’inférieure qui, nous l’avons vu, est le lieu d’élection des kystes salivaires, qu’on ne rencontre presque jamais à la lèvre supérieure.
Leur volume est en général médiocre et ne dépasse guère celui d’une noisette, d’une petite amande, bien qu’on cite toujours un cas où elle atteignait celui d’une orange.
Leur forme est arrondie ou ovoïde, leur surface en général unie et lisse, parfois légèrement bosselée.
Elles sont toujours encapsulées, et, de ce fait, facilement isolables. Leur consistance est ferme et résistante.
Accidentellement elles peuvent contenir de tout petits kystes.
A la coupe, leur aspect est loin d’être homogène : il y a des parties dures et des points friables, qui sont en rapport avec la nature différente des tissus constituants. La proportion de ces tissus variant d’une tumeur à l’autre, il en résulte au premier abord que ces diverses productions ne paraissent pas toujours comparables. Cependant l’étude microscopique montre qu’elles sont toutes reliées les unes aux autres et procèdent d’une commune origine. A ce point dp vue il y a deux choses à étudier, les masses épithéliales et la trame interstitielle. Or les éléments épithéliaux ne reproduisent jamais la structure glandulaire typique, mais forment des boyaux irréguliers, conlinus ou égrenés en chapelets.
Dans ces prolongements, les cellules ne conservent même pas leur forme ordinaire, et 1’ « on trouve au milieu de boyaux épithéliaux des cavités remplies de substance muqueuse transparente ou colloïde » .
Il peut se former de petits kystes par dilatation de ces cavités glandulaires.
Enfin, dans les culs-de-sac plus ou moins modifiés, il ne serait pas rare de rencontrer de petits calculs verdâtres, d’origine salivaire.
Quant à la trame, elle emprunte ses éléments constituants « à toutes les variétés de tissus de la série connective, tous réunis ou représentés par une ou deux variétés ».
Le tissu fibreux est presque toujours prédominant et si fréquemment associé au cartilage qu’on a autrefois décrit ces tumeurs sous le nom de chondromes des lèvres. Dans les cas déjà anciens de Paget et Goodhart, et dans l’observation récente de Collet, il y avait dans la tumeur du tissu osseux.
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En définitive, tout paraît aujourd’hui devoir faire adopter la conclusion de Paget, de Butlin et de Collet qui considèrent ces tumeurs comme d’origine épithéliale.
Au point de vue de leur origine, on peut se demander si elles sont congénitales et comparables à des tératomes, qu’on fasse intervenir ici les inclusions blastodermiques, la persistance de débris des tissus embryonnaires, les cellules nodales, ou si elles sont acquises et résultent d’une transformation des tissus de l’adulte.
A cet égard Collet, après avoir déclaré « qu’entre ces deux théories soutenues par des auteurs d’une compétence spéciale il désire garder une sage et modeste réserve », semble pencher plus volontiers vers la théorie embryonnaire.
Signes. — Ces tumeurs se présentent presque toujours sous le même aspect. Elles occupent la lèvre supérieure et se rencontrent habituellement chez des femmes. Leur développement lent et graduel s’est effectué avec une indolence parfaite. Sauf les cas d’ailleurs exceptionnels où elles atteignent de grandes proportions, elles ne déterminent qu’une gêne modérée. Par contre, de bonne heure, elles modifient désavantageusement la physionomie. Prenant naissance à une certaine distance du bord libre, elles ne font pas saillie par l’orifice buccal, mais elles repoussent en avant la lèvre, et, comme le dit Collet, on peut en avoir une idée en introduisant une amande entre la lèvre et les incisives. Elles sont toujours latérales.
La palpation révèle leur mobilité et leur dureté. Même quand il y a de petits kystes dans leur épaisseur, on n’y perçoit pas de fluctuation. La muqueuse qui glisse à la surface est amincie et tendue, mais non altérée.
On sait que les tumeurs mixtes des glandes salivaires, après une longue période pendant laquelle elles se présentent avec les caractères d’une tumeur bénigne, évoluent avec une extrême lenteur ou restent stationnaires, peuvent subitement changer d’allure et se comporter comme les pires tumeurs malignes. Par analogie, on peut se demander s’il n’en est pas de même pour les adénomes des lèvres. Cela est possible, probable même, mais aucun fait n’est encore venu le démontrer.
Les tumeurs mixtes ont donné lieu à quelques confusions, alors qu’elles étaient mal connues, mais aujourd’hui leur diagnostic, on peut le dire, ne présente plus de réelle difficulté dans l’immense majorité des cas.
Le traitement que comportent ces productions est très clairement indiqué par les considérations qui précèdent.
Il faut en pratiquer l’ablation au bistouri, en incisant la muqueuse qui les recouvre. La laxité du tissu cellulaire qui les entoure rend leur extirpation très facile, et, comme on doit toujours
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le faire, la réunion sera tentée par première intention. On doit ainsi obtenir la guérison définitive, et restaurer la lèvre dans sa forme primitive.
Tumeurs malignes des lèvres.
Dans la catégorie des tumeurs malignes on devrait décrire le sarcome et Vépithélioma.
Parmi ces tumeurs une seule est fréquemment observée en clinique, c’est Vépithélioma. Nous nous en occuperons exclusivement.
Le sarcome, qui paraît être extrêmement rare aux lèvres, sera laissé de côté, son étude ne pouvant être ébauchée d’après le très petit nombre d’observations que nous possédons (1).
Cancer des lèvres. — Étiologie. — La lèvre inférieure est un siège fréquent de cancer : « J’ignore si le cancer occupe jamais la lèvre supérieure, dit Sabatier, mais je ne l’ai rencontré qu’à l’inférieure » ; par exception, cependant, on observe aussi des épithéliomas de la lèvre supérieure ; cette localisation est incomparablement plus rare que celle qui se fait à la lèvre inférieure ; à cet égard, toutefois, il faut faire une distinction entre les cancroïdes qui prennent naissance aux dépens des glandes de la peau (sébacées ou sudoripares) et qu’on observe moins fréquemment aux lèvres que sur le reste de la '
face, mais que néanmoins on rencontre souvent, et les véritables épithéliomas labiaux qui se développent au niveau de la bordure rouge des lèvres. Le siège d’élection de ces derniers est la lèvre infé- ,
rieure, au lieu que les petits cancroïdes sébacés et sudoripares s’ob- i
servent plus souvent à la lèvre supérieure. Toutefois les épithéliomas i
de la lèvre supérieure sont peut-être d’une rareté moins grande I
qu’on ne le croirait d’après la lecture des auteurs, et, pour ma part, I
j’en ai déjà observé au moins six cas.
De tout temps on a noté l’extrême rareté du cancer des lèvres chez la femme. Ericksen prétendait qu’il n’en avait jamais vu. On en connaît cependant bon nombre d’exemples. En 1892, le British medical |
Journal en a publié tout une série. Dans plusieurs le diagnostic |
avait été vérifié par l’examen histologique. Dans celui de Herbert Barclay la malade fumait. Habitant dans la montagne, loin de toute autre habitation, et restant seule pendant les absences de son mari qui duraient des semaines, elle cherchait une consolation dans la pipe.
J’en ai observé deux pour ma part : l’un sur une dame de la Martinique ; l’autre dans le service de M. Le Dentu. en 1893.
C’est le plus souvent chez des individus âgés qu’on rencontre cette
(Tj PÉA>-, Clinique, 1879. Sarcome de la lèvre supérieure. — Vidal, Musée de l’hôpital Saint-Louis. — Besmer et Darier, Lymphosarcome de la lèvre inférieure.
Voy. Musée de l’hôpital Saint-Louis.
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atTection. Il est rare d’en constater le développement avant cinquante ou soixante ans.
Cependant on cite quelques cas survenus dans la jeunesse, et Gangolphe, par exemple, a opéré un jeune malade de quatorze ans atteint d’un épithélioma labial. Le même auteur rapporte avoir observé un cas de ce genre dans le service de Tripier. D’autre part on a cité des cas dans la plus extrême vieillesse. Jalland en a opéré un chez un individu de cent deux ans (1).
L’épithélioma prend naissance parfois sur la ligne médiane. J’ai observé, dans le service de M. Gampenon, un homme qui précisément était atteint d’un cancroïde de la lèvre supérieure, exactement médian. On le voit parfois aussi débuter par la commissure, mais presque toujours c’est entre la ligne médiane et la commissure que la maladie prend naissance, sur le bord cutanéo-muqueux de la lèvre, sur la partie rouge visible. Certaines causes ont été invoquées pour expliquer cette localisation. C’est principalement l’usage du tabac et celui de la pipe qui ont été incriminés. Comme pour le cancer de la langue, Bouisson a voulu établir une corrélation étroite entre l’usage du tabac et le cancer de la lèvre. Il le fait rentrer dans la catégorie du cancer des fumeurs. Cette question sera plus longuement traitée à propos du cancer de la langue. Disons toutefois que ces idées, tour à tour adoptées et rejetées, comptent encore des partisans.
Il est certain que l’usage du tabac ou de la pipe peuvent agir ici comme sources d’irritation locale susceptible peut-être de favoriser là le développement de l’épithélioma. Mais il ne faut rien exagérer, car on ne compte plus les cas de cancroïdes des lèvres survenus chez des individus qui n’ont jamais fumé, et ceux qui continuent à incriminer avec persistance le tabac ne songent point à l’énorme quantité d’individus qui fument sans cesse dans les plus déplorables conditions, sans avoir jamais de cancer de la lèvre. D’ailleurs, on sait que, dans les régions où les femmes usent de la pipe aussi bien que les hommes, le cancroïde des lèvres ne se manifeste pas avec une fréquence plus grande dans le sexe féminin.
On fait remarquer cependant que le point de départ de beaucoup le plus commun du cancer des lèvres est la région de la lèvre inférieure qui se trouve ordinairement en contact avec le tuyau de la pipe-
On a invoqué aussi l’irritation causée par le frottement de dents déviées, cariées, usées. Il faudrait faire aussi une part à l’hygiène défectueuse de la bouche. « On ne le voit survenir, dit Sabatier, qu’à ceux qui ont passé la première jeunesse etqui n’ont pas été à portée de s’occuper des soins de propreté que les personnes qui vivent dans l’aisance négligent rarement. »
(1) Jalland, British med. Journal. London, 1891.
Un fait mieux établi, c’est l’étroite connexion qu’on observe ici comme à la langue entre la leucoplasie et le développement de l’épithélioma. Très souvent c’est au pourtour d’une plaque blanche que le cancroïde prend naissance.
Enfin, comme pour le cancer de la langue, Guermonprez et Gortyl invoquent la possibilité de la contagion.
A titre d’exception, je citerai les cas où un épithélioma des lèvres prend naissance aux limites d’une cicatrice de lupus, ou sur la cicatrice même [Dubreuilh (1), Hutcbinson (2), Hallopeau et Brodier (3), etc.]
Anatomie pathologique. — La muqueuse qui tapisse la face profonde de la lèvre peut être parfois le point de départ du cancer, mais c’est une variété exceptionnelle, et, dans l’immense majorité des cas, c’est au niveau du bord cutanéo-muqueux que la maladie se développe.
« Lescancroïdes, avantles études histologiques, nous dit Houël (4), n’avaient point été l’objet d’une description particulière. Ils faisaient partie de la grande classe des tumeurs cancéreuses, dans laquelle ils étaient confondus. »
Il se trouve que le progrès des études histologiques a réintégré les cancroïdes dans la grande classe des tumeurs cancéreuses.
Ces cancroïdes^ comme les appelait Lebert, ont été pendant un certain temps rangés dans la catégorie des faux cancers ou pseudocancers.
Ecker, en 1844, dans une étude ayant pour base les tumeurs de la lèvre ; un peu plus tard Lebert et Mayor, les différenciaient anatomiquement du véritable cancer.
On est aujourd’hui fixé sur les différences d’aspect microscopique qui séparent l’épithélioma ou cancroïde du carcinome, et l’on sait qu’il n’y a pas de différence essentielle entre ces deux ordres de tumeurs.
Microscopiquement, le cancer des lèvres se présente toujours sous forme d’épithélioma lobulé corné ou muqueux. On en peut décrire deux variétés: la forme superficielle ou papillaire^ \si forme profonde appelée autrefois dermique,
La première prenant naissance au niveau du sommet des papilles et s’accompagnant d’hypertrophie papillaire, les autres prenant naissance au niveau des espaces interpapillaires et ayant tendance à diffuser dans la profondeur, d’où le nom de cancroïde diffus que lui donnait Lebert.
L’épithélioma a d’abord tendance à se propager en surface, dans la forme habituelle tout au moins, qui est la forme papillaire. Puis, au bout d’un certain temps, il envahit les parties profondes.
(1) Dubreuilh, Arc/i. clin, de Bordeaux, 1893, p. 607.
(2) Hutchinson, Atlas.
(3) Hallopeau et Brodier, Soc. de dermat., 1894.
(4) Houel, iii Cruveilhier, Traité d’anatomie pathologique, t. V.
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Heiirtaiix fait observer que, dans le cancroïde des lèvres, la tumeur s’étend tout d’abord rapidement en largeur, que l’affection marche avec lenteur tant que l’infiltration ne dépasse point le derme, puis qu’elle se propage en suivant les interstices musculaires. Les limites histologiques de la tumeur sont toujours indécises. Le néoplasme envoie dans tous les sens des traînées irrégulières que l’exploration clinique est impuissante à déceler et qui sont destinées à devenir le siège de récidives rapides et de repullulation si l’on n’a pas pratiqué une très large extirpation.
Au bout d’un certain temps, toutes les parties constitutives de la lèvre sont finalement envahies et le néoplasme se propage à la gencive et au périoste du maxillaire.
Les éléments épithéliaux pénètrent dans l’intérieur même de l’os en suivant le tissu conjonctif qui* entoure les vaisseaux et nerfs mentonniers, et arrivent ainsi jusque dans l’intérieur du canal dentaire.
D’autre part, les ganglions sont souvent envahis et d’une façon précoce; c’est un fait qu’aujourd’hui personne ne songe à contester et qui paraît tout naturel. Mais pendant longtemps, sous l’influence des doctrines qui régnaient sur la nature du cancroïde, ce fait a été mis en doute, ou tout au moins considéré comme absolument exceptionnel, cette rareté étant en rapport avec la nature même de l’affection considérée comme une maladie purement locale.
C’est ainsi que Lebert le considérait comme rare en 1846, ne l’ayant observé que 6 fois sur 90 cas. Plus tard, il admit que les ganglions lymphatiques pouvaient être envahis, mais que l’infiltration ne dépassait pas la zone des ganglions lymphatiques les plus rapprochés.
Broca, ayant observé chez un malade atteint de cancroïde ulcéré de la lèvre un ganglion sous-maxillaire, déclare que cette adénite ne survient que dans des cas infiniment rares; mais plus tard il revint sur cette opinion.
Cependant Paget faisait déjà remarquer que dans près de la moitié des cas il avait constaté cet envahissement. Il est certain, et le fait ne trouve plus de contradicteurs, que l’envahissement ganglionnaire est non seulement possible, non seulement commun, mais pour ainsi dire fatal à un moment donné de l’évolution.
Ordinairement ce sont les ganglions dans lesquels viennent se jeter les lymphatiques de la région qui sont envahis, mais, par exception, on peut voir des ganglions éloignés envahis et dégénérés. Houël cite un cas où « toute la chaîne ganglionnaire du cou et même celle qui pénètre dans la poitrine étaient profondément envahies par l’altération épithéliale survenue à la suite d’un cancroïde de la lèvre ».
Quand l’épithélioma prend naissance à la partie moyenne de la lèvre inférieure, ce sont habituellement les ganglions sus-hyoïdiens médians qui sont engorgés. Ils sont en effet l’aboutissant habituel des lymphatiques de cette région. Quand ils prennent naissance sur la
lèvre supérieure ou sur les parties latérales de la lèvre inférieure, ou au niveau des commissures, ce sont les ganglions sous-maxillaires qui sont envahis. Quelquefois, cependant, les ganglions envahis ne sont pas ceux qui devraient l’être à priori.
Ainsi, dans un cas d’épithélioma développé du côté gauche, on peut voir les ganglions engorgés du côté droit.
L’engorgement est souvent bilatéral.
Par exception, on peut observer des ganglions géniens engorgés à la suite d’épithélioma labial.
Enfin, les ganglions peuvent être déjà envahis et dégénérés sans que la palpation puisse révéler leur état pathologique.
Il est possible qu’à la surface d’un épithélioma ulcéré puissent se faire des infections secondaires qui déterminent un engorgement simplement inflammatoire des ganglions. Cruveilhier insiste sur cette distinction. Kouël déclarait que « tout ganglion tuméfié dans les cas de cancroïde ne devra donc point être regardé d’emblée comme dégénéré. C’est à la clinique qu’il faut s’adresser pour avoir la solution de ce problème et il existe des symptômes qui permettent de distinguer ces deux variétés qu’il importe au chirurgien de reconnaître, et une main exercée ne se trompe guère ».
En dépit de cette assertion, on voit les mains les plus exercées méconnaître les signes fugaces qui permettraient de difterencier ces deux variétés d’engorgement ganglionnaire, et en pratique il est bon de toujours considérer ces ganglions comme suspects et partant de se conduire comme s’ils étaient néoplasiques. Et l’on peut dire qu’en les considérant comme cancéreux, le chirurgien a chance de ne point se tromper dans l’immense majorité des cas.
Signes. — L’épithélioma labial prend naissance à l’union du bord muqueux et du revêtement cutané de la lèvre, soit par une petite excoriation, soit par une petite induration, soit enfin par une légère saillie verruqueuse que les malades comparent à un bouton.
Pendant longtemps, l’excoriation reste insignifiante et n’offre aucun caractère apparent de malignité. Elle se couvre de petites croûtes que le malade arrache d’habitude avec les doigts ou qui tombent spontanément pour se reformer bientôt. Il est rare d’ailleurs que le chirurgien puisse observer ces premiers stades de la maladie, et presque toujours elle évolue depuis longtemps déjà quand le malade se présente à son examen.
Très souvent, l’affection est, en effet, longtemps stationnaire ou du moins évolue avec une grande lenteur.
Pendant cette période, qui se prolonge parfois trois, quatre, cinq ans et davantage, elle ne détermine aucune gêne notable ; à peine quelques démangeaisons, parfois quelques légers saignements, mais il arrive toujours un moment où ce bouton, d’apparence insignifiante, irrité par le frottement de la pipe, par les excoriations ou parfois par des
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applications médicamenteuses irritantes ou caustiques, prend un développement rapide et augmente en quelques semaines au point d’envahir une notable étendue de la lèvre. On constate alors une ulcération bourgeonnante entourée d’une base violacée et dure, recouverte habituellement d’une croûte noirâtre, dans toute la partie qui est exposée à l’air libre. La partie qui est en contact avec la salive, constamment macérée, est au contraire dépourvue de ce revêtement et montre à nu des saillies bourgeonnantes séparées par des dépressions.
Sous la croûte s’accumule du pus ou de la sérosité sanieuse. Cette croûte se détache avec une grande facilité et se reproduit très vite. La surface ulcérée saigne facilement. En l’explorant avec le doigt on détermine presque toujours de ces petits saignements; en même temps on reconnaît la dureté de toute la surface altérée. Il est rare que l’ulcération creuse en profondeur. Très souvent, au contraire, on voit la tumeur proliférer, les bourgeons cancéreux former saillie, la marche de la maladie devient extrêmement rapide quand la muqueuse de la cavité buccale est notablement envahie.
La lèvre est alors éversée et montre à nu la surface néoplasique baignée d’un ichor sanguinolent et fétide.
Dans un cas opéré par Richelot, on pouvait voir, sous la muqueuse, des lymphatiques littéralement injectés par le cancer.
L’exploration est généralement indolente. Pendant très longtemps aussi les douleurs spontanées sont nullesou très modérées, se bornant à quelques vagues sensations prurigineuses, à un léger sentiment de brûlure au moment des repas.
Avec les progrès de l’aftection survient une gêne notable dans l’élocution et aussi dans les mouvements de la mastication et de la préhension des aliments.
La lèvre éversée, tuméfiée et rigide, ne peut plus concourir aux mouvements d’occlusion de l’orifice labial et il y a écoulement permanent de la salive.
Quand il y a envahissement étendu des parties molles et surtout quand il y a propagation au maxillaire, peuvent survenir des douleurs spontanées revêtant un caractère extrêmement pénible. La pénétration des masses néoplasiques dans l’intérieur du canal dentaire détermine en particulier d’effroyables douleurs névralgiques.
La tumeur labiale est rarement régulière ; elle est généralement, quand elle a acquis certaines dimensions, divisée en une série de lobes qu’on a comparés à des marrons ou à des rochers.
Les téguments de la lèvre et du menton, envahis par leur face profonde, présentent une coloration violacée, et, à la palpation, présentent une rigidité spéciale qui ne laisse aucun doute sur leur état pathologique et qui est un signe de la diffusion du néoplasme.
Les ganglions sont très souvent envahis de bonne heure : même
Fig. 12. — Cancer de la lèvre inférieure (d’après Mickijlicz et Michelsox, pl. 5, fig. 1).
quand il n’est pas possible de déceler cliniquement leur engorgement, il faut toujours* faire des réserves sur leur intégrité. Dans quelques cas, à la vérité bien rares, le cancer débuterait non par le bord libre, mais par la face profonde de la lèvre (fig. 12}. J’ai vu récemment un cas de ce genre dans le service de M. Le Dentu. Le bord libre de la lèvre était respecté ; le néoplasme, ayant pris naissance sur la face
muqueuse de la lèvre, avait envahi peu à peu toute l’épaisseur de cet organe jusqu’aux téguments, et de la mortification graduelle des masses néoplasiques était résultée, finalement, une perforation qui faisait communiquer le vestibule buccal avec l’extérieur et par kquelle se déversait constamment la salive. Les ganglions sousmaxillaires et carotidiens étaient engorgés.
Le cancer des lèvres envahit progressivement de proche en proche les joues, les gencives, le maxillaire, les ganglions sous-hyoïdiens, parfois les ganglions carotidiens, mais il n’y a pas de généralisation.
Le malade succombe à la cachexie, rendue plus rapide par la difficulté de l’alimentation et par l’ingestion continuelle de débris cancéreux mêlés à sa salive.
On a vu des cancers secondaires se développer dans l’œsophage ou l’estomac, mais par le mécanisme des greffes.
Bergmann aurait observé une greffe plus exceptionnelle sur la lèvre opposée dans le point en contact avec l’épithélioma ulcéré.
Pronostic. — Le pronostic du cancer des lèvres est moins sombre que celui de la plupart des autres cancers de l’économie. 11 évolue parfois avec une extrême lenteur, pendant une longue période. Il ne se généralise point. Ce sont des conditions qui, jointes à l’accès facile de la lésion, permettent de lui appliquer, plus aisément qu’à tout autre néoplasme de ce genre, un traitement chirurgical convenable.
Il est certain que dans un nombre considérable de cas on a pu obtenir, après opération, la guérison durable, sinon définitive, de ces lésions.
Cependant, l’affection abandonnée à elle-même conduit à une mort certaine, inéluctable; et, si la guérison chirurgicale est possible, c’est quand l’individu qui est porteur de l'épithélioma est encore opérable dans de bonnes conditions. Si la tumeur est diffuse, si les ganglions
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dégénérés sont encore adhérents aux parties molles voisines, le traitement est généralement stérile, en ce sens qu’une récidive, habituellement rapide, vient détruire les illusions qu’avait pu conserver le chirurgien sur le sort de son malade.
Diagnostic. — L’affection se présente généralement avec des caractères qui ne laissent absolument auc.un doute sur sa nature.
Le siège de l’ulcération, son fond bourgeonnant et irrégulier, l’induration qui l’entoure, la présence de ganglions chez un sujet âgé, ne permettent guère d’hésiter longtemps sur le diagnostic.
Mais il est des cas où la lésion observée au début peut être confondue soit avec des ulcérations simples, soit, et plus souvent, avec des ulcérations syphilitiques.
Les tumeurs mixtes des lèvres généralement ne rappellent en rien par leur aspect et leur évolution le cancer. Elles occupent habituellement la lèvre supérieure, elles sont sous-muqueuses, mobiles, développées surtout chez des femmes, n’ulcèrent pas la muqueuse, ne lui adhèrent pas : tels sont du moins les caractères des tumeurs mixtes développées aux dépens des glandes. Mais cependant, si l’on admet avec Collet que, par assimilation avec ce qui se passe dans les autres glandes salivaires, l’élément épithélial peut à un certain moment prédominer dans des tumeurs mixtes, qui alors se comporteraient comme des tumeurs malignes, on conçoit que dans ces cas on puisse se trouver aux prises avec les plus grandes difficultés. Cette supposition est d’ailleurs encore purement théorique, ces tumeurs malignes d’origine glandulaire n’étant pas encore décrites.
Pour ce qui est des iumeiirs développées aux dépens du tissu con- , jonctif^ comme les fibromes, les lipomes, elles sont d’une extrême rareté, et leurs caractères spéciaux suffisent à les^ faire reconnaître sans difficulté.
Pour ce qui est des ulcérations tuberculeuses^ elles sont rarement isolées à la lèvre, elles siègent en même temps sur la joue, sur la langue, dans le pharynx et s’accompagnent des caractères propres à ces ulcérations qui permettent difficilement d’en méconnaître la nature (points jaunâtres, bords irréguliers, etc.), outre qu’elles se montrent généralement chez les tuberculeux avérés et qu’elles sont dès le début très douloureuses.
Pour ce qui est des ulcérations simples ^ '\\ certain que de simples gerçures, de petites plaies entretenues par la salive ou les mouvements de la lèvre, des érosions liées à la situation anormale ou à l’état pathologique de quelqu’une des dents antérieures, peuvent simuler l’épithélioma à ses débuts. Cependant les sièges d’élection de ces ulcérations simples ne correspondent pas d’ordinaire à celui de l’épithélioma ; elles sont plus fréquentes chez les jeunes sujets que chez les sujets âgés; enfin, il est rare qu’elles résistent à un traitement sérieux. On a ainsi un excellent moyen de diagnostic, puisque quelques eau-
térisations, lotions et applications de poudres, de pommades antiseptiques suffisent à amener la guérison dans le cas d’ulcération simple, au lieu qu’elles ne modifient en rien la marche de l’épithélioma.
La véritable difficulté consiste à ne pas confondre la syphilis labiale avec Yépithélioma.
Pour ce qui est des labialites tertiaires, la distinction n’est pas trop malaisée ; le syphilome diffus présente une physionomie trop caractéristique pour prêter à confusion, et pour les gommes, elles siègent le plus souvent à la lèvre supérieure et respectent le bord libre. Mais il n’en est pas de même du chancre : celui-ci peut rev êtir absolument les caractères extérieurs de l’épithélioma au début, et plus d’une fois la confusion a été commise.
J’ai vu commettre cette méprise par un de mes maîtres les plus distingués. L’erreur fut soupçonnée sur la table d’opération. L’opération fut remise, et fort heureusement, car, quelques jours après, une éruption de syphilides vint dissiper tous les doutes.
Dans un autre cas, un malade qui faisait l’objet d’une épreuve de concours pour le Bureau central fut considéré comme atteint d’un chancre de la lèvre. Cependant, au bout d’un certain temps, la marche de la maladie vint démontrer qu’il s’agissait d’un épithélioma.
Dans d’autres circonstances, on voit des cliniciens de premier ordre suspendre leur diagnostic pendant plusieurs jours, attendant l’apparition de quelque symptôme complémentaire ou le résultat de l’examen histologique.
Dans l’immense majorité des cas, cependant, l’examen minutieux du malade permet de reconnaître sans hésitation la nature de la maladie.
Le chancre se développe un peu partout sur la lèvre, et en particulier, au niveau même du tégument, à distance du bord libre de la lèvre. Il s’accompagne d’un engorgement ganglionnaire très rapide et généralement considérable.
L’induration, signe habituel du chancre, manque ici très fréquemment ou est peu prononcée.
L’ulcération du chancre est extrêmement superficielle, sèche, présente parfois un aspect vernissé et vermeil.
En outre, il se rencontre fréquemment dans des circonstances où il est exceptionnel d’observer l’épithéliome, chez des sujets jeunes et chez des femmes principalement.
Enfin, la marche de la maladie vient, au bout d’un certain temps, dissiper tous les doutes. L’ulcération chancreuse a en effet tendance à la guérison spontanée, puis d’autres manifestations viennent généralement trancher la question.
Traitement. — On a renoncé depuis longtemps à détruire les cancroïdes des lèvres par les applications de caustiques, de pâte arseni-
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cale, de pommade du Frère Côme, de poudre de Rousselot, de flèches de Canquoin, etc.
Après quelques améliorations plus apparentes que réelles, la maladie reprenait toujours sa marche inexorable. C’est donc à l’extirpation qu’il faudra avoir recours, sauf dans quelques cas tout à fait rares, où la trop grande étendue des lésions, aussi bien que l’état misérable du malade, contre-indiquent une intervention, dont les chances d’insuccès seraient considérables, alors qu’on ne pourrait conserver qu’un espoir absolument insignifiant et illusoire de guérir son malade.
Ces interventions ne sont d’ailleurs point comparables au point de vue de la gravité. D’une grande bénignité la plupart du temps, alors qu’il s’agit d’enlever simplement un segment de la lèvre, elles peuvent devenir meurtrières quand, la tumeur étant adhérente au maxillaire et les ganglions envahis, il faut supprimer une partie de cet os et extirper une notable étendue du plancher buccal.
Enfin, la nécessité de faire suivre l’opération fondamentale d’une opération autoplastique rend parfois ces interventions aussi laborieuses que délicates.
Quand la tumeur est limitée et de petit volume et que tout se borne à enlever une portion de la lèvre, le procédé de choix est l’excision en coin des tissus comprenant la tumeur, coin limité par deux incisions se réunissant en forme de V. Ces deux incisions doivent naturellement passer à bonne distance des limites apparentes du néoplasme.
Dupuytren, Riclierand et Velpeau préconisaient l’ablation de la tumeur à l’aide d’une incision en demi-lune. La plaie ainsi produite était abandonnée à elle-même, et Velpeau fait remarquer que quand même ce lambeau comprendrait tous les tissus jusqu’à la rainure mento-labiale, l’échancrure qui en résulte ne serait pas aussi marquée qu’on pourrait le croire après la cicatrisation. Sans doute, cette difformité peut dans une certaine mesure se réparer spontanément et n’être pas trop apparente, de même qu’au point de vue fonctionnel, ses conséquences peuvent être négligeables. Cette conduite, cependant, ne saurait plus être considérée que comme un pis-aller, et habituellement on a recours à une pratique plus conforme aux règles de la bonne chirurgie qui est de réunir les surfaces cruentées pour en éviter l’infection, abréger la durée du traitement et restaurer autant que possible la forme naturelle des parties. Aussi l’excision en V, qui se prête mieux à la réunion, est généralement adoptée. Elle sera suivie de sutures soigneusement faites qui comprendront toute l’épaisseur de la lèvre moins la muqueuse pour assurer l’affrontement et l’hémostase. Quelques auteurs conseillent même de faire une suture spéciale de la muqueuse. Les suites de cette opération sont presque toujours simples et satisfaisantes. La plaie se réunit d’une façon irrépro-
chable et ne laisse qu’une petite ligne cicatricielle peu visible.
La forme générale des lèvres n’est pas compromise et même nombre de vieillards sont ainsi avantageusement modifiés par la suppression d’une partie des lèvres, que l’âge et la chute des dents avaient rendues excessives et llottantes. Mais ce procédé n’est malheureusement pas applicable à tous les cas, et quand la tumeur présente des dimensions transversales trop étendues, les bords de la perte de substance ne peuvent être réunis directement; aussi est-il alors indiqué d’avoir recours, pour combler cette perte de substance, à l’un quelconque des procédés de cheiloplastie.
Cette opération réparatrice et complémentaire doit-elle suivre immédiatement l’opération d’exérèse ou bien au contraire faudra-t-il différer la restauration et attendre que le malade soit remis de la première opération et que la nature elle-même ait fait les premiers frais de la réparation ?
Cette dernière opinion était celle que soutenait Verneuil avec beaucoup de ténacité et de talent. Il attendait, appliquant là, d’ailleurs, des règles qu’il avait posées pour les autoplasties en général, il attendait quelquefois des semaines, pour pratiquer l’opération anaplastique devenue alors plus facile et nécessitant des sacrifices moindres, des lambeaux moins étendus. Ouelque sage que soit cette conduite, à part certains cas où il y a en effet intérêt à surseoir à ce complément d’intervention, soit à cause de l’état d’affaiblissement du malade qui commande de ne pas trop prolonger les manœuvres opératoires, soit que réellement on craigne de ne pas trouver immédiatement l’étoffe suffisante, il vaut mieux épargner au malade les ennuis d’une nouvelle intervention et abréger la durée totale de la cure en procédant sans délai à l’opération complémentaire. Cette conduite a encore cet avantage, en restaurant immédiatement la forme, de permettre plus rapidement une alimentation régulière. Les procédés cheiloplastiques usités en pareil cas sont extrêmement variés, et nous retrouvons là l’utilisation des principales méthodes d’autoplastie : française, indienne et italienne. L’antique procédé deChopart consiste à attirer en avant les téguments de la région sus-hyoïdienne, préalablement libérés à l’aide de deux longues incisions antéro-postérieures, de façon que l’extrémité de ce lambeau vienne au contact de la lèvre supérieure, et à la fixer dans cette position. Ce procédé est vraiment très défectueux; il nécessite une longue dissection, l’étendue du lambeau compromet sa nutrition; ce lambeau fort mince et exposé à se sphacéler présente encore ce désavantage de se recroqueviller, de se raccourcir, d’adhérer au maxillaire et d’être absolument dépourvu de muqueuse et d’éléments musculaires.
Les procédés qui consistent à tailler des lambeaux d’un côté, ou des deux côtés, sont plus commodes, en ce sens que ces lambeaux sont plus commodément maniables, comme ceux de Sédillot, de Serres,
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de Trélat, de Dieffenbach. Dans certains cas, on est autorisé à imiter la conduite de Stein (de Copenhague), d’Estlander, de Larger, de Guinard (1), et à tailler un lambeau aux dépens de la lèvre opposée. Enfin, dans certains cas, la méthode par transplantation de lambeau peut donner des résultats superbes.
II. — TUMEURS DES JOUES
La peau des joues est susceptible de donner naissance aux tumeurs qui prennent naissance sur tous les points des téguments aux dépens des papilles, des glandes sébacées ou sudoripares ; c’est ainsi qu’on peut observer à ce niveau des cornes cutanées, des kystes sébacés, des adénomes sudoripares ou sébacés : cès diverses affections ne présentent ici absolument rien de particulier.
Tumeurs bénignes.
Lipomes. — Les lipomes de la joue peuvent être superficiels, c’est-à-dire siéger au-dessous des téguments, ou bien profonds, c’est-à-dire se développer aux dépens de l’amas graisseux connu sous le nom de boule de Bichal. Les premiers ne présentent absolument aucun caractère qui les distinguent des lipomes vulgaires qu’on rencontre habituellement sous la peau.
On peut dire toutefois que c’est là un siège rare.
Pour ce qui est des lipomes profonds, contrairement aux précédents qui soulèvent les téguments, ils font saillie tout d’abord du côté de la bouche, en repoussant le muscle buccinateur. Quand ils sont un peu plus développés, ils font saillie également au-devant du muscle masséter.
Le Professeur Tillaux décrit une lamelle aponévrotique qui, se prolongeant du bord antérieur du masséter sur la face externe du buccinateur, séparerait la joue en deux loges contenant deux couches graisseuses distinctes : l’une superficielle, sous-cutanée, l’autre profonde, sous-aponévrotique. Ces derniers, comme le fait observer avec raison Tillaux, ont été à tort désignés sous le nom de sous-muqueux, car en réalité, ils ne siègent jamais directement sous la muqueuse, puisqu’ils sont séparés de celle-ci par toute l’épaisseur du muscle buccinateur.
L’affection se rencontre surtout chez les jeunes sujets; elle évolue avec une extrême lenteur, sans déterminer ni gêne, ni douleur.
La déformation de la face attire l’attention à un moment donné. On constate alors une saillie plus ou moins considérable au-devant du muscle masséter.
(1) Thèse Audoucet, 1895.
La palpation fait reconnaître qu’elle est molle, légèrement réductible.
En combinant cette exploration extérieure avec le toucher intrabuccal, on arrive à circonscrire une masse molle ou légèrement pâteuse à la partie postérieure de la joue. L’absence de fluctuation empêche de songer à un kyste ; le jeune âge du sujet et la lente évolution de la tumeur éloignent l’idée d’une tumeur maligne. L’absence de connexions avec le squelette fait rejeter l’hypothèse d'un sarcome ; les angiomes pourraient prêter à confusion, mais, outre qu’ils sont parfaitement réductibles, ils sont moins bien circonscrits et s’accompagnent de dilatations vasculaires du côté de la peau et du côté de la muqueuse.
Enfin, le siège même de l’affection est un signe de présomption de la plus haute importance en faveur du lipome de la boule de Bichat.
Bien que le pronostic de cette affection ne comporte aucune gravité, il est incontestable qu’il y a grand intérêt pour le malade à être débarrassé de cette difformité.
Mais comment procéder à cette intervention. L’extirpation par une incision cutanée serait possible, mais il y a tout avantage à procéder à l’opération par la voie buccale. On évite ainsi les inconvénients d’une cicatrice cutanée et l’on se met à l’abri de toute lésion du canal de Sténon ou des filets du facial. Une incision sera donc pratiquée sur la partie saillante de la tumeur dans le fond du vestibule buccal.
Après avoir traversé la muqueuse et le buccinateur, on arrive sur la tumeur qu’il suffit de saisir avec des pinces pour l’extraire à travers
cet orifice. J’ai vu enlever de cette manière un lipome de la boule de Bichat, en 1890, dans le service de Bichelot, et l’opération fut ainsi menée avec une grande simplicité.
Aiigfîomes. — Les angiomes des lèvres, du plancher de la bouche, du pharynx, de la paupière, etc., peuvent envahir secondairement lesjoues. D’autres angiomes peuvent y prendre naissance
Fig. 13. — Angiome de la joue quelques-uns semblent avoir
(d’après Fergusson). • ■ i i ^ • i i ^
pour point de départ la boule graisseuse de Bichat (1). Ces tumeurs ne présentent ici rien de bien spécial; elles peuvent subir, comme ailleurs, la transformation en anévrysme cirsoïde. J’ai vu un cas de cette espèce sur une jeune fille espagnole chez laquelle un petit angiome de la joue resté stationnaire pendant de longues années s’était rapidement transformé sans cause appré-
(1) Delens et Berger, Soc. de chir.., 1883.
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ciable en un anévrysme cirsoïde qui occupait toute l’étendue de la joue droite. La tumeur présentait un thrill absolument caractéristique, ainsi que du souffle, des mouvements d’expansion isochrones aux battements artériels.
Sur un malade de Richet, un angiome de la joue s’était ulcéré; et cette ulcération irrégulière, anfractueuse, à bords indurés, couverte d’un ichor sanguinolent et fétide, avait été prise pour un épithélioma. L’erreur était d’autant plus facile à commettre qu’il s’agissait d’un vieillard. Il est vrai que des hémorragies répétées et abondantes avaient appelé l’attention sur la possibilité d’un angiome, mais cette hypothèse avait été écartée. Richet s’arrêta au diagnostic d’épithélioma et fit l’extirpation de la tumeur. L’opération fut malaisée, car chaque coup de bistouri ouvrait de gros vaisseaux, et l’hémostase fut particulièrement laborieuse.
L’examen histologique en donna l’explication en montrant qu’il s’agissait d’un angiome.
Aux ectasies des capillaires sanguins qui constituent l’angiome peuvent s’associer, ici comme aux lèvres, des dilatations des capillaires lymphatiques, et la tumeur devient ainsi un angio-lymphangiome. J’ai eu l’occasion d’en observer un cas à Broussais sur une jeune fille de vingt ans. La tumeur occupait toute la joue gauche. A sa surface et surtout à la partie supérieure de la joue, on voyait saillir de grosses veines. Elle était partiellement réductible, et subissait une augmentation de volume périodique au moment des règles. Ces phénomènes se manifestaient principalement à la partie supérieure de la joue, où la tumeur avait bien les caractères d’une tumeur sanguine, présentait une teinte violacée et se laissait réduire par la pression. La partie inférieure de la joue était blafarde, ferme, son volume ne diminuait que fort peu par la pression. Le siège de cette tuméfaction avait donné lieu à une assez singulière erreur de diagnostic. On avait cru à une affection du sinus maxillaire. La malade ne voulut jamais mettre en doute ce diagnostic, et réclamait sans cesse la trépanation de son sinus. Il se trouva un opérateur pour pratiquer cette intervention qui, bien entendu, n’amena aucun résultat. L’affection dont elle était véritablement atteinte eût été assez difficile à traiter ; mais cette jeune personne, quoique défigurée du côté gauche, restait encore assez avenante quand on la regardait du côté droit. Pendant que je réfléchissais au traitement qu’il convenait d’appliquer, elle fut séduite et enlevée.
Le traitement des angiomes de la joue est délicat. Quand ils sont tout petits, on peut en faire l’extirpation. C’est ce que j’ai fait dernièrement chez une petite fille, qui n’a pour ainsi dire pas conservé de trace visible de l’opération. Mais quand la tumeur est étendue et volumineuse, cette extirpation peut présenter de grands dangers. Crickk, ayant entrepris l’ablation au bistouri d’un angiome considérable
siégeant entre le buccinateiir et la peau chez un jeune homme de dix-huit ans, perdit son malade d’hémorragie sur la table d’opération. 11 vaut mieux alors avoir recours, soit aux injections coagulantes, soit aux injections sclérosantes. L’emploi des premières est ici relativement facile ; on peut, pour éviter tout danger, saisir la tumeur ou un département de la tumeur dans une sorte de pince à anneaux saisissant toute l’épaisseur de la joue. Gangolphe a fait construire pour cet usage une pince spéciale. Les injections sclérosantes peuvent donner de magnifiques résultats. M. Lannelongue a obtenu par les injections de chlorure de zinc la guérison d’un anévrysme cirsoïde du cou, de la face et du plancher de la bouche. A fortiori les simples angiomes sont-ils susceptibles de guérir par cette méthode.
Enfin, l’électrolyse donne de beaux succès. Péan en cite un cas remarquable, et Schwartz vient d’en présenter un autre à la Société de chirurgie.
Lyinphang'îoines de la joue. — La joue peut être le siège de lymphangiomes. Rarement la lésion est localisée à cette région.
Habituellement elle coïncide avec une lésion analogue d’une des lèvres, la supérieure le plus souvent, et dont elle paraît être le prolongement. Parfois aussi elle coïncide avec la macroglossie, comme dans un cas de Paster. Histologiquement, la lésion est identique et les mêmes hypothèses peuvent être formulées sur ses causes et son mode d’origine. Dans un cas de M. Lannelongue, le lymphangiome occupait les deux joues.
L’affection se manifeste de bonne heure, dès la naissance ou dans la première enfance. C’est une maladie rare, mais dont cependant Kaempfer (1) a pu réunir un assez grand nombre d’observations dues à Israël, Wegner, Helferich, Guterbock, Hindler, etc. auxquels il faut ajouter les cas de Lannelongue, Démons, etc.
La joue est augmentée de volume, et dans des proportions parfois considérables, et il en résulte une difibrmité généralement très accentuée. La coloration des téguments est pâle ou légèrement rosée; la tuméfaction à limites indécises est ferme et résistante. Il n’y a point de douleurs, et la gêne qu’elle détermine est très modérée. J’ai eu occasion d’en observer un cas à Trousseau, et malgré les grandes dimensions de la tumeur qui occupait la lèvre supérieure et la joue gauche, l’enfant pouvait parler et manger sans la moindre difficulté.
Kaempfer insiste sur un accident possible, mais qui doit être bien rare, la lymphorrhée, susceptible d’affaiblir considérablement les malades.
Les considérations d’ordre esthétique peuvent surtout décider le chirurgien à tenter quelque chose pour ces malades. Kaempfer cite
(1) Kaempfer, thèse de M'urzburg, 1888.
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nombre d’observations où l’on est intervenu pour enlever au bistouri une notable partie de la tumeur. Il insiste peu sur les résultats définitifs, mais le succès immédiat paraît avoir suivi ces opérations, (iependantcette pratique, acceptable à la rigueur dans les cas malheureusement bien exceptionnels où la tumeur est très limitée, ne saurait être généralisée comme méthode de traitement. Le plus souvent on sera conduit à l’abstention, ou à l’emploi, inoffensif sinon radical, de la cautérisation interstitielle, à l’aide du thermo ou du galvanocautère ou des injections interstitielles. Dans un cas de Démons, qui a inspiré la thèse récente de Dhoste (1), l’électrolyse paraît avoir donné un résultat satisfaisant.
Tumeurs g'aiigTioiiiiaîres. — Dans l’épaisseur de la joue, on trouve, chez nombre de sujets, de petits ganglions lymphatiques sur le trajet de l’artère faciale. L’un d’eux se rencontre avec une fréquence particulière sur la face externe du buccinateur, un peu audessus du maxillaire inférieur, au-devant du masséter.
Ces ganglions peuvent devenir le siège d’adénopathies aiguës ou chroniques. Ces dernières peuvent être elles-mêmes secondaires ou primitives, en apparence du moins. Il s’agit presque toujours de tuberculose ganglionnaire coïncidant avec d’autres adénopathies du même genre, du cou, de la région sous-maxillaire ou de la région parotidienne.
Mais il arrive que les ganglions géniens soient pris isolément ou ne soient accompagnés que d’une très légère hypertrophie d’un ou deux autres ganglions, et alors, le diagnostic peut présenter quelque difficulté. On constate alors, dans l’épaisseur de la joue, une tumeur du volume d’une noisette ou d’une noix, arrondie, mobile et indolente.
J’ai vu récemment deux cas de ce genre ; dans l’un de ces cas, il s’agissait d’un collégien de Sainte-Barbe, le diagnostic était assez délicat ; l’enfant paraissait bien développé et robuste, la tumeur s’était développée sans aucune cause apparente, elle était mobile, parfaitement indolente, et son médecin avait fait avec quelque apparence de raison le diagnostic de kyste congénital. Cependant la présence d’un tout petit ganglion tuméfié, au-dessous de l’angle de la mâchoire, permit de supposer qu’il s’agissait d’une tumeur de même nature, développée aux dépens d’un ganglion génien. En pareil cas, si le traitement général reste inefficace, on est autorisé à pratiquer l’extirpa tionde ce ganglion. Il vaut mieux la pratiquer par la bouche.
Kystes. — Les kystes de la joue, indépendamment des kystes hydatiques, dont on n’a pas encore, je crois, cité d’exemple en ce point, sont pour la plupart susceptibles d’être rattachés soit aux kystes dermoïdes, soit aux kystes d’origine glandulaire.
Les premiers sont extrêmement rares, les autres sont peu fréquents.
(1) Dhoste, Des lymphangiomes buccaux, thèse Bordeaux, 1895-1896.
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Quelques-uns enfin seraient des kystes séreux pour lesquels on pourrait invoquer une origine lymphatique. Les kystes d’origine glandulaire (1) sont absolument comparables à ceux des lèvres et contiennent comme eux un liquide filant, visqueux. Leur diagnostic présente des difficultés beaucoup plus grandes que celles des kystes labiaux.
Mais quands ils présentent un certain volume, on peut y percevoir de la fluctuation et être ainsi conduit au diagnostic.
Pour les kystes séreux; qui sont d’ailleurs extrêmement rares et mal connus, leurs grandes dimensions, la fluctuation facile à percevoir et un signe conseillé par Auguste Bérard ci ), la recherche de la transparence en regardant à l'aide d’un stéthoscope introduit dans la bouche, aideront à les reconnaître.
Adénomes. — Les glandes molaires peuvent être encore le siège d’adénomes et d’épithéliomas. Les adénomes ont été bien étudiés par De Larabrie (3) et par Voyer (4) qui les ont assimilés d’une façon complète aux tumeurs de même ordre qui prennent naissance dans la parotide. Ce seraient des tumeurs mixtes, dans lesquelles l’élément épithélial et la trame formée de tissu conjonctif ou des dérivés de ces tissus, entreraient en proportion variable.
La tumeur ainsi constituée est arrondie, lisse ou légèrement bosselée, encapsulée, susceptible, après une longue période pendant laquelle elle se présente avec les caractères ordinaires des tumeurs bénignes, de prendre un rapide accroissement, de retentir sur l’état général, d’envahir les ganglions et de se comporter en somme comme un néoplasme malin.
Sarcome. — Plus rarement, des tumeurs sarcomateuses peuvent s’observer dans l’épaisseur de la joue. Ces tumeurs sont absolument exceptionnelles, et il suffit de signaler leur existence possible, sans essayer de leur décrire une symptomatologie spéciale.
Ëpithélioma. — Les épithéliomas de la joue peuvent prendre naissance, ou bien aux dépens de la peau, ou bien aux dépens de la muqueuse, ou bien aux dépens des éléments glandulaires contenus dans l’épaisseur de la joue. Les premiers n'empruntent rien de particulier à leur localisation génienne ; ce sont les cancroïdes cutanés vulgaires. A titre de curiosités on peut citer les cas de Vidal, Leloir, Fick, etc. , où des épithéliomas de la joue prirent naissance sur des cicatrices de lupus (5). Ceux de la muqueuse ne diffèrent pas des autres cancroïdes buccaux. Ceux qui prennent naissance aux dépens des
(1) Authenac, Grenouillettes ou kystes muqueux du vestibule buccal, thèse Montpellier, 1887.
(2) Bérard, Arch. de méd., 1837.
(3) De Larabrie, Arch. gén. de méd., 1890.
(4) Voyer, thèse de Paris, 1889.
(5) Vidal, Musée de Saint-Louis. — Bidault, Du lupus compliqué d'épithélioma, thèse de Lille, 1886. — P. Raymond, Ëpithélioma sur le lupus en évolution. — Le- REDDE, Soc. dermat.., 1893.
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éléments glandulaires sont particulièrement intéressants. Outre les glandes molaires, on trouve fréquemment dans la joue, de petites glandes parotides accessoires dont le conduit excréteur vient se jeter dans le canal de Sténon, au voisinage de sa terminaison. Toutes ces petites glandes peuvent, à un moment donné, devenir le siège de tumeurs épithéliales.
Ces tumeurs envahissent rapidement la muqueuse du vestibule buccal, puis la peau, puis le squelette ; habituellement les gan-
Fig’. 14. — Cancer de la parotide accessoire (Le Dentu) (1).
glions sous-maxillaires sont pris de bonne heure. Dans un cas de Le Dentu, c’est le ganglion préauriculaire qui était envahi. Un examen histologique d’une de ces tumeurs a été publié par Le Dentu dans une de ses Cliniques : « Sur des coupes, observées même à un faible grossissement, on constate, dit-il, la structure alvéolaire caractéristique, mais on est immédiatement frappé par l’aspect singulier que donne aux tissus la présence dans les alvéoles, au milieu des cellules, de corps généralement arrondis, à contours nets, formés de couches concentriques; ces corps traités par l’eau iodée
(1) Figure empruntée aux Études de clinique chirurgicale de M. Le Dentu.
prennent, quelquefois en totalité mais le plus souvent par places, une coloration clTin rouge brunâtre tout à fait comparable à celle que prend clans ces conditions la matière amyloïde.
» L'action des acides fait disparaître cette coloration, et nous n’avons jamais vu se produire sous leur influence la teinte rouge ou violacée (]ue prend souvent la matière amyloïde Dans le tissu conjonctif c[ui forme le stroma du néoplasme, on observe en beaucoup de points des sortes de traînées irrégulières constituées par de petits amas d'une substance réfringente présentant la même réaction vis-à-vis de l'iode et des acides, mais sans revêtir la forme ou l’aspect stratifié des corps contenus dans les alvéoles. Les cellules de cette tumeur sont remarquables par la fréquence et la variété des dégénérescences dont elles sont le siège. »
Symptomatologie. — L’affection débute généralement dans un âge avancé, et son indolence, au début du moins, fait que les premiers stades de l'affection passent inaperçus.
Quand le malade se présente au chirurgien, généralement la tumeur est assez volumineuse et présente les dimensions d'une noix, d’un œuf, ou même d’une grosse orange, comme dans les cas de M. Le Dentu (fig. 14).
La tumeur acquiert un notable volume avant d’adhérer à la peau, la muqueuse est- généralement envahie dans une grande étendue, alors que la tumeur n’adhère pas encore aux téguments.
La palpation révèle une tumeur dure, d’une dureté ligneuse, à limites diffuses, adhérant aux parties voisines. Cette tumeur, au bout de peu de temps, gêne les mouvements des mâchoires, à cause de la rigidité des tissus de la joue. Elle devient aussi le siège de vives douleurs qui s’irradient dans toute l’étendue de la face. Tous ces symptômes s’accentuent avec les progrès de la maladie ; la tumeur se propage en elïet aux gencives, au masséter, aux os, et envahit les ganglions. La peau de la joue est adhérente, prend une teinte violacée, linalement elle s’ulcère. Il peut y avoir alors perforation de la joue, mettant en communication le vestibule de la bouche avec l’extérieur, ainsi que je l’ai vu sur un malade de Gérard Marchant, à l’hôpital Tenon. Puis la cachexie survient et le malade succombe.
Marche. — La marche de cette affection est relativement rapide. Verneuil déclarait qu’il ne connaissait pas de région où l’épithélioma récidivait avec plus de rapidité qu’à la joue.
Diagnostic. — Le diagnostic ne présente pas en général de grande difficulté. Quand le mal débute par la muqueuse, le diagnostic est évident, l’aspect de la muqueuse étant alors absolument caractéristique. Il en est de même quand l’affection étant arrivée à ses derniers stades la peau est envahie et ulcérée.
Quand la tumeur est encore logée dans l’épaisseur de la joue, que l’état général est conservé, que le malade ne souffre point et qu’il
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n’y a pas de ganglions, on peut songer à toutes les tumeurs solides que nous avons énumérées précédemment. Mais cependant l’âge du sujet, la dureté ligneuse de la tumeur, ses limites indécises, l’absence des signes caractéristiques des tumeurs bénignes, sont des signes de probabilité qui permettent la plupart du temps de ne pas méconnaître le néoplasme.
D’ailleurs, la marche de la maladie vient au bout de peu de temps dissiper toute incertitude.
Dans un cas que j’ai observé à l’hôpital Necker, le diagnostic hésita pendant quelque temps entre une gomme de la joue et un épithélioma. Un traitement d’épreuve, institué pour trancher la question, n’ayant en aucune façon modifié l’aspect de la tumeur, on fut obligé de conclure à l’existence d’un cancer. Enfin, nous avons vu plus haut comment une tumeur érectile put simuler un néoplasme au point d’étre méconnue par un clinicien de la valeur de Richet.
Traitement. — La gravité de cet épithélioma est telle qu’il faut instituer le plus rapidement possible le traitement convenable, quand il en est temps encore. Ce traitement consistera dans une large ablation du néoplasme. Piéchaud, en 1886, a appelé l’attention de la Société de chirurgie sur la technique de ces interventions. Comme la plupart du temps, au moment où le chirurgien peut intervenir, les téguments sont encore respectés et qu’il faut surtout agir sur les parties profondes, Piéchaud recommande de faire une longue incision allant du voisinage de la commissure jusque sur le masséter dans une direction antéro-postérieure. A la partie antérieure de cette incision, il en mène une autre perpendiculairement à la première, puis il dissèque les deux lambeaux cutanés triangulaires qui en résultent. L’ablation de la tumeur est ainsi rendue simple et facile. Cette extirpation terminée, les lambeaux sont rapprochés et suturés. Il trouve à ce procédé les avantages suivants: anesthésie chirurgicale simple, comme s’il ne s’agissait pas d’une opération étendue sur la bouche, écoulement de sang dans la cavité buccale seulement pendant les premiers temps de l’opération, pas de complications opératoires du côté du facial ou du canal de Sténon, rapidité de l’intervention, résultat esthétique très satisfaisant.
Dans un cas de ce genre, j’ai vu mon maître, Ricard, appliquer un procédé analogue. Il s’agissait d’un vieillard très âgé ayant un épithélioma occupant une grande étendue de la muqueuse de la joue, la tumeur adhérait à la peau dans l’étendue d’une pièce d’un franc. Ricard pratiqua un débridement commissural, sectionnant toute l’épaisseur de la joue et prolongeant l’orifice buccal jusqu’à la limite antérieure du néoplasme. Puis une incision elliptique circonscrivit les parties suspectes du tégument, se continuant en avant avec l’incision de débridement, se continuant en arrière jusque sur le bord antérieur du masséter.
La peau fui disséquée en haut et en bas, la tumeur largement enlevée, et l’on put ensuite rapprocher les deux lambeaux et les suturer complètement. Mais tous les cas ne se prêtent pas à ce rapprochement. On est parfois conduit à supprimer toutes les parties molles de la joue dans une notable étendue.
La perte de substance qui en résulte doit être comblée par une opération auloplastique. Verneuil conseillait de faire tardivement cette opération réparatrice. Il semble qu’il y ait avantage à faire immédiatement cette réparation quand la chose est possible, pour éviter au malade des opérations successives. La plupart du temps on taille un lambeau cervical à pédicule postéro-supérieur, qui est ensuite fixé aux bords de la perte de substance.
Dans un cas de ce genre, Théophile Anger, ayant fait cette autoplastie, à l’aide d’un grand lambeau pris dans le cou, aurait vu la récidive survenir au bout d’un an dans l’épaisseur de ce lambeau.
On a parfois de bons résultats ; ainsi Peyrot conserva un malade guéri pendant trois ans. A celte époque survint une récidive dans les ganglions sous-maxillaires, pour laquelle il fut opéré de nouveau. Le malade vivait depuis un an et demi déjà sans récidive, après cette deuxième opération, quand Peyrot fit connaître son observation. Avec le procédé ordinaire d’autoplastie à l’aide d’un lambeau cervico-facial, le résultat est habituellement satisfaisant. Cependant ce lambeau dont la face cruentée est tournée vers la cavité buccale en contact avec la salive, se trouve dans des conditions défectueuses. Trop mince, il est exposé à se mortifier partiellement; suppurant pendant longtemps par sa face interne, il a tendance à se rétracter, aussi, nombre de chirurgiens ont conseillé des procédés à doubles plans de lambeaux. Lauenstein, dans un cas, combla une large perforation de la joue à l’aide d’un lambeau emprunté au thorax. Pour fermer la vaste perte de substance qui faisait communiquer la bouche avec l’extérieur, il traça deux incisions verticales parallèles sur la face antérieure du thorax, puis il disséqua un lambeau en forme de pont. Sous ce pont il insinua, en le retournant, un lambeau quadrilatère emprunté à la région mammaire. Après que les deux lambeaux se furent solidement réunis l’un à l'autre, il coupa le pédicule du second et l’attache inférieure du premier, prolongea jusqu'à la partie supérieure du cou les deux incisions verticales qui avaient servi à la taille du lambeau sternal et obtint ainsi un long pédicule, auquel était appendu le double lambeau revêtu d’épiderme sur ses deux faces. Celui-ci fut grelïé dans la perte de substance génienne.
Malgré toute la peine que Lauenstein s’est donnée pour combler cette perle de substance, il reconnaît lui-même ([ue le résultat esthétique laisse à désirer. Kraske, plus simplement, recommande de prendre dans le voisinage immédiat de la perle de substance un
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lambeau dont la lace épidermique sera retournée en dedans, la face cruenlée étant tournée en dehors. Cette dernière, ainsi que la place d’emprunt du lambeau, seront ensuite couvertes de greffes deThiersch. On pourrait aussi, en pareil cas, tenter la transplantation de lambeaux par la méthode italienne.
Dans beaucoup de cas le malade se présentera trop tard pour qu’on puisse tenter l’extirpation de son néoplasme, ou bien encore une récidive à plus ou moins brève échéance viendra démontrer l’inutilité de cette tentative. On est alors réduit à un traitement palliatif dont les lavages antiseptiques, les applications de cocaïne, radministrationdes opiacés constitueront la base.
J’ai vu, dans un de ces cas inopérables, Richelot essayer avec patience, mais sans aucun résultat, le traitement par les injections de pyoctanine, dont on disait grand bien à ce moment.
III. - TUMEURS DE LA LANGUE
Tumeurs bénignes.
Maerogflossîe (1). — On dit qu’il y a macroglossie, quand la langue est augmentée de volume d’une façon permanente et notable, etque cette hypertrophie, diffuse, générale, chronique, survenue dans le jeune âge, indolente et graduellement croissante, n’est liée à aucune inflammation ou tumeur appréciable à la vue ou à la palpation.
Les termes mêmes de cette définition permettent d’en séparer d’emblée les glossites aiguës, les néoplasmes, toutes les maladies dans lesquelles l’augmentation de volume est secondaire et avec lesquelles on a confondu plus ou moins autrefois la véritable macroglossie.
Dans cette dernière l’augmentation de volume est tout, au point de vue clinique.
Sous cette uniformité symptomatique se dissimulent peut-être plusieurs variétés dift'érentes qu’il n’y a pas encore lieu de décrire dans des chapitres distincts.
Cette affection a d’ailleurs été désignée sous les appellations les plus variées : langue de veaii^ langue monslrueiise^ prolongement morbifique de la langue^ prolongement chronique de la langue^ ligpertrophie de la langue, prolongement hijpertrophiqiie de la langue. Gauquelin emploie le terme de mégaloglossie, « ce mot ayant pour lui une signification assez étendue pour pouvoir s’appliquer à tous les cas, assez restreinte pour désigner cette maladie seule ».
Historique. — On fait remonter à Galien l’histoire de la macro-
(1) Gies, Archiv. für klinische chirurgie, Berlin, 1873, p. 640 elArch.de méd., J 874, t.II. — Vajuot, Joiirii.de Vanat. etde phys., 1880. — Gauquelin, thèse Paris, 1882. — Touaille nE Larabbie, thèse Paris, 1882. — Lannelongue et Achakd, AlTect. congénit., 1891. — Reverdin et Buscarlet, Rer. méd. de la Suisse romande, 1893. — Eicken- RUCK, Beitrage klin. Chir., 1894. — Carl Helbing, Jahrb. f. Kinderheilkiinde, 1896.
g'iossie, mais les premières observations incontestables datent dn xvU et du xviU siècle. Le mémoire de Lassus est le premier travail étendu sur cette question qui depuis a fait l’objet des publications de Percy et Laurent, Sauvé, Isnard, Sédillot, Dœveren, etc.
On s’est occupé, surtout dans ces dernières années, du ccMé histologique delà question. Depuis les recherches de ^drcho^v sur la nature de la macroglossie, ont paru, sur ce point spécial, nombre de travaux importants, parmi lesquels nous citerons ceux de Wegner, de Oies, de Variot, de Touaille de Larabrie. de Eickenbuck, Reverdin et Buscarlet, Helbing, etc.
Anatomie pathologique. — Les premiers observateurs considéraient la macroglossie comme une simple augmentation de l’organe, admettant que la langue hypertrophique ne différait de la langue normale que par son volume excessif, sans modification proportionnelle des tissus constituants.
De fait, avec les moyens d’étude rudimentaires dont ils disposaient, il était difficile d’arriver à une conclusion plus exacte.
Les premiers examens parurent confirmer cette donnée. On crut voir ({lie l’augmentation de volume était surtout due au tissu musculaire. C’était l’opinion de Rey, de Sédillot. C.-O. Weber prétendit avoir aperçu dans ses préparations des fibres musculaires dans un état de développement récent. Gayraud, sur une pièce de Bouisson, aurait bien constaté une hypertrophie musculaire, mais sans retrouver nulle part ces fibres musculaires en voie de développement.
Bref, cette opinion que la macroglossie était liée à l’hyperlrophie tlu tissu musculaire, était fort répandue quand parurent les travaux de Virchow.
Virchow reconnaît que la présence des éléments musculaires en grand nombre est incontestable dans toutes les préparations, mais, pour lui, c’est là un point secondaire. La véritable cause de faiigmentation de volume de la langue serait due à une sorte d’élépliantiasis.
Le tissu conjonctif interstitiel, considérablement augmenté de volume, renfermerait quantité de petites cavités, visibles à la loupe en certains points, donnant à la tumeur un aspect caverneux. Toutes ces petites cavités seraient d’origine lymphatique. La manière de voir de Billroth fut confirmée par Busch, Armstein, Mass, Gies. Ce dernier' décrit dans le tissu de la langue hypertrophiée, enlevée par Konig, une abondante prolifération de tissu connectif paraissant refouler et remplacer le tissu musculaire, et présentant des fentes revêtues d’endothélium, fentes dont le nombre en même temps que les dimensions donneraient à la langue, en certains points, l’aspect caverneux (fig. 15).
Viniwarter admet aussi l’origine lymphatique de la macroglossie. Il a constaté dans le tissu morbide une multitude de petits kystes.
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Les uns résultaienl de la dilaialion simple des fentes lymphatiques, d’autres semblaient provenir de la transformation régressive de petits amas cellulaires, résullant eux-mémes de la prolifération des éléments du tissu conjonctif, d’autres enfin qui rappelleraient la disposition des organes lymphoïdes.
Variot adopte la théorie lymphatique, mais pour lui il s’agit principalement de l’ectasie des capillaires lymphatiques. Constatée par un aussi grand nombre d’observateurs de talent, l’origine lympha-
Fig-. 15. — Macroglossie. Augmentation du tissu conjonctif interstitiel; ectasie des espaces lymphatiques (Dr Gies).
tique de la macroglossie ne saurait faire de doutes pour le plus grand nombre de cas. Mais à quoi faut-il attribuer la cause première de cette sorte d’éléphantiasis lingual?
On a supposé qu’il pouvait y avoir, dans certains cas tout au moins, un obstacle au cours de la lymphe au niveau des ganglions, par exemple. Cette hypothèse n’a jamais été confirmée par aucun examen démonstratif. On a bien trouvé quelquefois de l’engorgement des ganglions sous-maxillaires, mais il s’agit d’un fait très inconstant et attribuable sans doute aux infections secondaires qui peuvent se produire à la surface de la langue malade. Renaut a bien décrit un parasite qui occupait les vaisseaux lymphatiques, mais cette observation n’a pas été confirmée et l’on n’en saurait tirer aucune conclusion utile au point de vue de la pathogénie.
La théorie lymphatique paraissait être adoptée d’une façon à peu près exclusive, il y a encore quelques années. Mais voilà que surgissent de nouvelles observations qui semblent établir qu’elle n’est pas
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applicable à tous les cas. Ainsi, Touaille de Larabrie, étudiant une pièce provenant d’un opéré de de Saint-Germain, constate que les lacunes, qui en nombre considérable occupent les différentes couches de la langue, contiennent des éléments sanguins, que ces lacunes sont formées aux dépens des plus fins capillaires de la langue et (ju’en définitive la langue est le siège d’un véritable angiome caverneux et diffus. De Larabrie estime donc qu’il a affaire à une nouvelle forme anatomique de la macroglossie, à laquelle il faut donner une place à côté des deux formes musculaire et lymphatique déjà connues. Depuis, Reverdin et Buscarlet ont fait connaître un cas de macroglossie due à un angiome, mais cette observation rentre dans la description des angiomes de la langue et non dans celle de la macroglossie véritable. L’observation de Touaille elle-même n’est pas à l’abri de toute critique. Dans tous les cas il s’agit d’une variété extrêmement rare.
Pour ce qui est de la macroglossie musculaire, indépendamment des vieilles observations de Rey , de Wagner, de Humphrey, de Sédillot, de Paget, de Gayraud, son existence paraît établie par les travaux plus récents d’Eickenbuck, de Brücke, de Raginsky et par les cas de Helbing.
11 peut y avoir, mais cela est bien rare, des macroglossies partielles, lymphangiomes localisés de la langue, qui parfois même n'occupent qu’une petite étendue de l’organe (Lannelongue, Mikulicz et Michelson).
Étiologie. — On a divisé autrefois les cas de macroglossie en deux groupes : ceux qui reconnaissaient une origine congénitale et ceux dont le développement était tardif et où l’affection pouvait être considérée comme une maladie acquise. Cette distinction paraît de moins en moins justifiée, à mesure que l’on connaît d'une façon plus exacte les différentes variétés de glossites, aiguës et chroniques. On ne cite plus depuis longtemps de cas de macroglossie débutant dans l’àge adulte. Pour ce qui est des cas où l'affection est constatée pendant l’enfance, il est permis de se demander si le début réel de l’affection ne remontait pas aux environs de la naissance, ou si une cause occasionnelle quelconque n’est pas venue donner un coup de fouet à une maladie depuis longtemps en voie d’évolution ; bref, pour nombre d’auteurs, l'affection serait presque toujours congénitale et cette assertion paraît être vérifiée par l’étude des ooservations. On voit, en effet, que la plupart de ces malades ont présenté dès la naissance une gêne de la succion, de la déglutition, une difficulté à fermer complètement la bouche, voire même un volume visiblement anormal de la langue. Ces légers signes auraient passé complètement inaperçus sans un examen très attentif de l’enfant, et en l’absence de ces commémoratifs on aurait pu croire au développement relativement tardif de la maladie.
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Dans d'aulres cas, la maladie est manifestement congénitale en ce sens que l’enfant naît avec la langue saillant lors de l’orifice buccal^ et que l’organe prend rapidement un volume considérable dans les jours qui suivent la naissance.
La macroglossie serait plus commune chez les filles que chez les garçons, et dans une proportion considérable (18 fois sur d’après (iayraud).
Cependant cette assertion a été contestée et Buttlin nous dit que les deux sexes y sont également prédisposés.
Cette affection est très rare et l’on ignore encore les causes qui peuvent favoriser cette malformation. On a dit qu’elle était fréquente chez les anencéphales (Bouisson). Parrot prétendait que chez les dégénérés, les imbéciles et les idiots, la macroglossie serait plus communément observée que chez les individus dont l’intelligence est normale. Parrot formulait même à ce propos une assez singulière théorie. Pour lui, « une altération du cerveau » précéderait la macroglossie « Moins puissant qu’il ne devrait l’être, puisqu’il est amoindri, surtout dans sa partie la plus active, il gouverne très imparfaitement les muscles, qui livrés à eux-mêmes se développent avec exubérance, mais dans leur partie brutale ou, pour mieux parler, dans leur élément charnu. La langue, organe musculaire, subirait le sort commun. » Contrairement à Bouisson et à Parrot, Gauquelin nous affirme que les enfants dont il a eu l’observation avaient une intelligence en rapport avec leur âge, et même, si l’on en croit Pasturel, chez sa malade, le développement intellectuel était plus considérable qu’on ne l’observe en général à cet âge et dans les conditions où vivait l’enfant. On a noté plusisurs fois la coïncidence de la macroglossie avec le lymphangiome des lèvres et des joues ; une fois même elle coexistait avec une hypertrophie congénitale d’une moitié du corps. On a vu aussi les sujets qui en étaient porteurs présenter d’autres malformations. Bouisson supposait même (ju’il y avait un véritable balancement des organes et que, par exemple, le développement exagéré de la langue coïncidait avec l’atrophie d’un membre.
On*a formulé autrefois des hypothèses encore plus déraisonnables; on a invoqué, par exemple, l’impression produite sur l’imagination de la mère par la vue d’un veau récemment égorgé. On a cru que le volume de la langue avait augmenté parce que le sujet conservait habituellement la bouche ouverte, l’occlusion complète de celle-ci exerçant à l’ordinaire une compression permanente qui maintiendrait le volume normal de l’organe contenu dans la cavité (Duplan).
Enfin quelques auteurs, et parmi eux des chirurgiens presque modernes, tel que Blandin, ont pris l’effet pour la cause et admis que l’hypertrophie était le résultat du prolapsus, loin de l’avoir causé, hypothèse que, bien entendu, personne ne voudrait soutenir aujourd’hui.
Que dire enfin de ceux qui ont supposé que les mouvements exagérés de la langue avaient pu entraîner son hypertrophie, sans réfléchir que raffection étant congénitale, il était peu probable que le fœtus se livrât dans les eaux de l'amnios à des mouvements exagérés de la langue?
Signes. — L’affection est constatée à un âge variable, mais presque toujours dans la première enfance et, dans un grand nombre de cas, immédiatement ou peu de jours après la naissance. Comme nous le disions cependant un peu plus haut, dans la majorité des cas, même quand le début paraît tardif, certains signes permettent de soupçonner qu’il existait dès la première enfance une conformation anormale: la bouche reste entr'ouverte, l’enfant parle tard et la prononciation est incorrecte.
Parfois aussi on note quelque difficulté de la succion et plus tard de la mastication.
Parfois, survient une cause occasionnelle qui accélère considérablement la marche de la maladie. Chez un petit malade, la difficulté de l’élocution, créée par un début de macroglossie, avait fait croire à une brièveté du frein de la langue et conduit à la section dudit
frein, intervention dont l’inutilité fut démontrée par la marche de la maladie. Après une période plus ou moins longue, pendant laquelle l’organe hypertrophié peut encore être contenu dans la cavité buccale, à la faveur d’un léger écartement des mâchoires, la langue finit par acquérir de telles proportions qu’elle fait issue hors de l’orifice buccal, et c’est principalement alors qu’on peut dire qu’il y a prolapsus de la langue. « Lalanguequi, dans le principe, ne fait que se montrer entre les lèvres, descend ensuite par degrés jusque sur le menton. » ; Boyer.) La langue peut ainsi dépasser les arcades dentaires, de 5, 6, 8 centimètres (fig. 16). La partie extrabuccalo, très augmentée de volume, est parfois creusée d’une gouttière verticale, parfois forme une surface plane, un sillon circulaire, surtout marqué sur les faces supérieure et inférieure, qui correspond aux points de contact des arcades dentaires avec la langue.
Au niveau de ce sillon existent fréquemment des ulcérations. La partie extrabuccale de la langue peut être réintégrée dans la bouche par les efforts du malade quand le prolapsus n’est pas encore très considérable, mais vient un temps où le retrait de la langue est
Macroglossie (d’apres Fekgusson).
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impossible et où cet organe a pour ainsi dire perdu droit de domicile dans la cavité buccale.
La partie prolabée est alors immobile ou peu mobile, étalée audevant delà lèvre inférieure et du menton.
Constamment exposée au contact de l’air, elle change d’aspect, elle devient sèche et rugueuse et parfois prend un aspect corné ; ses papilles s’hypertrophient. Sa consistance est variable certainement, car les uns affirment qu’elle est normale et d’autres qu’elle est ferme, et dans une observation même on dit qu’elle est cartilagineuse; sa coloration se modifie avec les agents extérieurs, et par exemple le froid lui donne une coloration plus rouge. Fréteau compare la langue ainsi exposée au gland étranglé par un paraphimosis. La sensibilité tactile et la sensibilité gustative sont certainement modifiées par cette exposition à l’air libre, mais il est véritablement difficile d’en juger chez les enfants qui sont d’ordinaire le sujet de l’observation.
Le déplacement de la langue et son hypertrophie survenant pendant l’évolution du maxillaire inférieur et des dents entraînent des difibrmités secondaires très accentuées. C’est ainsi que le maxillaire })rend une forme toute spéciale. Sa face concave, au lieu de regarder directement en arrière, se trouve inclinée en haut et représente ainsi une sorte de gouttière antéro-postérieure dans laquelle est couchée la langue. Les dents sont parfois arretées dans leur développement. Elles peuvent demeurer au-dessous de la gencive, et bien qu’existant de fait, n’être jamais apparentes, ou bien cette évolution est retardée et incomplète.
Dans d’autres circonstances, leur éruption se fait à l’époque normale, mais elles ont subi un changement d’oriental ion, et au lieu d’être verticalement placées elles sont couchées horizontalement et divergent en éventail.
Les incisives médianes, écartées l’une de l’autre, laissent passer entre elles le frein de la langue, attiré par la masse prolabée; enfin le déplacement de la langue entraîne celui de l’hyoïde et du larynx entraînés en haut par la base de la langue. On a dit à ce propos que l’issue de la langue hors de la cavité buccale, pouvait reconnaître pour cause une paralysie des muscles stylo-glosses, paralysie qui entraînerait l’issue permanente hors de la bouche de la langue, entraînée par les génio-glosses, hypothèse qui ne repose sur aucun fondement. La macroglossie est complètement indolente. Elle s’installe et se développe sans déterminer aucune douleur. Quand on en observe, c’est qu’il existe des ulcérations.
L’exploration de la langue ne cause non plus aucune impression pénible quand elle est modérée et pratiquée avec douceur.
Malgré le développement de la langue, la mastication est quelquefois possible, ce qui tient à l’écartement des incisives laissant un
véritable canal pour le passage de la langue, mais rélocution est toujours compromise, sinon abolie.
Beaucoup d’enfants ne parlent point, rinfirrnité étant déjà considérable avant le moment où ils auraient pu commencer à balbutier les premiers mots.
D’autres, qui avaient commencé à prononcer quelques paroles, ont cessé de parler par suite des progrès de l’affection.
On a noté des phénomènes d’asphyxie quand la langue était refoulée de force dans la cavité buccale. La plupart des enfants porteurs d’une pareille malformation sont des sujets chétifs, malingres; ils succombent fréquemment dès la première enfance, et cela d’autant plus facilement que l'alimentation de ces nouveau-nés est très difficile.
Ils prennent le sein péniblement, exécutent mal les mouvements de succion et se nourrissent d’une façon insuffisante, aussi a-t-on conseillé de renoncer pour ces déshérités à l'allaitement naturel et de les nourrir à l'aide de la cuiller ou du biberon. On cite des cas cependant où des sujets ont pu parvenir à l’àge adulte et à la vieillesse malgré cette difformité. Il s’agit d’observations anciennes, car nous manquons de documents récents pour juger de l’évolution de la maladie abandonnée à elle-même. La plupart des malades, en effet, sont amenés par leurs parents qui réclament avec insistance une opération. Il y a en effet un facteur important, c’est la difformité, l’horrible difformité que crée chez ces sujets l’issue permanente de la langue hors de la cavité buccale.
Cette difformité est répugnante et rend presque impossible la vie sociale pour ces infortunés. On cite toujours un cas célèbre où la malade dissimulait son infirmité en cachant sa langue dans une sorte de Ijoîle d’argent. De nos jours, ce moyen paraîtrait par trop primitif. Les progrès de l’affection sont habituellement continus, mais se font avec une grande lenteur. Ces progrès sont d’autant plus lents que l’âge est plus avancé, et il arrive un moment où la maladie est en somme stationnaire, mais on n’a pas encore cité de cas de guérison spontanée.
Pronostic. — Le pronostic de cette affection est donc sérieux, puisqu’en favorisant la déchéance de l’organisme elle peut contribuer à amener la mort, puisque abandonnée à elle-même elle est incurable, puisque enfin elle constitue une difformité répugnante et hideuse, rendant la vie sociale à peu près impossible.
Cependant Boyer déclare ([iie le prolongement congénital de la langue n’est pas une maladie grave, qu’on y remédie facilement lorsqu’il est encore récent, et qu’il n’est pas incurable lorsqu’il dure depuis longtemps, mais cette conclusion paraît empreinte d'un certain optimisme.
Boyer lui-même reconnaît qu’abandonnée à elle-même, la maladie aurait de très grands inconvénients : « La gêne de la déglutition, la
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perte des dents, récoulenient continuel de la salive, influeraient nécessairement d’une manière fâcheuse sur la nutrition et pourraient amener par degré la maigreur et le marasme. »
Diagnostic. — Le diagnostic est généralement des plus aisés quand l’affection est nettement caractérisée et que la langue fait issue hors de la bouche.
La plupart des affections qui pourraient amener une pareille augmentation de volume de la langue ne s’observent pour ainsi dire jamais dans la première enfance, âge d’élection de la macroglossie.
D’autre part, toutes les inflammations aiguës évoluent avec une bien trop grande rapidité et un appareil symptomatique trop spécial pour donner lieu à aucune confusion.
Il en est de même des glossites chroniques et des tumeurs malignes, qui se rencontrent bien rarement chez l’enfant. Les angiomes de la langue, qui peuvent prendre un grand développement, envahir des portions très étendues de l’organe et augmenter ses dimensions au point d’en amener l’issue par l’orifice buccal, pourraient prêter à quelque confusion s’il n’y avait alors des signes généralement assez nets pour qu’on puisse sans hésitation reconnaître la nature de la maladie. Quel que soit son volume, l’angiome est réductible, mou, présente une coloration rouge ou violette presque caractéristique.
Quand la macroglossie est modérée et ne détermine, avec des signes physiques peu caractérisés, que des symptômes fonctionnels presque insignifiants, on peut la méconnaître, songer, comme nous l’avons vu, à la brièveté du frein, ou bien encore admettre l’hypothèse d’une macroglossie au début, alors qu’il existe dans la profondeur ou vers la base de la langue un kyste ou une tumeur quelconque que des signes certains ne révèlent pas encore.
Traitement. — Si l’on peut constater l’affection peu de temps après son début, il suffirait parfois de quelques précautions pour en arrêter le développement. C’est ainsi que Boyer prétend que « pour faire cesser cette disposition qui n’est jamais très prononcée à cette époque, il suffit de stimuler avec un peu de sulfate d’alumine en poudre ou de poivre l’extrémité de la langue toutes les fois qu’elle reparaît entre les lèvres ». Il faut avouer que ce genre de traitement nécessite de la part des parents ou de la nourrice une dose de patience véritablement anormale, outre que ce traitement pourrait bien ne pas être sans inconvénient.
On accepterait plus volontiers cette autre recommandation formulée par nombre d’auteurs, de choisir pour ces enfants une nourrice dont les mamelons aient une configuration qui rende la succion plus facile, c’est-à-dire qui soient volumineux et longs, mais l’insuffisance de ce moyen n’est pas discutable.
On recommande aussi de maintenir constamment fermée la bouche de l’enfant pour empêcher l’issue de la langue à l’extérieur.
Kiihlbaimi prétend avoir guéri en quatorze jours une macroglossie par la diète, rintïision de séné et les lotions avec l’eau chlorurée. Il n’y a pas lieu de mettre en doute la guérison de son malade, mais on peut à bon droit contester le diagnostic.
L’infirmité est tolérable tant que la langue est contenue dans la cavité buccale, mais quand il va prolapsus ou ne saurait évidemment se contenter des petits moyens que nous venons d’énumérer. La compression aurait été mise plus d'une fois en œuvre avec succès en pareil cas. Malgré les bons résultas qu’on en aurait obtenus, ce mode de traitement est tombé en désuétude. Il est en effet d’une application difficile et dans tous les cas ne peut agir t(u’avec lenteur.
Naturellement, on a dû songer à l’ablation de cette portion de langue qu’on ne pouvait ni réduire complètement dans la cavité buccale, ni ramener à l’état normal. La suppression en pareil cas est la meilleure ressource du chirurgien. Les premières tentatives faites au siècle dernier par Hoffman et Pimpernel passèrent longtemps pour des hardiesses peu justifiées. Depuis on a mis en œuvre les ligatures, et en particulier la ligature élastique, procédés qui n’ont plus aujourd'hui qu’un intérêt historique. De Saint-Germain s’est servi de l'écraseur pour enlever la langue, dans le cas qui a fait l’objet du travail de Larabrie. Cette méthode d’exérèse, elle aussi, a fait son temps.
L’ablation au bistouri, préconisée déjà par Percy et Laurent, est devenue aujourd’hui la méthode de choix. « Le jour où l’on parviendra à assurer d’une façon complète l'hémostase de la langue, dit de Larabrie, nous pensons que l’incision aujourd’hui délaissée reprendra ses droits sur l'écraseur, la ligature et la cautérisation qui constituent jusqu'à présent les méthodes les plus sûres. »
Ce jour est venu, et l’on peut sans témérité pratiquer l’excision d'une notable portion de la langue hypertrophiée. Harrys et Rey avaient fait autrefois une simple amputation transversale de la langue, mais il vaut mieux avoir recours à des procédés qui permettent de restituer à l’organe à peu près sa forme normale. Pour cela on peut, à l'exemple de Percy, en supprimer la partie antérieure par deux incisions qui, parties des bords de la langue, se dirigent en avant et en dedans de façon à se réunir sur la ligne médiane. Ces incisions dessinent un V à sommet antérieur. Après ablation du segment antérieur de la langue, il reste une plaie en dos d’âne présentant deux versants: l’un droit, l’autre gauche. Le procédé de Boyer est l’inverse du précédent : deux incisions circonscrivent également la portion à enlever, seulement leur orientation est différente ; au lieu de former un V à sommet antérieur elles forment un V à sommet postérieur. Après ablation du segment amputé, la plaie figure un angle rentrant et non un angle saillant, comme dans le procédé précédent.
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Il y a en somme deux lambeaux latéraux très bien disposés pour la réunion et susceptibles d’être rapprochés à l’aide de sutures. Ce procédé est élégant et simple et conserve à la langue une forme très voisine de l’état normal. C’est le procédé de choix.
Mais ce n’est pas tout; quand on a supprimé la portion exubérante de la langue, on n’a pas restitué à l’individu un maxillaire régulièrement conformé, des dents implantées dans une bonne position, et corrigé la déformation de la lèvre. Si l’on a, en somme, amélioré la position du sujet, il est encore loin de l’état normal. Faut-il alors s'adresser à ces déformations secondaires et diriger contre elles des opérations complémentaires? En pareil cas, il ne faut point se hâter d’intervenir. «Généralement, dit Gauquelin, on obtient du temps plus (|ue ne pourrait donner l’intervention chirurgicale. » Les déviations du maxillaire et des dents sont susceptibles de s’améliorer spontanément dans une certaine mesure. Il serait toujours temps d’intervenir s’il persistait quelque déformation par trop accentuée, mais en pareil cas le chirurgien n’aura jamais à se repentir de n’avoir pas opéré avec ])récipitation, mais à se féliciter d’avoir ajourné l’intervention réparatrice. « Chez une malade, ditRoussin, la lèvre redressée s’est raffermie, a repris sa tonicité et a fini par clore la bouche en lui restituant un certain agrément de forme. »
Dans la plupart des cas la guérison s'est maintenue, mais dans un certain nombre de cas il y a eu récidive. Si cette récidive prenait de notables proportions, il serait indiqué d’avoir recours à une nouvelle opération.
Kystes de la lang-ue G). — Les kystes de la langue ne sont pas tous comparables. — Leur étude est d’autant plus difficile qu’il s’agit d’affections qu’on observe seulement de loin en loin. Les travaux de l’embryologie moderne ont heureusement beaucoup contribué à apporter quelque lumière dans ces questions obscures.
Toute une grande catégorie de kystes dont la pathogénie était particulièrement difficile à établir trouve dans les vestiges de dispositions embryonnaires une explication aussi simple que plausible. Si tout n’est pas dit sur ce sujet, il est maintenant possible de grouper ces tumeurs dans un ordre logique et d’en exposer avec méthode les principales variétés. On peut diviser les kystes de la langue en deux catégories, les kystes congénitaux et les kystes acquis. Malheureusement ce terme de congénitaux prête toujours à confusion, et comme pour les hydrocèles, comme pour les hernies, laisse place à une certaine ambiguïté. Nous voulons désigner en efï'et sous ce terme les kystes qui se développent à la faveur d’une disposition
(1) Veuneuil, Soc. anat., 1852. — Gehé, thèse de Paris, 1882. — Verchère et De- NucÉ, Soc. anal., 1885. — Buscarlet, thèse pour le grade de privat-docent. Genève, 1893. — P. E. L. Martin, thèse de Paris, 1895, n° 84. — Hue, Grenouillette congénitale de la glande de Blandin {Soc. de méd. de Rouen, 1896).
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embryonnaire anormalement persistante, ou en raison de quelque trouble survenant dans Icvolution de rembryon. Or ces tumeurs peuvent se montrer d’une façon tardive, longtemps après la naissance. D’autre part des tumeurs qui se montrent dès les premiers jours de la vie, ou qui existent même au moment où l’enfant vient au monde, et sont par le fait absolument congénitales au vrai sens du mot, doivent être exclues de cette catégorie. Bien que tout le monde soit d’accord aujourd’hui sur la valeur relative de ces termes, nouspréférons adopter la classification suivante :
1° Kystes parasitaires^ '2^ kystes sativaires, 3° kystes lymphatiques, 4° kystes dermoïdes, kystes du tractus thyréo-ylosse.
Les KYSTES PARASITAIRES soiit des kystes hydatiques — qui peuvent siéger à la langue comme partout ailleurs, et en particulier comme dans tous les tissus musculaires. Leur rareté est extrême, mais l’on peut se demander, avec Lannelongue, si quelques cas n'ont pas été méconnus. Ils présenteraient, a-t-on dit, ceci de particulier, que le parasite pourrait pénétrer directement dans les tissus de la langue par effraction de la muqueuse. Cependant il paraît probable ({lie là comme ailleurs, c’est par la voie sanguine que le parasite est amené dans les masses musculaires.
Les KYSTES SALIVAIRES oiit uii siège étroitement subordonné à la répartition des glandes salivaires de la langue. Or ces glandes occupent exclusivement les bords (glande de Weber), la face inférieure au voisinage de la pointe (glande de Blandin^ et enfin la base de la langue au voisinage du sillon glosso-amygdalien. — C’est en ces points que prendront naissance les kystes muqueux ou salivaires. Les plus communs sont ceux de la pointe, dépendant de la glande de Blandin, et qu’on range quelquefois, mais à tort, parmi les grenouillettes. Ce dernier terme, pour éviter toute confusion, doit être réservé aux tumeurs salivaires du plancher buccal. Cependant il s’agit d’une affection tout à fait comparable, présentant la plus grande analogie avec les kystes salivaires ordinaires, et avec les kystes des glandes labiales ou des glandes molaires. Ils contiennent un liquide visqueux et filant, d’apparence hyaline. Leur paroi mince est tapissée d’épithélium cubique plus ou moins aplati.
Les KYSTES d’origine lymphatique ou kystes séreux sont très rares. Ils n’ont point de siège constant, mais s’observent plutôt à la face inférieure et à la base et coïncident généralement soit avec la macroglossie, soit avec un lymphangiome du plancher de la bouche.
Les DERMOÏDES sout à peine connuso Une observation déjà ancienne de Blachez se rapporte à un grand kyste occupant le plancher de la bouche, descendant jusqu’au sternum, et s’étendant en haut dans l’épaisseur de la langue, transformée en une annexe du kyste, car elle était pour ainsi dire réduite à sa muqueuse.
KYSTES DE LA LANGUE
Dans un cas plus récent de Nicaise, le kyste siégeait à la face inférieure de la langue et présentait une singulière disposition. Il était en effet canaliculé et terminé du côté de la langue par une sorte d’ampoule ; par son autre extrémité il se continuait avec un cordon fdjreux (jLii allait s’attacher au maxillaire inférieur entre les apophyses géni.
Quant à la dernière variété mentionnée sous la rubrique de kystes DU TRACTus THYRÉo-GLOSSE, leur pathogénie paraît complètement élucidée et de la façon la plus satisfaisante par les recherches récentes. Morgagni avait depuis longtemps mentionné un canal qui s’enfonçait dans l’épaisseur de la base de la langue, mais ce fut Bochdaleck qui en 1 866 rappela l’attention sur ce point, à propos d’un kyste qu’il avait observé en ce point. Neumann insiste encore sur ce sujet, ayant recueilli en 1877 un cas analogue. Verneuil rappelait leurs recherches en 1881 (1), à propos du cas de Nicaise précédemment mentionné. Depuis ont paru le travail de Verchère et Denucé, la thèse de Gehé, l’excellent article de Broca dans le Traité de chirurgie, le remarquable travail de Buscarlet, etc.
La thèse récente de M. Martin résume et expose avec clarté l’état actuel de nos connaissances sur tous les kystes de la langue, du plancher et du cou, qui sont sous la dépendance du canal thyréolingual.
Ces kystes sont peut-être les moins rares de ceux qu’on observe à la langue, et, comme le fait remarquer Martin, le nombre des. cas qui reconnaissent cette étiologie v< est appelé à augmenter rapidement, maintenant que l’attention est attirée sur ce point et que systématiquement on pratique l’examen microscopique ».
Leur paroi en général assez résistante est assez lâchement unie aux parties avoisinantes; leur surface interne, parfois lisse et unie, est ordinairement irrégulière, soulevée par des plis saillants qui séparent des dépressions, des alvéoles et des diverticules.
Ils contiennent un liquide visqueux, filant, comparé à du blanc d’œuf ou encore à du mucus utérin ou nasal.
Mais ce qu’ils présentent de particulier dans leur structure, c’est leur épithélium constitué par des « cellules allongées présentant une petite extrémité tournée vers la paroi, et une grosse en forme de plateau finement strié qui regarde la cavité du kyste. Très fréquemment la surface libre de ces cellules est couverte de cils vibratiles ». (Martin.)
Ces cellules se détachent et tombent dans la cavité kystique.
L’examen du liquide retiré par une ponction exploratrice a pu permettre quelquefois de faire le diagnostic, en montrant la présence de ces cellules cylindriques ciliées. Ces kystes sont susceptibles de
(1) Verneuil, Bulletins de la Soc. chircf., 1881.
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suppurer, mais c’est là une éventualité assez rare, et leur contenu est généralement aseptique.
De ces kystes qui prennent naissance aux dépens des débris du tractus thyréo-glosse, on doit rapprocher certaines tumeurs de la base de la langue qui ont pour origine la même disposition embryonnaire, et rappellent par leur structure les tumeurs du corps thyréoïde. Ce sont de véritables goitres de la base de la langue (1).
Signes. — Les kystes de la langue sont des curiosités. Aussi le diagnostic est-il quelquefois méconnu. Quelle que soit leur variété, ils ont une symptomatologie à peu près identique. Tous, en efïet, sont caractérisés par leur indolence, leur lente évolution, raugmentation de. volume de la langue, et par la constatation en un point de cet organe (ITine tumeur arrondie et fluctuante. Aussi existe-t-il seulement entre les diverses variétés des différences de détail.
Presque toujours la date du début est impossible à établir d’une façon précise, la tumeur étant déjà d’un notable volume quand on en constate la présence. Elle est parfois congénitale, ou du moins elle se développe peu après la naissance.
La plupart du temps on les a observées chez de jeunes sujets, mais parfois chez des adultes assez avancés en âge.
Souvent c’est au moment de la puberté que le kyste jusque-là silencieux commence à augmenter de volume et à devenir gênant.
Sur une petite malade de Sicard ('2) on avait remarqué depuis longtemps un léger trouble de la parole, mais la tumeur occupant la base de la langue et ne déterminant par ailleurs aucun autre phénomène, on n'en avait pas soupçonné la présence.
D’autres cas passent inaperçus pendant la vie et sont des trouvailles d’autopsie, comme celui que Cdiaslin a présenté en 1886 à la Société anatomique.
Quand le kyste est d'un certain Aolume et devenu superficiel, on constate la fluctuation sans difficulté, àlais quand la tumeur est profondément située dans l’épaisseur des muscles, comme c’était le cas pour le kyste hydatique observé par Lannelongue, ou bien quand les phénomènes inflammatoires viennent masquer les caractères de la tumeur (Obs. de Chavanis), il est à peu près impossible d'arriver à une conclusion ferme.
Mais dans les circonstances ordinaires, on se trouve en présence de deux ordres de faits, kystes superficiels généralement de petit volume, siégeant à la pointe ou sur les bords, présentant une teinte bleuâtre, à fluctuation évidente ; ce sont des kystes salivaires; kystes profonds, siégeant à la base de la langue, dans son épaisseur, au voisinage du foramen cæcum, ce sont les kystes du canal de Boch-
(1) Seldowich, Centralb. f. Chirunjie, 1897. — Vallas, Soc. des sc. méd. de Lyon, 1896.
(2) Martin, thèse de Paris.
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<laleck, du tractiis Ihyréo-glosse, les plus communs, les plus intéressants, ceux qui comportent les interventions difficiles et délicates- Ceux-là ne sont généralement reconnus qu’après avoir acquis un notable volume.
Ils repoussent la langue en avant, et parfois cet organe soulevé et chassé par la production kystique vient faire constamment saillie par la bouche entr’ouverte. Le kyste peut venir faire saillie au-dessous de la langue, et simuler ainsi une grenouillette vulgaire.
Ainsi en était-il chez le malade de Neumann, dont la langue était repoussée vers le pharynx et chez lequel existait une gêne considérable de la parole et de la déglutition. Quand on regardait dans l’intérieur de la bouche, on ne voyait pas la langue au premier abord, mais à la place qu’elle aurait dû occuper une tumeur volumineuse qui la masquait.
Le plus souvent, c’est du côté de la face dorsale que le kyste se développe. Il vient soulever la muqueuse au niveau du foramen cæcum ou entre le V lingual et l’épiglotte. Habituellement médian, il est parfois latéral.
La constatation d’une tumeur indolente, fluctuante, développée avec lenteur en cette région, sur un sujet jeune, sans retentissement sur les ganglions, sur l’état général, doit faire songer à un de ces kystes, et maintenant que leur histoire est assez bien connue, leur diagnostic ne présente plus grande incertitude ni sérieuse difficulté. Au surplus, une ponction exploratrice pourrait être de quelque secours. L’examen du liquide pourrait y faire constater des cellules ciliées caractéristiques.
L’évolution de tous ces kystes paraît devoir être constamment progressive. Indépendamment de la gêne que leur présence apporte aux mouvements de l’organe, quand ils ont acquis un certain volume, ils peuvent s’enflammer et suppurer.
Aussi est-il sage de les traiter de bonne heure, des qu’on en aura constaté l’existence. Plus tôt on interviendra et plus facilement la guérison sera obtenue.
Traitement. — On pourrait sans doute essayer ici les ponctions, les injections de liquides modificateurs, mais ce sont là des procédés presque toujours infidèles. Dubois parle d’un enfant auquel il fit une incision au bistouri. « Le kyste (je devrais dire la langue) se vida, l’organe reprit sa conformation naturelle, l’en faut put téter, et malgré ce qu’on aurait pu croire a priori^ le liquide ne se reproduisit pas. » II est vrai que l’observation a été publiée vingt jours après l’opération, ce qui est un laps de temps beaucoup trop court pour qu’on puisse juger du résultat définitif. Il faut reconnaître toutefois qu’en pareil cas, on n’a guère l’embarras du choix, qu’on ne peut songer ni à pratiquer chez un enfant nouveau-né une extirpation laborieuse et délicate, ni à faire des injections irritantes, qui entraîneraient une
réaction inflammatoire, certainement très préjudiciable à l'enfant.
La simple ponction est donc seule indiquée, à titre d’opération palliative, pour permettre à l’enfant de s’alimenter ; et si le liquide se reproduit, c’est encore à la même manœuvre qu’il faut recourir, jusqu’au moment où l’enfant présente une résistance suffisante pour subir un traitement réellement efficace et curatif.
Indépendamment de ces cas spéciaux, ou de contre-indications tirées de l’état général, le traitement des kystes de la langue, quelque soit leur siège, ou leur nature, ou leur étendue, ne comporte qu’une seule méthode, l’extirpation suivie de réunion par première intention. Dans certaines circonstances on pourra être amené à faire cette ablation par la voie sus-hyoïdienne, mais il est de règle de procéder par la bouche. Quand le kyste siège à la pointe ou au niveau d’un des bords, l’opération est simple et facile. Mais quand il siège dans la profondeur de la base de la langue, les manœuvres peuvent être très malaisées. Dans un cas de ce genre ( U, Richelot dédoubla la langue en la divisant par transfixion en deux valves, l’nne supérieure, l’autre inférieure, et put ainsi faire l’ablation de la paroi kystique. Il s’agissait d’un kyste du tractus thyréo-glosse, inutilement ponctionné, drainé, incisé et curetté. Les deux valves furent ensuite rapprochées par des sutures, la réunion fut obtenue et le succès irréprochable. Cet ingénieux et élégant procédé ne saurait être de mise que pour des cas exceptionnels, et presque toujours une seule incision longitudinale permettra la dissection et l’ablation de la tumeur.
Varices de la langfue. — « Je pense, dit Lennox Browne (2), que j’ai été le premier à attirer l’attention sur ce sujet au Congrès international de Milan en 1880, et de nouveau devant la Société médicale de Philadelphie en 1887. Dans ces communications, j’ai tenté de montrer que les varicosités siégeant en ce point étaient une des raisons objectives de beaucoup de symptômes subjectifs généralement attribués à l’hystérie, et aussi dans beaucoup de cas d’hémorragies de la gorge qui ont parfois conduit au diagnostic erroné de tuberculose pulmonaire. A la réunion de la British Medical Association, à Birminghan, j’ai lu une note sur le ténesme pharyngé, montrant que ces phénomènes subjectifs du côté de la gorge étaient très analogues aux sensations du même genre qui ont leur siège dans le rectum, ({u’elles étaient causées par les varicosités et l’hypertrophie du tissu adénoïde, constituant ce que j’avais tenté de désigner sous le nom d’hémorroïdes linguales ou hémorroïdes delà gorge. »
Un certain nombre de laryngologistes anglais acceptèrent les idées de Lennox Browne, tandis que les médecins reprenaient la question à un autre point de vue. Dickson, Greenwood, d’autres encore, voulurent faire des dilatations variqueuses de la langue un
(1) Verchèhe et Dem'cé {loc. cil.).
(2) Lennox Browne, The Lancet, 1893.
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élément de diagnostic des altérations de l’encéphale et de l’état de la circulation encé{)lialique. Les veines de la langue allant aux jugulaires et celles-ci ramenant le sang de l’encéphale, Dickson estime que les deux circulations doivent subir des altérations parallèles, et, d’après lui, l’inspection de la langue pourrait donner d’utiles renseignements à ce propos. Dans différents cas d’hémorragies cérébrales et d’autres affections on aurait trouvé les veines de la langue dilatées et variqueuses. De là à renverser la proposition, et à dire que la constatation de varices linguales doit faire craindre une lésion cérébrale ou une altération des artères de l’encéphale, il n’y avait qu’un pas, que Dickson et quelques autres n’ont pas hésité à franchir.
Ces conclusions sont peu justifiables, et les varices de la langue seraient sans doute rentrées dans l’oubli, si leur étude n’avait eu d’aulre application.
Manon a porté la queslion sur un autre terrain et singulièrement étendu le cadre de cette affection.
Pour lui, rien n’est plus commun que cetté maladie, restée cependant inconnue jusqu’à nos jours. Une infinité de causes peuvent intervenir dans le développement des dilatations variqueuses des veines linguales, les maladies du cœur, du poumon, de la bouche et du pharynx. — Elles ne seraient pas rares chez les aliénés. Elles « acquièrent avec l’àge une fréquence véritablement étonnante », puisque sur 200 sexagénaires et septuagénaires des deux sexes, l’auteur n’en a pas relevé moins de 30 observations. Pour expli- ({uer ce développement chez les vieillards, Manon n’hésite pas à faire intervenir la pesanteur \ et s’ingénie à nous prouver que, dans l’attitude habituelle du vieillard qui marche le dos courbé et le chef penché en avant, la langue doit se trouver dans une situation déclive propre à ralentir la circulation.
D’autre part, nombre de professions y prédisposent : avocats, crieurs publics, marchands de journaux, etc., y sont fort exposés.
Il n’est pasjusqu’aux actes physiologi({ues qui ne soient incriminés, et Manon nous affirme que les efforts de la défécation chez un individu constipé suffisent à en déterminer l’apparition, cause, il fautl’avoueiy assez inaltendue dans la genèse d’une affection buccale.
Ce n’est pas tout : « Les morsures répétées de la langue chez les individus qui ont des dents mal implantées ou chez les épileptiques sont une cause des plus déterminantes de varices. »
En pr ésence de causes tellement multipliées, on se demande en vérité qui peut échapper à cette affection, ou plutôt si l’auteur, entraîné par son sujet, n’a pas été un peu trop enclin à voir partout des varices.
Le même reproche peut être adressé à Lennox Browne, qui, sur 1547 malades observés par lui en trois ans, n’aurait pas rencontré moins de 438 cas de varices de la langue. Il y a évidemment là une exagération.
On trouvera dans la Lancet (1896) une curieuse polémique engagée entre les laryngologistes de la Grande-Bretagne, à propos d’un court travail de Tilley qui mettait en doute l’existence des prétendues varices linguales. Son opinion fut partagée par les uns, combattue par d’autres. — De la lecture de cette série d’articles, souvent aigresdoux, reste cette impression qu’on a, là-lDas, singulièrement abusé de ce diagnostic et du traitement par le galvanocautère qui paraît en être le corollaire.
11 s’agit heureusement d’une maladie sans gravité, presque toujours ignorée du sujet, et reconnue par hasard à l’examen de la bouche.
On constate alors à la surface de la langue, de préférence à la face inférieure ou au niveau de la base, des varicosités bleuâtres, des dilatations serpentines, plus ou moins superficielles, disposées souvent en pinceaux. — Rarement elles seraient susceptibles de donner lieu à quelques accidents. Elles seraient susceptibles de se rompre et de produire des hémorragies répétées qui, dans un cas deMoure, avaient fait soupçonner de tuberculose un pauvre abbé, professeur de collège.
Mais il s’agit d’un fait exceptionnel, et ces écoulements sanguins sont habituellement très insignifiants, et se traduisent par la présence de quelques stries sanguinolentes dans les crachats.
Il est vrai que Manon cite des cas plus graves, comme les observations de Foucheretde Testelin, etc., mais il serait abusif de faire rentrer dans les varices ces cas où manifestement il s’agit de tumeurs érectiles.
Une hygiène convenable de la bouche, la modération dans les exercices vocaux et oratoires, jointes à quelques gargarismes émollients, calmeront la sensation de gêne qu’éprouvent parfois les malades et qui est surtout liée à la pharyngite chronique concomitante. Si les hémorragies se répétaient, il faudrait tâcher de voir à l’œil nu ou au laryngoscope le point de départ, et si quelques applications astringentes ne suffisaient pas à les arrêter, l’application de la pointe du thermocautère en ferait justice.
Aiig’îomes de la laiig'iie (1). — Les angiomes de la langue, sans être communs, ne sont pas très rares, et si le nombre des cas publiés n’est pas très considérable, c’est sans doute que beaucoup d’entre eux passent inaperçus, que d’autres restent stationnaires, et que la plupart sont jugés indignes d’une publication, n’ayant, à la vérité, rien de très particulier dans leur évolution et ne prêtant à aucune considération bien intéressante et bien neuve au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement, et leur histoire se confon-
(1) O. Foucheh, tlièse de Paris, 1862. — Arragon, Étude sur les angiomes des mucineuses, thèse de Paris, 28 juin 1883, n° 293. — Lucien-Louis-Zéphyrin Julliax, thèse de Bordeaux, 9 juin 1886. — R. Coutexot, thèse de Paris, 28 juillet 1887, n” 336. — Lefèvre (Edmond), Contribution à l'étude des angiomes de la langue, Ihèse de Paris, 1891-1892, n° 123. — Touailee de Larabrie, Contribution à Pétude de l’hypertrophie congénitale de la langue, thèse de Paris, 1882, n® 307. — Yersix, Arch. dephys. norm. et pathoL, Paris, 1886.
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liant en somme avec la description générale des angiomes. Périodiquement les auteurs de thèses rassemblent quelques observations du moment, auxquelles ils ajoutent celles de leurs prédécesseurs. De fait, depuis la thèse de Foucher, nous avons à enregistrer celles d’Arragon, de Jullian, de Coutenot, de Lefèvre, où l’on trouve, outre les observations consacrées par la tradition et transmises de thèse en thèse, un certain nombre de documents plus modernes. Nous puiserons dans ces excellents mémoires, autant que dans nos souvenirs personnels, les éléments de ce chapitre.
Les tumeurs érectiles de la langue n’avaient sans doute pas échappé à l’attention des auteurs anciens, mais personne avant Foucher n’en avait fait l’objet d’une description spéciale. Aussi n’avait-il pu en rassembler que quelques observations, malgré toutes les recherches auxquelles il s’est livré en compulsant les périodiques et les monographies écrites sur ces sortes de tumeurs, « et même parmi le grand nombre de thèses inaugurales publiées sur les tumeurs érectiles en général, aucune ne cite la langue comme pouvant en être le siège >>.
De fait, elles ne diffèrent pas essentiellement des autres angiomes, mais certaines particularités de leur structure, bien étudiées par Cornil, ont été exposées dans la thèse d’Arragon. La structure de ces tumeurs a fait plus tard l’objet d’intéressantes recherches de Suzanne (1).
Les angiomes de la langue seraient plus fréquents chez la femme que chez l’homme, et cela dans la proportion des deux tiers. Chassaignac et Bauchet ont vu des cas où l’alfection était héréditaire.
Ils sont souvent congénitaux, ou du moins se développent peu de temps après la naissance. Mais dans un certain nombre de cas, on les a vus se développer tardivement et Maisonneuve prétendait qu’il en avait vu apparaître chez des vieillards de Bicêtre. Cette dernière assertion est toutefois contestable, elle n’a pas été confirmée et n’est pas en rapport avec ce que nous savons des angiomes en général et de leur prédilection pour les jeunes sujets. Tout au plus peut-on admettre qu’une tumeur érectile datant de la jeunesse puisse chez un vieillard augmenter de volume dans certaines circonstances. D’autre part, il ne faudrait pas aller jusqu’à affirmer que toutes ces tumeurs sont congénitales, et en cela on peut adopter encore l’opinion de Foucher qui dit : « Tout en admettant que ces tumeurs sont le plus souvent congénitales, je ne serai pas aussi exclusif que Walter qui prétend qu’elles débutent toujours dès la naissance. 11 pense que l’altération reste occulte jusqu’au moment où elle prend de l’accroissement. »
(1) Jullian, thèse citée.
La tumeur coïncide fréquemment avec d’autres angiomes, en particulier de la face et spécialement des lèvres.
Elle peut aussi prendre naissance dans un organe voisin et envahir secondairement la langue, mais le contraire peut aussi s’observer, comme l’attestent un cas de Cliassaignac, un cas de Foucher et d’autres encore où l’on vit l’angiome, ayant débuté par la langue, envahir finalement toute une moitié de la face.
On ignore profondément les causes qui peuvent déterminer la production des angiomes en général et ceux de la langue en particulier, car c’est se payer de mots que de dire que chez ces malades les capillaires présentent une disposition spéciale à faire des ectasies, ou bien qu’il est survenu quelque trouble dans l’évolution de faire vasculaire.
Mais sur la structure de ces angiomes et les modifications histologiques que détermine leur développement dans la structure des éléments constituants de la langue, nous possédons quelques notions précises.
11 est classi([ue de diviser les angiomes en angiomes artériels, veineux et capillaires. Il semble que cette division soit applicable aux tumeurs érectiles de la langue, avec cette restriction que la troisième catégorie se confond généralement avec la première, si bien qu’en définitive, on peut répartir les angiomes en deux groupes, qui d’ailleurs sont très voisins, les angiomes artériels et les angiomes veineux. Les premiers répondraient surtout aux tumeurs érectiles congénitales, les autres à celles dont le développement est tardif. Après la mort ou après extirpation, la tumeur s’alTaisse. Aussi est-il indiqué, quand on veut en pratiquer l’examen dans les meilleures conditions, de circonscrire la tumeur à faide de ligatures ou de pinces pour empêcher son contenu de s’écouler, et de fixer la pièce dans cet état. A la coupe, le tissu morbide paraît formé d’une trame disposée en réseau, dont les mailles sont occupées par du sang. Il semble qu’on ait sous les yeux la coupe d’une éponge fine, Ouelle est la composition de cette trame, le sang qui circule entre ces mailles est-il contenu dans des vaisseaux clos et dilatés, ou bien entre-t-il directement en contact avec les éléments musculaires ou celluleux? Quel est enfin le point de départ des lésions.
Ces différentes questions ne sont pas envisagées par Foucher qui s’est cantonné sur le terrain clinique. Arragon,dans sa thèse, expose les recherches du professeur Cornil. Dans les angiomes des muqueuses, et spécialement de la langue, la dilatation commence par les vaisseaux des papilles et du fin réseau de la couche sous-épithéliale. 11 en résulte une sorte d’hypertrophie papillaire considérable, et c’est d’elle que dépend l’aspect bosselé de ces tumeurs. « La papille est comblée par la veinule ou l’artériole centrale ectasiée et pleine de sang. »
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Il y a d’abord simple dilatation, puis les parois adossées des vaisseaux disparaissent partiellement et il en résulte la formation d’un tissu caverneux dont les travées, formées de tissu conjonctif, sont tapissées par l’endothélium vasculaire. Il y a en somme au début ectasie simple des vaisseaux et hypertrophie papillaire. Dans l’épaisseur de la tumeur on trouve parfois des phlébolithes, mais il faut pour cela que la tumeur soit de notables dimensions et de date déjà ancienne. Il est fréquent de rencontrer dans la tumeur, à sa surface ou à sa périphérie, de petits kystes, çà et là disséminés. Ces kystes sont ordinairement superficiels et font saillie sous la muqueuse. Leur contenu est séreux, et fréquemment cette sérosité est teintée de rouge, d’ocre ou meme noirâtre. Ces kystes sont d’origine vasculaire. Des cavités lacunaires où circulait le sang finissent par s’isoler, la communication qui les unissait au reste de l’angiome s’oblitère, et la cavité close se transforme en un kyste. Leur origine vasculaire a été bien établie par M. Cornil, qui a constaté à leur face interne un endothélium rappelant celui des vaisseaux, et dans leur voisinage des A^aisseaux oblitérés, et ces conclusions sont corroborées par deux examens plus récents pratiqués par Yersin (1). Jullian nous fait connaître des recherches plus récentes de Suzanne. Dans la pièce étudiée par Suzanne, qui paraît s’étre entouré de toutes les précautions nécessaires, la tumeur était constituée par un système de lacunes dont les cloisons, composées surtout de tissu conjonctif, contenaient par places des îlots de tissu musculaire, et n’étaient pas complètement revêtues d’endothélium. En certains points on pouvait constater d’une manière irréfutable que les globules sanguins étaient en contact immédiat avec les fibrilles musculaires, sans l’interposition d’une tunique conjonctive ni d’une tunique endothéliale, détail qui était particulièrement net A^ers les limites de la tumeur.
Quant à la muqueuse qui recouvrait la tumeur, elle aA^ait subi dans toute son étendue des modifications très considérables. Les cellules épithéliales superficielles fortement serrées, ressemblent aux cellules cornées de l’épiderme, c’est une couche de revêtement absolument analogue à celle de la peau. Les cellules de la couche profonde sont arrondies ou polyédriques, aplaties, parallèles à la surface de la tumeur. Quant aux papilles elles sont très déformées, aplaties, diminuées et leur direction est absolument variable.
Le derme est devenu fibroïde et est notablement épaissi et hypertrophié, et parcouru par des vaisseaux comparables à des sinus.
Il semble en définitiA^e que ce cas ne soit pas absolument comparable à ceux qui ont été étudiés par M. Cornil, et qu’ici l’angiome ait pris naissance, non pas au niveau des papilles, mais au-dessous de la
(1) Yersi>’, Arch. de physiol., 1889.
muqueuse, car les lésions des papilles sont très différentes de celles que Cornil a constatées.
Signes. — La tumeur est souvent constatée peu après la naissance ou dans la première enfance, sous forme d’une simple tache légèrement surélevée ou d’une saillie rougeâtre siégeant sur un point quelconque de la langue. On a prétendu que la base de la langue était le siège d’élection des angiomes de cet organe, mais il est bien difficile d’être affirmatif à cet égard, et d’être fixé sur cette question de siège prédominant. Les angiomes qui occupent les bords ou la pointe de la langue étant plus tôt reconnus, plus rapidement traités et plus facilement guéris, sont ceux dont on publie le moins soin ent l’histoire, bien que ce soient probablement les plus communs.
Le volume de l’angiome varie considérablement. On en rencontre dont les dimensions n’excèdent pas celles d’un grain de plomb ou d’un pois, et par contre on en mentionne qui avaient atteint de telles proportions qu’ils faisaient saillie hors de la bouche. .J’ai vu dans le service de ^1. Terrier un petit malade porteur d’un immense angiome occupant pour ainsi dire toute la moitié gauche de la tête et du cou. La langue envahie, elle aussi, était si volumineuse que l'enfant tenait habituellement la bouche ouverte, et que la langue faisait constamment saillie entre les lèvres.
La déformation de la langue est subordonnée aux proportions de l’angiome. Quand ce dernier est volumineux et la tumeur unilatérale, ce qui est la règle, la moitié saine est comme masquée par le développement de la partie altérée, La muqueuse à la surface de l’angiome est bosselée, et sa couleur est profondément modifiée. Elle prend une teinte bleuâtre quand l’angiome est sous-muqueux et appartient à la variété dite muqueuse. Au contraire elle est d’un rouge vif et striée de pinceaux vasculaires très superficiels dans le cas d’angiomes artériels. Au toucher la région malade est molle, dépressible; la tumeur est complètement réductible; quand elle est petite elle disparaît pour ainsi dire sous la pression du doigt. Quand elle est volumineuse, souvent le doigt perçoit une résistance en un ou plusieurs points. 11 y a alors soit des kystes, soit des plébolithes, soit des dépôts fibrineux en certains départements de la tumeur.
Au pourtour de celle-ci, on voit de grosses veines dilatées et serpentines. Dans certains cas, dit-on, l’angiome serait pulsatile, et l’on pourrait en outre percevoir à sa surface une sorte de thrill. âlais ces signes sont des plus exceptionnels, et leur constatation serait d’ailleurs en rapport avec une transformation de l’angiome en anévrysme cirsoïde.
Quelle que soit l’étendue de la tumeur érectile, les troubles fonctionnels sont généralement peu accusés. Ils sont même nuis quand l’angiome est de petit volume.
Comme le fait observer Foucher, ce peu de trouble des différentes
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fonctions de la langue « tient certainement à l’élasticité du tissu érectile ». On note parfois un peu de gêne et de maladresse dans l’articulation des mots et presque jamais de douleurs véritables. Dans certains cas, bien rares toutefois, ils pourraient être le siège de légères douleurs (Lefèvre). Mais un fait curieux, qui paraît cependant bien établi, c’est la turgescence de la tumeur érectile sous l’inlluence de la menstruation ou de la grossesse. Chez certaines malades, à chaque période menstruelle la tumeur augmente notablement de volume. Ainsi en était-il chez une malade de Polaillon dont Coutenot nous donne l’observation. Dans un cas de Tillieux (de Gourtray) la mère de l’enfant affirmait que la tumeur était le siège de congestions revenant régulièrement avec la saison des prunes. Il est vrai qu’elle prétendait aussi que le désir immodéré qu’elle avait eu de manger des prunes était la cause véritable de la maladie de sa fille.
On a noté l’augmentation de la sécrétion salivaire au moment de la turgescence de la tumeur. Enfin il est à remarquer que la sensibilité est peu modifiée et que le sens du 'goût s’exerce d’une façon presque normale. Chez la malade de Tillieux, ce qui était le plus gênant, c’était, paraît-il, la difficulté d’expulser les crachats.
Marche. — D’une façon générale, l’évolution de l’angiome est progressive. Toutefois il paraît certain qu’un certain nombre de taches érectiles et de petits nævi survenus peu de temps après la naissance peuvent rétrocéder et même guérir spontanément. Il est possible qu’il en soit ainsi à la langue et même certains auteurs, tombant dans une exagération manifeste, émettent cette assertion absolument erronée que les angiomes de la langue ont la guérison pour terminaison naturelle, et, comme corollaire, conseillent de n’y pas toucher. A la vérité un grand nombre de ces tumeurs demeurent indéfiniment stationnaires ou du moins progressent avec une infinie lenteur. Mais il est à noter que de temps à autre surviennent habituellement des poussées d’accroissement. L’angiome conserve ordinairement le volume acquis à la suite de chaque poussée, si bien que ses dimensions augmentent progressivement.
A côté de la régression, de l’augmentation graduelle, et de l’état stationnaire, on mentionnait autrefois la transformation de l’angiome en tumeur maligne.
Il n’est pas impossible qu’il y ait coïncidence, bien qu’on n’en ait encore cité aucun fait démonstratif, mais l’idée de la transformation d’un angiome en tumeur maligne est aujourd’hui inacceptable et ne repose d’ailleurs que sur des faits mal observés et encore moins sérieusement interprétés.
L’évolution des angiomes de la langue est toutefois redoutable en certains cas. Une complication grave peut survenir inopinément. La tumeur, à un moment donné, peut devenir l’origine d’hémorra-
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gies abondantes et répétées par rupture spontanée d’une bosselure, ou par ulcération au contact d'une dent.
Ces hémorragies peuvent s’arrêter spontanément, mais elles peuvent se prolonger, et par leur durée, leur abondance, ou leur répétition, mettre en danger l’existence du malade, comme il arriva à celui de Testelin, qui dut son salut à l’extirpation de la tumeur, à celui de Rizzoli, qui fut sauvé aussi par une intervention chirurgicale, et à celui de Déguisé, qui guérit par miracle après ligature de l’artère linguale.
Boeckel admet que la tumeur peut suppurer, mais c’est là un accident tellement rare, qu’en pratique il n’y à pas lieu d’en tenir compte.
Je ne citerai que pour mémoire le casde Brown (1) où le chirurgien eut la surprise de voir guérir une tumeur érectile par l’administration de pilules bleues, qui avaient déterminé une stomatite. Si ce fait est réellement exact, il faut avouer qu’il est bien extraordinaire, et qu’il faut l’enregistrer à titre de pure curiosité, car on n’en saurait tirer aucune conséquence pratique.
Diagnostic. — Le diagnostic ne présente aucune difficulté, étant presque toujours évident. Toutefois quand la tumeur siège à la base de la langue, et qu’elle est à son début, on est exposé à la méconnaître, rien n’attirant encore l’attention de ce côté.
Traitement. — La détermination à prendre en présence d’un angiome est toujours délicate ; elle l’est surtout quand on a affaire à un angiome cavitaire.
Les tumeurs érectiles de la langue rentrent dans cette catégorie de cas embarrassants, du moins pour peu que leur siège soit profond et leur volume étendu. Pour celles de la pointe et de la moitié antérieure de la langue, quand elles sont petites, il est relativement aisé d’en venir à bout, leur facile accès favorisant les manœuvres curatives. Pour celles-ci le traitement de choix est aujourd’hui l’extirpation pure et simple, au bistouri, suivie de réunion immédiate à l’aide de sutures à la soie fine, ^lais cette ligne de conduite ne saurait être admise dans tous les cas. En réalité elle est applicable surtout dans les circonstances où la tumeur guérirait par toutes les autres méthodes. Elle leur est préférable toutefois dans ces conditions, car elle est plus élégante, et amène plus rapidement la guérison. On a mis en usage ici presque tous les moyens proposés pour la cure des angiomes en général.
En dehors de l’extirpation dont nous avons déjà parlé, on sait qu’il existe dans le traitement des angiomes des procédés ayant pour but de détruire la tumeur, et d’autres se proposant d’en modifier la structure, et d’en amener l’atrophie par rétraction fibreuse.
Au premier groupe appartiennent les caustiques chimiques
(1) Buoavn, Lancet, 1833.
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ou potentiels appliqués sur la tumeur. Ils ne sont pas de mise ici.
Dans le deuxième groupe on peut ranger les multiples injections interstitielles coagulantes ou c ans tiques. Pour les premières, liqueur de Piazza, perchlorure de fer, elles sont dangereuses, quand on ne peut isoler pour ainsi dire la tumeur en saisissant, par exemple, la langue autour de la tumeur, à l’aide d’une large pince fenetrée rappelant celle de Desmarres (Polaillon) (1). C’est dire que leur emploi doit être fort restreint.
Antonini Pupi(2) a proposé le chloral en injection. Malgré les multiples avantages que l’auteur trouve à cette substance dans cette application spéciale, le procédé ne s’est pas généralisé.
On a aussi utilisé le tannin à l’alcool (Polaillon). Le chlorure de zinc pourrait sans doute aussi rendre de grands services, étant données ses remarquables propriétés sclérogènes.
Entre ces deux groupes de procédés il y en a un intermédiaire, pour ainsi dire, la cautérisation interstitielle à l’aide du galvano ou du thermocautère.
Le galvanocautère surtout, quand on pourra disposer du matériel nécessaire, pourra donner des résultats remarquables. La guérison est toujours assez lente par ces divers procédés.
Une circonstance qui doit faire apporter quelque réserve dans l’appréciation des résultats immédiats, c’est la facilité des récidives pour peu qu’il reste des traces de tissu érectile. Chez une jeune fdle que j’ai observée dans le service de M. Le Dentu, la récidive survint quatre fois, bien qu’on eût deux fois pratiqué une large ablation au bistouri.
Lipomes de la laiig'iie. — Le premier cas de lipome de la langue aurait été vu par Louis. Ce fait resta longtemps isolé. En 1854, Bastien (3) recueille, dans le service de Laugier, l’observation d’une tumeur bénigne de la langue, tumeur dont la nature adipeuse fut reconnue par l’examen anatomo-pathologique.
En outre deux pièces auraient été déposées au musée du Royal College of Surgeons par Astley Cooper.
L’observation de Follin (1866) eut quelque retentissement. Un vieillard, entré à l’hôpital Cochin pour un phlegmon de la main, était en même temps porteur d’un lipome de la langue. Follin en fit l’ablation avec l’anse galvanique.
Labat, dans sa thèse (4), en cite quelques cas, auxquels Malon en ajoute d’autres plus récents (5).
(1) CouTENOT, thèse, 188 7.
(^2) Lo Sperimentale, 1878.
(3) Bastien, Société anat. de Paris, 1854.
(4) Labat, thèse de Paris, 187 4.
(5) Malon, Des lipomes delà langue, thèse Paris, 1881..
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Le travail de Kraussiiitz 1), la thèse toute récente de Derégnaucourt augmentent encore la liste des observations connues.
Il s’agit cependant d’une affection peu banale. Holmes la considérait avec raison comme une véritable curiosité anatomo-pathologique.
Elle pourrait être congénitale, comme paraît l’établir une observation de Heymann, mais le plus souvent il s’agissait d’adultes ou même de gens âgés. La tumeur est unique ordinairement, mais dans un cas Vergely (2) il y en avait plusieurs. Poncet a noté la coïncidence d’un lipome et d’une tumeur maligne du sein. Une femme, outre un cancer du sein, portait à la langue une tumeur molle, jaunâtre et indolente. Elle meurt de son cancer et l’autopsie montre un lipome de la langue. Derégnaucourt admet l’influence possible des morsures, des irritations causées par de mauvaises dents, et même du tabac et de l’alcool, etc.
Le rôle joué par ces diirérents facteurs me paraît cependant plus que discutable et je ne saurais, non plus, accepter avec cet auteur qu’une ulcération tuberculeuse ait fait éclore un lipome dans son voisinage.
Anatomie pathologique. — Le tissu graisseux est fort peu abondant dans la langue. Il n'existe guère, en quantité appréciable à l’œil nu, qu’au niveau de la racine de la langue et sur la ligne médiane. On trouve en effet entre les deux muscles génio-glosses, dans toute l’étendue de la langue, une traînée graisseuse jaunâtre, qui ne manque chez aucun sujet et occupe le fond de l’espèce de fente qui sépare les deux muscles. On pourrait donc supposer que les lipomes de la langue prennent naissance en cet endroit, le seul où s’accumule la graisse. Il n’en est rien, et les observations montrent ces tumeurs se développant le plus ordinairement à la face dorsale.
Ils paraissent être en général immédiatement sous-muqueux. Parfois cependant ils seraient intramusculaires, logés complètement dans l’épaisseur du corps charnu de la langue, âlais d’après Kraussnitz, on ne connaîtrait positivement que deux observations susceptibles de rentrer dans cette catégorie. Leur siège est en général la pointe de la langue.
• Derégnaucourt pense que ce siège appartient surtout aux lipomes véritables, les tumeurs mixtes pouvant siéger en tous les points de la langue et surtout à la base (3).
La pathogénie de ces tumeurs a suscité diverses hypothèses. On a invoqué entre autres un singulier mécanisme.
Sous l’influence des mouvements d^ la langue, un certain nombre de cellules adipeuses seraient exprimées des tissus et accumulées, et deviendraient l’origine d’une prolifération qui serait l’origine du
(1) KhaussjVitz, thèse de Berlin, 1889.
(2) Veugely, Arch. clin, de Bordeaux, 1895.
(3) Derégnaucourt (E.) Lipomes de la langue, thèse Paris, 1896, n° 5i3.
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lipome. Celle élrange explicalion ne saurail avoir cours à l’époque acluelle. D’ailleurs Kraussnilz fail remarquer qu’il exisle des lipomes congénilaux, el qu’il esl peu probal)le que l’embryon ail des mouvemenls exagérés de la langue.
Nous avons vu combien l’élude de la réparlilion du lissu adipeux dans la langue élail peu favorable à celle aulre inlerprélation, d’après laquelle les lipomes résulleraienl de l’hyperlrophie d’amas graisseux normaux.
Aussi a-l-on invoqué pour ces lipomes une origine congénilale. L’hypollièse de Gohnheim esl adoptée par Kraussnilz dans le cas particulier; el Derégnaucourt pense qu’il est raisonnable d’admettre que ces tumeurs existent dès la naissance; mais elles resteraient ignorées sans l’intervention d’une cause occasionnelle qui détermine leur développement.
Pour ce qui est du siège de ces tumeurs à la face dorsale et à la pointe, iMalon estime qu’il y a une véritable migration liée aux mouvements de la langue, les contractions des fibres musculaires comprimant el chassant pour ainsi dire la tumeur.
Kraussnilz met au contraire cette migration sur le compte de l’accroissement graduel du lipome, qui, en augmentant de volume, écarte les fibres musculaires.
Signes. — Le hasard fail souvent découvrir la tumeur. Les malades en ignorent le début.
Le néoplasme, dont la croissance est lente, silencieuse, et
etermine qu exceptionnel- Miivumcz et Michelsox).
lement une gène notable avant
d’avoir acquis un certain volume, évolue parfois depuis de longues années quand il est reconnu. On se trouve alors en présence d’une tumeur molle, formant à la face dorsale de la langue une saillie mousse, arrondie, parfois bosselée et lobée. A sa surface, la muqueuse est amincie, étalée. Elle paraît lisse et comme dépourvue de papilles. A travers cette muqueuse, transparaît la coloration jaunâtre du tissu graisseux et celle teinte jaune est, pour ainsi dire, caractéristique. Son intensité dépend de deux facteurs, le degré de distension et d’amincissement de la muqueuse qui recouvre le néoplasme, la structure de celui-ci, qui n’est pas toujours formé uniquement de tissu adipeux. Son volume varie de celui d’une noix à celui d’un œuf (fig. 17).
Traité de chirurgie.
VI
Les tumeurs graisseuses sont en général d’une indolence reinar- (juable. PoniTant, à la langue, elles seraient susceptibles d’occasionner quelques douleurs, soit qu’elles compriment quelque fdet nerveux, compression que la texture serrée de la langue rendrait plus efficace, soit plutôt que quelque ulcération de la muqueuse en soit la source véritable.
l/augmentation de volume de la langue et l’amincissement de la muqueuse rendent plus facile le développement de ces ulcérations, qui se produisent, le plus souvent, au point de contact d’une dent pointue ou cariée.
Les signes fonctionnels sont peu accentués. Les mouvements de la langue sont un peu gênés, et cette gêne est proportionnelle aux dimensions de la tumeur. Cette inhabileté de la langue se traduit surtout par une difficulté à prononcer les « linguales ». La déglutition est peu intluencée. On parle aussi de modifications de la sensibilité générale de la langue, et de troubles dans les sensations gustatives, sur lesquels nous n’avons encore aucune donnée précise.
Les lipomes de la langue, si l’on en croit quelques auteurs, seraient susceptibles de se transformer, de se chondrifier, de subir la calcification ou rossification.
Il est manifeste qu’il ne s’agit plus dans ces cas, d’ailleurs bien exceptionnels, de lipomes purs, mais de tumeurs mixtes, véritables tératomes, qui ne rentrent pas à proprement parler dans notre sujet.
Traitement. — A part les cas où existe quelque contre-indication tirée de l’état général ou d’une maladie concomitante, il est évident (pie l’ablation de la tumeur est la seule indication que comporte cette alfection. Follin a employé l'anse galvanique. Cette méthode peut rendre des services dans l’exérèse de-certaines tumeurs de la langue, mais elle est ici contre-indiquée. Personne ne songera à imiter Daniel Mollière, qui, appliquant sur la bouche un carton percé d’un trou, attira la langue à travers cet orifice, et détruisit le lipome à l’aide des pinces à hémorroïdes de Guersant. Pas n’est besoin de discuter les inconvénients de cette manière de faire. L’extirpation au bistouri est seule indiquée. Laroyenne tailla sur la langue un lambeau en forme de V. On devra ordinairement se contenter d’une incision longitudinale qui, après ablation de la tumeur, sera réunie par première intention.
Dans un cas d’Iversen, l’extirpation, outre la guérison de la tumeur, aurait amené un résultat inattendu. Le malade était fou, il devint raisonnable.
Fibromes de la laiig’ue. — « Les fibromes de la langue sont excessivement rares, déclare Kraussnitz, et il n’y a de plus rare que les lipomes. »
FIBROMES DE LA LANGUE
Hichard (1) en a publié un cas recueilli chez Laugier; l’année suivante, Nolla (2) en faisait connaître une autre observation.
^^'arellOuse, àpeuprèsà la meme époque, en publiait un analogue (3). Mais c’est en 1892 que l’attention est attirée sur cette affection par les observations de Pooly et de Fith.
Depuis, le nombre des cas connus a grossi lentement, et récemment du Fayet de Latour a consacré au fibrome de la langue une importante monographie (4).
Étiologie. — Cette affection serait un peu moins rare chez l’homme que chez la femme, et c’est surtout chez l’adulte qu’on l’observe. Cependant plusieurs cas se rapportent à de jeunes enfants, et l’on peut alors se demander si l’on n’a pas affaire à une maladie congénitale. La question est d’autant plus difficile à trancher que sous la rubrique de fibrome, on décrit souvent des tumeurs mixtes. La nature du tissu prédominant fait classer la tumeur dans le groupe caractérisé parce tissu. Encore n’est-il pas toujours facile de se prononcer, puisque le meme cas de Poucet est décrit p ar du Fayet de Latour comme fibrome, tandis que Derégnaucourt le cite dans sa thèse comme lipome.
La tumeur est presque toujours unique, mais deux ou trois fibromes peuvent coïncider.
La face dorsale est leur siège habituel. On a dit qu’ils se développaient surtout au niveau de la base, opinion qui n’est pas en rapport avec le texte des observations, car, en dépouillant celles-ci, on voit qu’ils peuvent siéger un peu partout sur la face dorsale (d u Fayet de Latour).
La tumeur est habituellement circonscrite et encapsulée. D’abord logée dans l’épaisseur du corps charnu de la langue, elle tend à s’énucléer — elle serait même susceptible de n’être plus reliée à la langue que par un étroit pédicule et de former ainsi un polype. Mais, par contre, la tumeur peut être mal limitée, adhérente aux tissus ambiants, et son extirpation devient alors laborieuse. Dans ces derniers cas il s’agit souvent de tumeurs où le tissu fibreux est dominant, il est vrai, mais associé à du tissu graisseux, ou même à des productions cartilagineuses, osseuses (Tizzoni et Parona), ou bien ayant subi en certains points la dégénérescence hyaline (Zahn).
Symptomatologie. — Les symptômes déterminés par ces tumeurs ne sont pas extrêmement caractéristiques. Les signes fonctionnels sont ceux que détermine toute augmentation de volume de la langue : gêne de la parole, difficulté de la déglutition, salivation un peu exagérée, troubles dyspnéiques quand le fibrome est volumineux et
(1) Richard, Gazette des hôpitaux, 1855.
(2) Notta, Gazette des hôpitaux, 1856,
(3) Wauehouse, Boston med. Journal, 1855.
(4) Du Fayet de Latour, thèse de Paris, 1894.
implanté au niveau de la base, ou pédicule et susceptible, en se renversant dans le pharynx, d'obturer Torifice supérieur du larynx.
La douleur est habituellement nulle.
Quand la tumeur est volumineuse, la muqueuse qui la recouvre est susceptible de s’ulcérer, et ces ulcérations peuvent donner lieu à de petites hémorragies, d’ailleurs sans importance.
Les signes physiques ont plus d'intérêt. On constate, dans une des moitiés de la langue, une tumeur dure, arrondie, hémisphérique, ou ovalaire, ou encore séparée par de légers sillons en deux ou trois lobes. Sa consistance est dure et uniforme. Ses limites sont généra ilement assez faciles à préciser. La pression à son niveau est parfaitement indolente. La muqueuse qui la recouvre est généralement intacte, signe important qui permettrait de la distinguer d’une gomme.
En présence d’une tumeur pédiculée, ou très superficiellement placée, le diagnostic est facile, mais il en est tout autrement quand on se trouve dans les conditions opjiosées, tumeur siégeant vers labase delà langue et plus ou moins enfoncée dans l’épaisseur de sa masse charnue. La coloration rouge de la tumeur et sa consistance ferme suffiraient à distinguer un fibrome d’un lipome, si nous ne savions qu’il y a des tumeurs qui forment pour ainsi dire transition de l’un à l’autre. La forme pédiculée du sarcome est assez facile à distinguer — mais <[uand ce dernier est interstitiel, il est difficile de formuler extemporanément un diagnostic ferme. Il est vrai qu’au bout de peu de temps la marche de la maladie guidera le clinicien.
De même certains kystes profonds, où la fluctuation est obscure, et dont la paroi tendue donne la sensation d’une tumeur solide, peuvent prêter à confusion.
A cette liste il faut ajouter encore certaines glossites partielles et scléreuses, qui se présentent comme des noyaux indurés. Tel est le cas montré par L. Lévy à la Société anatomique (1896) et qui me paraît devoir être considéré comme une glossite localisée, et non comme un fibrome.
Il faut encore songer à certaines formes d’abcès froids de la langue, et aussi aux gommes syphilitiques, généralement multiples, il est vrai, et accompagnées d’altérations superficielles, qui permettent de reconnaître de la maladie, que le traitement spécifique viendrait mettre en évidence si l’on conservait le moindre doute.
Le diagnostic peut donc être fort délicat, et, dans certaines circonstances, il faut s'attendre à ne pouvoir l’établir d’une façon bien ferme.
On est heureusement autorisé à intervenir, sans diagnostic absolument précis.
Traitement. — Le traitement des fibromes de la langue ne saurait donner lieu à de longues considérations. Ils ont tendance à grossir,
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ils peuvenl se transformer et ils sont gênants. Leur ablation s’impose. Mais cette opération simple quand la tumeur est petite, bien limitée ou encapsulée, peut devenir laborieuse. Bergmann fut obligé de faire une incision sus-hyoïdienne pour mener à bien l’extirpation. Toutefois ce n’est que par exception qu’on peut admettre la nécessité de ces incisions extérieures; presque toujours l’ablation sera possible par les voies naturelles.
Tumeurs malignes.
Sarcome de la lang'iie. — Le sarcome de la langue est une rareté. On en compte les observations, et môme parmi les cas publiés quelques-uns sont contestables. Aussi la plupart des traités classiques le passent sous silence, ou lui consacrent une simple mention. De fait, les premières publications ne datent pas de bien longtemps ; c’est en 1869 que Jacobi et Ileiter en firent connaître les premiers cas. Puis vinrent ceux d’Albert, d’Hutchinson. Avec ces pauvres documents, Butlin pensait « qu’il était inutile d’essayer une description de cette affection ».
On peid aujourd’hui tenter d’établir cette symptomatologie. Les travaux de Poucet, de Mikulicz et Michelson, de Targett, de Max Scheier, etc., ont peu à peu facilité cette tâche, et mon ami Marion (1), dans un mémoire très complet, vient de rassembler toutes les observations connues, au nombre de vingt-quatre.
Étiologie. — Ce chitïre est très significatif. Il prouve l’extrême rareté de la maladie.
Il est vraisemblable cependant que le chiffre des cas méconnus serait plus considérable encore.
La lecture des observations montre que les malades porteurs de sarcomes de la langue étaient en général de jeunes sujets, ce qui n’a rien de surprenant, les sarcomes se développant avec une prédilection particulière dans les organismes jeunes. La plupart n’avaient pas trente ans. Dans un cas (.Jacobi) l’alfection aurait été congénitale (?). Plusieurs malades étaient de tout petits enfants, âgésseulement de quelques mois.
Loin de frapper presque exclusivement les hommes, comme le cancer de la langue, le sarcome se répartit à peu près également suiv ies deux sexes. Nous sommes dans la plus profonde ignorance au sujet des causes qui peuvent favoriser son développement au niveau de la langue. Dans beaucoup d’organes, on peut admettre des
(1) Jacobi, Americ. Joiirn. of Ohstetrics, 1869. — Hueter, Berlin, klin. Wochenschrift^ 1869. — Albert, Wiener ined. Presse, 1885. — Hutchinson, The Lancet, 1885. — PoNCET, Lyon méd., 1889. — Mikulicz et Michelson, Atlas der Krankheiten der Mund und Rachenliohle. Berlin, 1892, avec 44 pl. — Targett, Guy's Hospital Reports, 1890. — Max Scheier, Berlin, klin. Wochenschrift, 1892. — Marion,. Revue de chiruryie, 1897.
sarcomes primitifs et des sarcomes secondaires, véritables métastases, développées à la période de généralisation de la maladie. A la langue, cette division n’a pas de raison d’être. On ne connaît encore que des sarcomes primitifs.
Anatomie pathologique. — L’étude microscopique des tumeurs sarcomateuses de la langue y fait reconnaître les deux principales formes qu’on est habitué à rencontrer dans l’économie, les sarcomes fuso- cellulaires et globo-cellulaires. D’après l’aspect macroscopique du tissu morbide, on peut, avec IMarion, admettre deux variétés. La tumeur peut être en effet complètement englobée dans l’épaisseur des fibres musculaires de la langue, interstitielle^ ou bien saillante sur un des bords ou l’une des faces et pédiciilée.
L’une ou l’autre variété peut occuper la base, la pointe, la face dorsale, ou l'inférieure.
Pendant les premiers stades de son évolution, au moins, la tumeur est nettement limitée, encapsulée et énucléable, plus tard elle s’in-
mateuse fait hernie à travers cette perte de substance (fig. 18). Elle végète et grossit, formant une sorle de fongus. Il existe une masse néoplasique intralinguale, une autre saillant à l’extérieur, réunie à la précédente par un pédicule qu’entoure la muqueuse. Celle-ci, généralement respectée par le tissu morbide, entoure ce pédicule comme d’une collerette sans lui adhérer.
Pédiculé ou non, le'sarcome peut atteindre un notable volume; on parle de tumeurs qui présentaient le volume d’un œuf ou celui du poing, mais à l’ordinaire on intervient avant que l’affection ait présenté une pareille extension — et l’on se trouve en présence de tumeurs du volume d’une noix ou d’un œuf de pigeon.
Abandonnée à elle-même, la maladie peut envahir le plancher buccal, les ganglions et même se généraliser. Au sujet des ganglions, il y aurait une distinction à établir. Tous ceux qui sont augmentés de volume ne sont pas forcément le siège d’un envahissement néoplasique; ils peuvent avoir subi simplement une tuméfaction inllamma-
filtre et envahit les tissus voisins.
Fig’. 18, — Sarcome de la langue. Coupe longitudinale. Cas de M. Berger (d’après Mariox),
Dans la forme pédiculée, la tumeur peut être coilfée de la muqueuse, qu’elle a peu à peu repoussée dans son lent accroissement; mais cette disposition est exceptionnelle. Le plus souvent la muqueuse, distendue et amincie, s’ulcère et se détruit, et la masse sarco-
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toire, et sont susceptibles de rétrocéder après ablation de la tumeur linguale.
Signes. — Le début de la maladie est lent et insidieux, et l'absence habituelle de douleur fait que, dans ses premiers stades, la tumeur n’appelle pas l’attention et passe inaperçue. Bientôt cependant l’augmentation de volume et la déformation apportant quelque gène dans les mouvements de la langue, le malade finit par découvrir lui-méme l’existence de la production anormale.
Je pense qu’il y a grand intérêt à conserver ici la division adoptée par Marion, et à décrire deux aspects cliniques répondant aux deux formes anatomiques dont nous avons plus haut donné les caractères. Le malade peut en effet se présenter avec une tumeur siégeant dans l'épaisseur de la langue et recouverte d’une muqueuse intacte et ininterrompue, ou bien avec une tumeur pédiculée faisant saillie dans la cavité buccale.
Cette division est nécessaire, et tous les cas connus peuvent prendre place dans l’une ou l’autre catégorie.
Dans le premier type, le diagnostic est bien plus délicat et à peu près impossible à établir d’une façon ferme. La déformation de la langue est plus ou moins considérable, mais l’aspect de la tumeur n’est jamais caractéristique, et c’est à peine si l’on peut, en procédant par exclusion, arriver à soupçonner ce dont il s’agit. La tumeur, généralement unique et unilatérale, siège plus ou moins près de la pointe, ou de la base. Dans ce dernier cas, l’exploration étant moins aisée, les difficultés deviennent encore plus grandes. Cependant, à défaut de constatations par la vue, l’exploration avec le doigt donne d’utiles renseignements, qui permettent parfois d’arriver à un résultat satisfaisant.
La tumeur fait une saillie du volume d’une noisette, d’une noix, d’un œuf, et, suivant son siège, change et déforme d’une façon variable l’aspect de la langue. Quand elle est petite, on en apprécie facilement l’étendue et les limites. A son niveau, la muqueuse est lisse, rouge ou rosée, parfois finement vascularisée. Dans certains cas, on aurait pu constater la mobilité de la tumeur au milieu des tissus qui l’entourent, et ce signe, caractère pathognomonique d’une tumeur encapsulée, est du plus haut intérêt, car il établit d’une façon péremp toire que la production morbide n’adhère pas à la muqueuse, et par conséquent n’est pas d’origine épithéliale. Mais, à vrai dire, il n’est pas commun de le constater, tant les tissus de la langue sont denses, serrés, feutrés; la muqueuse elle-même, qui reçoit l'implantation des fibres musculaires dans presque toute son étendue, ne peut être détachée des tissus sous-jacents qu’en certains points de la surface de la langue.
La tumeur, dont le doigt apprécie bien les limites, est d’une consistance plus ou moins ferme, parfois dure et résistante, mais souvent
molle, au point de donner l’apparence de la fluctuation. Les manœuvres d’exploration ne déterminent aucune douleur. Ordinairement il n'y a pas non plus de douleiu* spontanée. On a bien cité un cas où le malade était torturé par d’intolérables soulfrances, mais cette exception n’infirme pas la règle générale. La maladie, pendant une longuejpériode, est parfaitementHndolente, dans la très grande majorité des cas. Elle cesse de l’étre quand survient une ulcération de lal muqueuse, ulcération qui se produit quand l’augmentation de volume de la langue rend trop intime le contact de cet organe avec queb{ue chicot, ou bien simplement parce que, la vitalité de la muqueuse étant amoindrie, il se produit de petites mortifications superficielles. A défaut de véritables douleurs existent un certain nombre de troubles fonctionnels, qui d’ailleursne sont passpéciauxàla maladie qui nous occupe, troubles parmi lesquels la gène de l’élocution tient la première place. Puis vient la difficulté de la déglutition. — Dans certains cas, la tumeur remplit la cavité buccale, masquant parfois d’une façon presque complète la partie saine de la langue, réduite à l’état d’appendice de la tumeur, ou repousse le plancher buccal de façon à déterminer, comme chez le malade de Poucet, la production d’une saillie sus-hyoïdienne.
La pauvreté de cette symptomatologie ne permet pas, en somme, d’arriver rapidement à un diagnostic précis et méthodiquement établi. Si l’on joint à cela que l’affection étant peu fréquente, on est malgré soi exposé à la considérer en clinique comme quantité négligeable, on conçoit que la véritable nature de la tumeur soit souvent méconnue. Cependant une tumeur unique, isolée, siégeant dans l’épaisseur de la langue, indépendante de la muqueuse, évoluant sans douleur sur un sujet jeune, devra, maintenant que l’attention est appelée là-dessus, faire songer au sarcome. Certes, toutes les tumeurs intralinguales pourront 'donner lieu à des constatations identiques ; des lipomes, des kystes, voire des abcès, se présentent dans les mêmes conditions. Quand il s’agit d’une tumeur graisseuse, la coloration jaunâtre qui transparaît à travers la muqueuse amincie permet ([uelquefois de faire le diagnostic, mais entre un fibrome et un sarcome ou un fibro-lipome et un sarcome la distinction est malaisée, de même ({u’entre un kyste ou un abcès froid et un sarcome, attendu que le sarcome peut donner la sensation de fluctuation, et le kyste ou l’abcès se présenter avec les caractères d’une tumeur solide. Une ponction exploratri ce trouverait alors son indication. L’exploration des ganglions peut aussi apporter une notion utile, mais on peut constater des adénopathies dans la tuberculose linguale comme* dans le sarcome. L’évolution, généralement rapide, du néoplasme viendrait dissiper toute hésitation. Heureusement, avec les ressources opératoires de la chirurgie actuelle, on n’a pas besoin d’attendre pour prendre un parti que le diagnostic soit absolument fixé. — Bien qu’il
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soit rare de voir des gommes uniques, volumineuses et isolées de la langue, sans lésion de la muqueuse, il est bon d’envisager cette hypothèse dans la discussion du diagnostic, quand le sujet est un adulte, et le moindre doute à cet égard commanderait l’institution d’un traitement d’épreuve, qui, en peu de temps, jugerait la question.
La forme pédiculée ne donne pas lieu à d’aussi grandes incertitudes, et sa physionomie est assez spéciale pour qu’on puisse, dans certains cas, formuler un diagnostic presque ferme. Cette forme pédiculée ne doit jamais être absolument primitive. Elle succède sans aucun doute à un sarcome développé dans l’épaisseur de la langue. Il y a seulement une différence, c’est que dans la forme interstitielle proprement dite, celle que nous venons d’étudier, les tissus qui la recouvrent sont assez épais pour que la tumeur puisse évoluer longtemps sans détruire la muqueuse, et se présenter aux cliniciens avec les apparences d’une tumeur intralinguale, au lieu que, dans celle qui doit actuellement nous occuper, le néoplasme est superficiel, séparé de la muqueuse par une couche très mince de tissus. Ceux-ci sont rapidement détruits, et la 1 limeur peut se développer du côté de la cavité buccale. Rien ne gênant l’accroissement de cette sorte de fongus, il finit par devenir plus volumineux ((lie la partie in- c i i i i
1 1 big-. 19. — Sarcome de la langue. Cas de Berger
tralinguale du néoplasme. (d’après Mariox) .
L’ulcération rapide de la
tumeur, et la saillie qu’elle forme dans l’intérieur de la bouche, attirent l’attention de bonne heure: aussi est-il fréquent d’observer cette forme à une date assez rapprochée du début. Les troubles fonctionnels sont naturellement un (leu plus accentués que dans la première. La douleur est ici la règle, bien qu’elle soit encore assez modérée. La surface, ulcérée et végétante, devient la source de petites hémorragies, bornées d’ailleurs à quelques filets de sang. Mais ce sont surtout les signes physiques qui caractérisent cette forme. On observe en effet, en explorant la bouche, une sorte de chou-fleur, une tumeur irrégulière et bourgeonnante (fig. 19), de couleur grisâtre, de volume variable, implantée par une base étroite. Des sillons, parfois assez profonds, lobulent cette masse. Quand elle est volumineuse, elle se moule sur la voûte palatine, ou conserve l’empreinte
des dents voisines. Au pourtour du pédicule de la tumeur, qu’on peut apercevoir en soulevant le bord du champignon sarcomateux, on trouve la muqueuse linguale légèrement modifiée, mais non atteinte. La palpation fait reconnaître au-dessous de cette muqueuse, dan^ l’épaisseur de la langue, un noyau dense assez bien limité. La partie libre de la tumeur est plus ou moins consistante, généralement assez ferme ; sa surface est peu saignante et les explorations ne déterminent pas habituellement d'hémorragies. La salive est fétide, mais cette fétidité est moins accusée que dans le cancer de la langue.
L’engorgement ganglionnaire est assez fréquent, mais il semble que ces adénopathies ne soient pas de nature sarcomateuse. Elles reconnaîtraient alors pour cause des infections secondaires qui se produiraient au niveau delà surface ulcérée.
Pronostic. — Marion, qui a compulsé toutes les observations, et a soigneusement noté, d’après tous les cas publiés, la marche et la terminaison de la maladie, assure que, la tumeur enlevée, le malade pourrait rester définitivement guéri, que des opérations répétées dans le cas de récidives, ont pu donner de bons résultats, et cite même un cas où la malignité du sarcome a paru s’atténuer, la vitalité de la tumeur semblant s’amoindrir après chaque intervention. Or, chez ce malade précisément, la récidive subintrante qui avait suivi la première ablation, pourtant fort large, avait fait tout d’abord désespérer du succès. Bref, il arrive à cette conclusion que le pronostic n’est pas trop défavorable. Cette conclusion est empreinte d’un certain optimisme, et bien qu’elle soit basée sur le dépouillement d’un assez grand nombre d’observations, et que l'auteur lui-même ait eu soin de l’entourer de sages réserves, je ne saurais me résoudre à l’accepter, car, comme d’ailleurs le fait remarquer Marion lui-même, elle vient à l’encontre de tout ce que nous savons de la marche ordinaire des sarcomes.
Traitement. — Cependant, il me semble qu’il y a là un encouragement à poursuivre avec énergie ces tumeurs, et à les opérer malgré leur volume, malgré l’engorgement ganglionnaire et en dépit de leurs récidives. La constatation de localisations secondaires, attestant la généralisation, sera seule une contre-indication. L’extirpation de la tumeur devra presque toujours être pratiquée par la voie buccale avec ou sans débridement commissural, mais, en tous cas, elle devra être très large. Beaucoup de chirurgiens se sont contentés tl’enleverla tumeur et ont laissé les ganglions. Bien que parfois ils aient pu rétrocéder spontanément après l’ablation de la tumeur, prouvant ainsi qu’ils n’étaient pas toujours sarcomateux, il est plus prudent d’en pratiquer aussi l’extirpation, considérant que leur simple augmentation de volume les rend suspects, et que le malade n’a rien à perdre à ce complément de l’intervention.
CANCER DE LA LANGUE
Cancer de la laiig-iie (1). — La langue est pour le cancer un siège d’élection. L’épitliélioma de la langue est en efïet très fréquemment observé. Il n’y a guère de service à Paris où l’on n’en trouve toujours un ou deux. Dans une statistique générale des cancers, l’épithélioma de la langue figure parmi les plus communs, immédiatement après les cancers de l’utérus et de la mamelle, sur le même plan à peu près que ceux des lèvres. Mais un point frappe immédiatement, en comparant les observations, c’est qu’il s’agit presque toujours d’hommes. Il y a une énorme prédominance en faveur du sexe masculin ; chez la femme, le cancer de la langue est une exception. Parmi les cas publiés, on en trouve un certain nombre observés chez des femmes, mais c’est précisément à cause de leur caractère anormal qu’ils ont été produits, et le chiffre auquel on arrive en les additionnant est absolument infime, comparé à celui qu’on obtiendrait en réunissant la totalité des cas de cancers observés chez l'homme. Barker, compulsant les statistiques de plusieurs auteurs différents, y trouve 46 femmes sur 293 cas. Cette proportion d’un sur six est certainement exagérée. D’après les rapports statistiques du St. Thomas Hospital, de 1881 à 1893 inclusivement, on trouve 160 cas de cancer de la langue, dont 16 seulement chez des femmes, chiffre qui paraît luimême bien élevé. En pratique, on est toujours surpris de rencontrer cette affection chez la femme. Des chirurgiens à la tête de grands services dans nos hôpitaux n’en ont jamais rencontré, d’autres n’en ont vu qu’une fois ou deux. Trélat n’en avait recueilli qu’un seul cas. Terrillon s’entourait d’une foule de précautions oratoires pour faire admettre à la Société de chirurgie qu’une femme opérée par lui était bien atteinte de cancer de la langue, et il suffit de lire un certain nombre des observations publiées pour voir qu’elles l’ont été uniquement parce qu’il s’agissait de femmes. Ainsi celles de Denpy, Warrington, Haward, etc. Ghauncy Pusey (de LiverpooL en a observé deux en 1892 et les fait connaître parce que ce sont les seuls qu’il ait vus en vingt ans de chirurgie. Encore faut-il faire la part des erreurs de diagnostic, quand il s’agit de cas anciens, où la syphilis et la tuberculose linguales, fort mal connues, pouA^aient induire en -erreur le chirurgien.
Le cancer de la langue s’observe habituellement chez des hommes de quarante à cinquante-cinq ans ; il est exceptionnel chez les AÛeil-
(1) Maisonneuve, thèse de concours, Paris, 1848. — Tu. Anger, Du cancer de la langue, thèse d’agrégat., Paris, 1872. — Whiteheau, Conc/rès internat, de Londres, 1881. — Rocher, Deutsche Zeitschr. für Chir., 1882. — Verneuil, Trélat, Soc. de chir., 1880. — Monod, Soc. de chir., 1886. — Quénu, Jalaguier, Soc. de chir., 1891. — WoLFLER, Arch. für klin. Chir., 1881. — E. Varnier, thèse de Montpellier, 1896. — Grellety, thèse de Bordeaux, 1891. — Hulsmeyer, Inaugural Dissertation, Würzburg, 1888. — J. Noethen, Inaugural Dissertation, Bonn, 1889. — J. Meyer, Inaugural Dissertation, Kiel, 1888. — A. Sehlbach, Inaugural Dissertation. Würzburg, 1896.
lards très âgés et très rare chez des individus jeunes. Variot (1) en aurait vu un cas chez un enfant de onze ans.
C’est naturellement chez des arthritiques qu’on l’observe. Presque toujours il s’agit d'hommes vigoureux, robustes et bien nourris.
Le cancer de la langue est toujours primitif. On l’a vu coïncider avec un autre cancer du tube digestif, de l’estomac par exemple. Pour en expliquer le développement, on peut dans ce dernier cas invoquer le mécanisme de la greffe, par transport de parcelles détachées de la surface du néoplasme. Dans d’autres, il faut admettre le développement simultané de deux cancers (2).
Dans quelques observations (Larrey, Demarquay), etc., on aurait noté l’hérédité. Ces faits, qui n’ont en somme rien de particulier au cancer de la langue, seraient peut-être plus communs si la plupart des sujets n'ignoraient à peu près complètement leurs antécédents héréditaires. Les arthritiques procréent des arthritiques, en leur léguant une prédisposition aux maladies que comporte l’état arthritique, et parmi ces aflections se trouve le cancer, susceptible de se développer chez un arthritique comme chez ses ascendants sous l’inlluence de causes encore mal connues.
Il y a en effet des causes déterminantes dont l’importance prime, pour quelques auteurs, la question de terrain. Celle qu’on invoque le plus fréquemment est l’usage ou l’abus du tabac. Lsage ou abus, c’est tout un quand il s’agit d'une chose nuisible. Pour ce qui est du tabac, en particulier, il est certain qu’il a sur les muqueuses de la ^
bouche et du pliarynx une action irritante incontestable. Mais de ;
là à faire de l’épithélioma de la langue une spécialité des fumeurs, il y ^
a loin. Cependant, depuis que Bouisson a soutenu cette doctrine, elle a toujours trouvé des défenseurs. Bouisson, frappé du grand nombre de cancers des lèvres et de la bouche qu’il avait à soigner à l’hôpital Saint-Eloi de Montpellier, rechercha les facteurs étiologiques susceptibles d’influer sur le développement de cette maladie. 11 trouva i[ue ces malades, de professions très diverses, menant une vie active ou sédentaire, riches ou pauvres, laborieux ou désœuvrés, avaient ceci de commun qu’ils fumaient. Il en conclut que le tabac est un facteur '
essentiel dans la genèse de leur maladie, et s’élève avec véhémence contre cette herbe malfaisante. .J’ai lu avec intérêt cet éloquent plaidoyer, qui cependant n’a pas entraîné complètement ma conviction.
Car enfin, si l’épithélioma lingual est commun chez les fumeurs, combien plus grand le nombre des fumeurs qui ne deviennent pas cancéreux, malgré une prodigieuse consommation de tabac. Comme le dit Lortet, Bouisson ne nous a montré que le revers de la médaille.
Avant Bouisson cette idée avait été émise, et on avait cru surprendre cette coïncidence entre le cancer et l’usage du tabac. On trouvera à
(1) Variot, Jofzrn. de clin, et thérap. iiif., 1894.
(2) Letl’lle, Presse méd., 1897.
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cct égard tous les renseignements nécessaires dans le travail de Lortet. Mais on peut dire qu’en vulgarisant cette opinion, il l’a faite sienne, par sentaient et son opiniâtreté à la défendre, et sa conviction profonde à cet égard. Si la diffusion de ces idées sur les dangers du tabac n’a jamais empêché personne de fumer, ni corrigé aucun fumeur, par contre presque tout le monde s’est déclaré convaincu; et les personnes les plus étrangères à la médecine savent qu’il existe un cancer des fumeurs.
Dans une thèse récente, M. Cortyl vient de rajeunir cette doctrine ancienne en l’appuyant de ses observations. Bouisson avait été frappé de la quantité de cancers qu’il rencontrait dans le âlidi ; Cortyl n’est pas moins frappé du grand nombre de ceux qu’il a pu observer dans le Nord. La cause est la même, l’abus du tabac, l’usage de la pipe.
Dans son travail, d’ailleurs consciencieux et écrit d’après des documents recueillis avec soin, M. Cortyl croit pouvoir établir presque mathématiquement le point où, une pipe étant donnée, doit se développer le néoplasme. Le cancer prendrait naissance à un centimètre et demi en arrière de l’orifice postérieur du tuyau de la pipe et du côté où le fumeur tient habituellement la pipe; le néoplasme se propagerait dans la direction de la fumée, etc. Quand il s’agit d’un édenté qui, ne pouvant maintenir entre les arcades dentaires le tuyau de la pipe, l’enfonce profondément dans la bouche, la langue n’aurait plus rien à craindre. C’est au niveau de l’amygdale que se développerait le cancer des fumeurs!
On a surtout accusé les pipes à court tuyau, le brûle-gueule, pour employe-r le terme vulgaire, mais compris par tout le monde, et presque passé dans le langage et dans les livres, et il faut reconnaître qu’il réalise toutes les conditions pour que le tabac produise sur la bouche son maximum d’effets délétères. Cortyl consacre aux diverses variétés de pipes un long chapitre, dont je conseille l’utile lecture aux jeunes fumeurs, qui ont besoin d’être guidés et documentés dans le choix d’un instrument convenable pour satisfaire leur vice.
Il y a longtemps qu’on a fait remarquer que les plus grands fumeurs ne sont pas les plus punis, que de temps à autre on voit mourir de cancer de la langue des malheureux qui n’ont jamais fumé, ou si peu qu’en vérité on ne saurait les ranger parmi les fumeurs, que par contre d’autres, en nombre infini, fument toute leur vie toutes les variétés de pipes sans s’en porter plus mal. Les Orientaux, dont le tabac occupe l’oisiveté, sont, dit-on, peu sujets aux cancers buccaux; les femmes bretonnes fument, paraît-il, d’horribles brûle-gueules, sans y être exposées ; dans nos colonies, les nègres des deux sexes fument perpétuellement des feuilles de tabac, simplement séchées au soleil et d’une extrême âcreté, dans des pipes de terre dont le tuyau est rudimentaire, et cependant chez eux les cancers de la bouche sont d’une extrême rareté. Enfin l’habitude de fumer est si généralement
répandue, qu’il est tout naturel, eu faisant le bilan d'une maladie ([uelconque, de trouver parmi les sujets qui en sont atteints une grande prédominance de fumeurs.
Il ne faut donc rien exagérer et retenir ce simple fait que le tabac, comme tout irritant des muqueuses buccales, peut, jusqu’à un certain point, agir comme cause prédisposante.
La syphilis, d’après certains auteurs, crée un terrain favorable au développement du cancer; en tant que maladie générale, la syphilis ne saurait être incriminée, mais les lésions tertiaires de la langue seraient susceplibles de faciliter la production du cancer dans cet organe. Cela est possible à la rigueur, mais en réalité les cas que l’on peut invoquer en faveur de cette opinion sont en fort petit nombre. Pour ce qui est des cas hybrides, mélange de syphilis et de cancer, sans nier l’existence éventuelle de pareilles associations, je pense qu’elles doivent être peu fréquentes, et qu'il y a avantage à les laisser provisoirement de côté, me bornant à les mentionner, sans essayer de les décrire.
Le cancer de la langue se développe fréquemment chez des sujets porteurs, depuis plus ou moins longtemps, de plaques blanches, de leucoplasie buccale.
La fréquence de ces plaques sur les lèvres, les joues et la langue est, nous l’avons vu, considérable. Les sujets qui en sont porteurs paraissent présenter pour l’épithélioma une prédisposition particulière. Nous avons déjà attiré l’attention sur cette importante queslion des rapports de la leucokératose et de l’épithélioma. Rappelons que si la coïncidence fréquente des deux atfections est admise sans conteste, on discute encore sur la façon dont il faut interpréter l’évolution des lésions. S’agit-il d’un accident fortuit, la leucoplasie facilitant seulement à ce niveau le développement du cancroïde? ou, au contraire, d'une transformation directe de la plaque blanche en épithélioma? La question a été tranchée dans les deux sens. Mais la dernière opinion tend à prévaloir. Elle a été soutenue par J\l. Le Dentu dans un remarquable mémoire, dont Cestan et Pettit viennent, tout récemment, d’appuyer les conclusions.
Ils pensent que « toute plaque leucoplasique semble dev oir presque fatalement évoluer vers le néoplasme, soit par dégénérescence cancéreuse au niveau d’une fissuration, soit par transformation épithéliomateuse proprement dite des éléments leucokératosiqnes » et considèrent « la dégénérescence cancéreuse, non pas comme un simple accident de la leucokératose, mais bien plutôt comme un stade évolutif ultime de celle-ci ».
Enfin, pour en finir avec ces considérations étiologiques, il nous faut ajouter qu’on a cru pouvoir soupçonner quelques cas de cancers de la bouche, en général, et de la langue, en particulier, d’avoir été transmis par contagion. De Richter cite un médecin belge qui suc-
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comba à un cancer de la langue, après avoir reçu dans la bouche un Tragment d’épilhéliome labial. Francliomme nous parle d’un malheureux alleinld’un épithéliome buccal pour avoir hérité de la pipe de son oncle mort d’un cancer des fumeurs. Un antre pauvre diable, pour avoir tuméfia pipe de son frère, atteint de cancer de la base de la langue, aurait contracté la même maladie.
M. Guermonprez pense que les verres malpropres des cabarets, {{u’on se contente de tremper dans une eau douteuse et d’essuyer vaguement d’un linge crasseux, peuvent transmettre l’affection, ([uand le hasard fait boire un individu, en état de réceptivité, après un cancéreux. Quelques cellules laissées par la salive de ce dernier pourraient ainsi se greffer dans la bouche du sujet sain et y déterminer un cancer. MM. Guermonprez et Cortyl en concluent à la nécessité de prendre des mesures sérieuses au sujet de ces verres, (|ui, à cause meme de leur banalité, devraient être l’objet d’une surveillance toute spéciale. Rien de mieux, mais pour ce qui est du fait même de la transmission du cancer dans ces conditions, il ne paraît pas le moins du monde établi sur des preuves incontestables.
Dans ces questions obscures, on ne peut accepter comme vérités démontrées que celles qui reposent sur des faits nombreux et rigoureusement observés (1).
Les greffes cancéreuses sont possibles, elles constituent même un mode fréquent de dissémination (tes épithéliomas du tube digestif, mais s’il s’agit de greffes sur le sujet lui-même, c’est-à-dire sur son organisme en état de réceptivité morbide idéale ; la matière d’ensemencement est fournie constamment, en abondance, et ces greffes se font d’ordinaire sur les muqueuses revêtues d’épithéliums cylindriques, estomac et intestin.
11 s’en faut de beaucoup que des circonstances aussi favorables se retrouvent dans le cas que nous supposions tout à l’heure.
Anatomie pathologique. — Nous avons jusqu’ici employé indifféremment les termes de cancer et d’épithélioma. C’est qu’en effet le cancer de la langue se présente toujours sous la forme d’épithélioma.
On décrivait autrefois dans cet organe toutes les variétés de cancer, erreur dont on a fait depuis longtemps justice. Si, de temps à autre, on rencontre un cas présentant la forme histologicjue du carcinome, ces faits exceptionnels ne sauraient influencer la règle générale s’applicjuant à l’immense majorité des faits.
Bref, depuis la remarquable thèse de Théophile Anger (2), cette notion s’est vulgarisée et ne fait plus aucun doute pour personne. Je m’abstiendrai donc de reproduire ici les controverses auxquelles a donné heu ce point d’anatomie pathologique. Il s’agit toujours d’un
(1) Voy. Cazin, thèse de Paris, 1894.
(2) THÉoriiiLE Aps’ger, thèse d’agrégation, 1872.
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épillîéliome pavimenteux ([ui prend naissance aux dépens des couches profondes de l’épithélium de la muqueuse.
A la muqueuse de la langue sont annexées des glandes qui siègent an niveau de la base, des bords et de la pointe. Partout les glandes sont fréquemment le point de départ d’affections malignes, et l’on pourrait supposer ({u’ici elles ne font pas exception, et doivent être parfois l'origine des cancers de la langue. Cette supposition n’a pas été confirmée par les recherches de Robin et de Thiersch et l’on a admis que tous les cancers prennent naissance aux dépens de l’épithélium de la muqueuse. Cependant, tout n’est peut-être pas dit là-dessus. Certains cas semblent établir d’une façon nette l’existence d’nn cancer d’origine glandulaire ; ces faits doivent être assez rares, mais la question mériterait d’être reprise, et de nouvelles recherches apporteraient peut-être sur ce point délicat une solution définitive.
La muqueuse de la langue appartient au groupe des muqueuses dermo-papillaires ; l’épithéliome et le chorion s’unissent par des surfaces hérissées de saillies que séparent des dépressions. Les saillies du chorion sont les papilles, les dépressions les sillons interpapillaires. Or l’épithélium qui revêt ces papilles, et comble ces sillons, serait susceptible de donner naissance à deux variétés un peu distinctes, suivant que la prolifération atypique se fait au niveau des papilles ou au niveau des sillons. Dans le premier cas, l’épithéliome est dit superficiel ou papillaire, dans le second profond ou interstitiel. Le premier aurait tendance à s’étaler en nappe, le second à s’infiltrer en profondeur, laissant pendant quelque temps la muqueuse dans une apparente intégrité.
La première variété a souvent pour origine les plaques blanches de la muqueuse buccale. Sur les préparations il n’est pas toujours facile d’interpréter les lésions, faute de tomber sur des points où elles présentent un aspect caractéristique. Trélat cite un cas où une seule préparation, sur un nombre considérable, avait pu mettre en évidence deux globes épidermiques, dont l’un même n'était pas aljsolument typique. Tant qu’il y a seulement prolifération épithéliale, il n’y a pas encore épithéliome ; mais aussitôt que les cellules sont atypiques et s’enfoncent en forme de bourgeons dans la profondeur, la néoplasie maligne est constituée. Dans cette variété, l'alfection a tendance à s’étaler en surface, envahissant de proche en proche les parties superficielles en même temps qu’elle gagne en profondeur.
Dans la seconde, qui part du fond des espaces interpapillaires, les couches superficielles de la muqueuse ne sont pas immédiatement envahies sur une grande étendue ; les lésions s’infiltrent dans l’épaisseur de la couche musculaire, et forment une masse d’abord sousmuqueuse. Au bout de peu de temps, d’ailleurs, ces distinctions sont superflues : dans le premier cas, le néoplasme ne tarde pas à s’infiltrer dans la profondeur; dans le second, à envahir la miufueuse, et les
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lésions deviennent à peu près identiques. La tumeur, de volume variable, forme une masse à limites indé.cises qui, sur la coupe, présente un aspect blanchâtre, dont la consistance est ferme, et qui adhère par toute sa périphérie au tissu de la langue. Au microscope, on y trouve les lésions ordinaires de Eépithélioma, stroma conjonctif, boyaux épithéliaux, îlots de cellules qui, sur la coupe, se présentent sous forme de cercles, et dont l’aspect est très caractéristique. Dans certains cas, le stroma conjonctif s’épaissit beaucoup et l’on peut avoir des alvéoles séparés par des travées épaisses, et remplies de cellules épithélioïdes, qui donnent l’aspect du carcinome, et répondent en effet à une forme ({lie nous retrouverons à la clinique et où la langue est atrophiée et squirreuse.
Le cancer est généralement unilatéral. « Il est sans exemple, dit Th. Anger, que le cancer se soit développé à la fois et indépendamment dans les deux moitiés de la langue. » On a vu cependant des cas où le cancer était double, bilatéral. C’est ce qui s’était produit chez un malade de Vidal, dont le moulage est déposé au musée de Saint-Louis, et chez celui de Trélat.
Pendant toute son évolution, le cancer n’occiipe habituellement que la moitié de la langue oîi il a pris naissance. La cloison antéropostérieure, qui sépare la langue en deux moitiés distinctes, serait en grande partie la cause de cette évolution localisée. Le fait, qui est d’observation courante, n’est pas douteux. C’est l’explication qui est plus contestable. Cette cloison, dont Trélat mettait en doute l’existence, n’est qu’une toile celluleuse difficile à mettre en évidence par la dissection, et même au niveau de la racine de la langue il n’y a sûrement pas de cloison, mais un interstice rempli de tissu cellulaire extrêmement lâche et chargé à sa partie supérieure d’une traînée graisseuse. Le cancer, qui ne respecte rien, arrêté par cette fragile barrière !
Si limitée que paraisse une lésion, on trouve presque toujours à distance, dans les interstices musculaires, des éléments épithéliaux, gages certains de récidive, si l’extirpation n’est pas très large, énorme, et en apparence disproportionnée avec les lésions que la clinique a fait constater.
Le cancer de la langue peut se développer en un point quelconque de la langue, mais on peut dire qu’il y a deux sièges d’élection, la partie moyenne des bords, et la base de la langue, au niveau du sillon glosso-amygdalien. Dans ce dernier cas, l’épithéliome infiltre rapidement le pilier antérieur du voile du palais et se propage vers le pharynx : dans le premier, c’est le plancher de la bouche qui est rapidement menacé.
Le côté gauche, sans qu’on en puisse fournir la raison, paraît un peu plus prédisposé que le droit.
Les ganglions lymphatiques sont toujours envahis de bonne heure.
Traité de chirurgie. VI. — 16
c[uancl, dans leur terriloire, se développe une production épithéliale. Cette loi trouve ici son application directe. Bien avant d'être appréciables par l’exploration clinique, les ganglions peuvent être infectés, dégénérés, et leur abandon frappe d’insuccès toute opération uni({uement dirigée contre la tumeur elle-même. Cette notion est de la plus haute importance. Trélat disait : « Quand il n’y a pas de ganglions, j’opère; quand il y en a, je m’abstiens ». Cette formule doit être modifiée, car il faut admettre que toujours les ganglions sont suspects sinon malades, et accepter une règle, aujourd’hui banale pour le cancer du sein, c’est-à-dire que toute opération régulière et méthodique dirigée contre l’épithélioma de la langue doit comprendre : l’ablation de la tumeur, des ganglions et des voies lymphatiques intermédiaires.
Ce point est d’autant plus important que le cancer de la langue ne se généralise pas : il gagne de proche én proche, mais ne présente aucune manifestation viscérale. Despfès a bien parlé, à la Société de chirurgie, de métastase, de généralisation jusque dans les ganglions du mésentère, mais sans fournir la moindre preuve à l’appui de son assertion. Quelques observations prouvent toutefois ({u’à titre exceptionnel on peut rencontrer des cas de généralisation. Le fait que M. Weill (1) a récemment présenté à la Société anatomique est de ce nombre. Chez un malade ((ui était mort d’un épithélioma lingual, le myocarde contenait dans son épaisseur un noyau cancéreux, présentant une structure identique à celle de la tumeur primitive. De même celui que M. Jeanne (2) vient de citer à la mêmes Société anatomique. Le cancer s’était généralisé au poumon, à la plèvre et au myocarde.
Dans l’immense majorité des cas, la mort survient alors que l’infiltration néoplasique n’a pas dépassé les ganglions du cou. Si l’on en croit la description que donne Sappey des lymphatiques de la langue, les ganglions envahis devraient être toujours les carotidiens. L’observation clinique montre cependant que les ganglions sousmaxillaires sont toujours les premiers envahis, et pendant longtemps les seuls.
Les ganglions situés dans la même loge que la glande sous maxillaire, en contact intime avec les lobules de cette glande, parfois enchâssés dans son épaisseur, lui adhèrent rapidement, et, au point de vue opératoire, glandes et ganglions forment une masse suspecte et solidaire, qu’il faut toujours enlever d’un bloc et en totalité.
Signes. — Il est assez rare d’observer les cancers de la langue, encore tout au début.
Ignorés du malade, ou considérés par lui comme chose insignifiante, ils présentent déjà presque toujours un notable volume quand le
(1) Weill, Soc. anat., 1897.
(2) Jea>'ne, Soc. anal., 1897.
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chirurgien est amené à en faire E examen, surtout quand il s’agit (l’iiommes du peuple, insouciants et peu disposés à se soigner tant <{u’ils ne souffrent point.
Cela est surtout vrai pour la forme interstitielle qui, ne s’accompagnant pas tout d’abord d’ulcération de la muqueuse, est plus longtemps indolente.
D’ailleurs l’aspect de l’épithélioma à son début peut être très variable : simple fissure à bords indurés, noyau sous-muqueux, induration enchâssée dans l’épaisseur de la muqueuse, plaque de leucoplasie graduellement modifiée. Ce dernier mode de début est un des plus communs et répond au type ordinaire de l’épithéliome papillaire. Sur une langue affectée depuis longtemps de psoriasis, une des plaques blanches devient plus épaisse, plus irrégulière, et bientôt s’ulcère. Cette ulcération, d’abord sans grand caractère et susceptible d’être confondue avec une ulcération simple, prend peu à peu la physionomie spéciale à l’épithélioma, et les tissus linguaux sousjacents, rapidement infiltrés, ne tardent pas à former tumeur. Quel que soit son mode de début, quand la maladie arrive à la période d’état, les signes physiques et fonctionnels sont à peu près identiques.*
La langue est augmentée de volume et déformée. La moitié qui est le siège de falfection, double ou triple de volume et remplit presque la cavité buccale. La partie saine de la langue, refoulée et déviée, se montre comme une annexe sur le côté de la tumeur, ({ui constitue la masse principale.
Cette partie saine a conservé sa couleur et sa souplesse normales; elle est souvent agitée de mouvements fd^rillaires, et peut changer de volume et de forme. La partie occupée parla tumeur est immobile.
On observe à sa surface un, deux ou plusieurs points ulcérés. Bientôt ces ulcérations se fusionnent pour former une large perte de substance, profondément creusée, à bords irréguliers et déchiquetés, à fond grisâtre, couverte de détritus sphacéliques, ou d’un ichor sanieux et fétide.
Au pourtour de la grande ulcération, on voit de petites saillies où la muqueuse amincie et comme transparente laisse voir la coloration d’un blanc jaunâtre de la substance cancéreuse. Ces petites saillies s’ouvrent à leur sommet, et la pression fait sourdre par chacun des pertuis ainsi formés de petites masses blanches, allongées, vermiformes. C’est la matière cancéreuse, ramollie, qui, sortant par l’orifice encore étroit^ s’est comme étirée à la filière. Cet orifice s’agrandit par mortification graduelle et désagrégation des tissus à son pourtour, et l’ulcération qui en résulte s’unit bientôtà l’ulcération principale.
Tout au pourtour de cette dernière, la muqueuse est lisse et comme dépourvue de papilles, d’une coloration d’un rouge violacé à
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la périphérie de la limieur, plus pâle et striée de petites veines au voisinage de Tulcéralion cratériforme. La palpation fait reconnaîlre, dans toute l’étendue de la tumeur, une dureté ligneuse.
On ne peut imprimer à la muqueuse le moindre déplacement à la surface delà tumeur; celle-ci, d’ailleurs, adhère aux tissus environnants, et fait corps avec eux.
Quand la tumeur a pris les proportions que nous venons d'indiquer, il est bien rare qu’elle n’ait pas encore envahi le plancher de la bouche et les ganglions.
Cet envahissement se reconnaît tout
Fig. 20. — Cancer de la langue (d’après Buti.in).
Fig. 21. — Cancer de la langue (d’après Butlin).
d’abord à la limitation ou à la suppression des mouvements de la langue. L’exploration digitale révèle en outre l’induration et la rigidité du plancher.
L ne légère augmentation de consistance, une moindre dépressibilité de la région sous-maxillaire, c’est d’abord tout ce que l’exploration permet de reconnaître de ce côté. Peu à peu des saillies ganglionnaires plus nettes se dessinent, et comme il arrive toujours en pareil cas, les ganglions, d’abord isolés et mobiles, forment rapidement une masse volumineuse, indolente et dure, dont l'aspect et la consistance sont caractéristiques.
Les signes fonctionnels, quand il existe des lésions aussi étendues, sont toujours très marqués.
L’augmentation de volume et la rigidité de la langue la rendent d’abord maladroite, rendent difficile la mastication, la déglutition et l’élocution. La salivation est exagérée, et ce symptôme est d’autant plus pénible ipie le malade a plus de peine à avaler sa salive. Tous ces symptômes s'aggravent quand l’infiltration atteint le plancher buccal et que la langue est à peu près immobile. Les débris cancéreux se mêlant à la salive lui communiquent une odeur infecte, qui dépasse parfois tout ce qu’on peut imaginer. Un malheureux, recueilli dans le service de Verneuil, avait été chassé par sa femme de la maison conjugale, à cause de l’odeur effroyable qu’il exhalait.
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Précoce ou tardive, la douleur ne manque jamais, pour ainsi dire, et si parfois elle est modérée et tolérable, le plus souvent elle revêt un caractère d’acuité qui rend' le sort de ces malades extrêmement misérable. Il y a tout d’abord des douleurs au niveau même du néoplasme et dans la moitié correspondante de la langue. Ces douleurs sont réveillées ou exacerbées par les mouvements ou les tentatives de mouvements de la langue, par la mastication, la déglutition, la parole, par le contact de certains aliments irritants, mais elles surviennent aussi spontanément, lancinantes, pulsatives, cuisantes, otfrant en somme toutes les variétés. Très souvent elles présentent des irradiations à distance dans tout le territoire du trijumeau. Quand le maxillaire est envahi, on peut voir survenir des douleurs dentaires d’une terrible acuité.
Mais ce qu’il est commun d’observer, c’est une douleur spéciale, encore mal connue dans sa pathogénie, la douleur de roreille. Cette otalgie, qui manque rarement, est une des plus pénibles manifestations de la douleur dans le cancer de la langue; son intensité est parfois excessive et elle résiste souvent à toutes les médications.
IS aturellement les dilférentes sensibilités sont plus ou moins altérées, modifiées et perverties, dans toute l’étendue de la langue occupée par la tumeur, et même dans son voisinage. Mais ce sont là des signes de peu d’intérêt.
La surface ulcérée du néoplasme peut donner naissance à des hémorragies, généralement de peu d’importance, mais parfois abondantes et même très abondantes.
La difficulté de l’alimentation, les douleurs, l’insomnie, amènent un amaigrissement rapide. Puis survient la cachexie, avec la teinte jaune caractéristique. Les ganglions envahis grossissent rapidement, adhèrent à la peau, qui finalement s’ulcère, et le malade succombe quinze ou dix-huit mois après le début de son affection, quand elle a été abandonnée à elle-même.
Cette terminaison par cachexie est la règle ; parfois c’est une hémorragie, une pneumonie septique ou des accidents d’asphyxie qui amènent la mort. Parfois aussi les douleurs atroces conduisent le malade au suicide.
Dans un cas que j’ai observé à Broussais, la tumeur, située au niveau de la partie postérieure de la langue, entrait en contact avec le voile du palais. En ce point se développa sur le voile une plaque cancéreuse, comme s’il y avait eu une grelfe à ce niveau.
Cette forme, dans laquelle la langue est augmentée de volume en même temps que creusée d’une large et profonde ulcération, est la forme habituelle.
Mais, assez fréquemment on rencontre des cancers à forme proliférante, hypertrophique, la tumeur formant alors un gros champignon bourgeonnant à large base.
11 est moins fréquent de rencontrer des sqnirres de la langue. L’existence de cette forme n’en est pas moins parfaitement établie. J’ai eu occasion d’en observer un cas, où la moitié malade de la langue contrastait tellement par son petit volume avec le côté sain que le chirurgien, à un premier et sommaire examen, avait pris le côté sain pour le côté malade et songé à une glossite. Ce qu’il y a de plus frappant, en effet, dans ces cas, c’est la rétraction des tissus malades. Le néoplasme s’ulcère plus tardivement qu e dans les cas ordinaires et cette ulcération progresse avec lenteur.
Pronostic. — Le pronostic est d’une effroyable gravité, d’une gravité telle que pendant longtemps la maladie a passé pour incurable. Al)andonnée à elle-même, elle conduit fatalement le malade à une mort certaine.
Les opérations chirurgicales, même précoces, même étendues, sont elles-mêmes trop souvent impuissantes à en arrêter la marche. Les etforts du chirurgien restent stériles ; les interventions les mieux conduites peuvent demeurer sans résultat; et Desprès déclarait qu'il « n’appartient qu’aux charlatans de dire qu’ils guérissent le cancer », que les chirurgiens dignes de ce nom « savent que le cancer est une maladie organique qui, quand elle commence, ne guérit jamais » et « mettait au défi » de lui montrer un malade guéri. Certes, les cas sont rares où l’on ait pu obtenir des résultats durables, mais c’est aller trop loin que d’en nier la possibilité. Il existe heureusement quelques exemples de guérison, qui rendent moins sombre le pronostic de cette triste maladie. Verneuil pouvait dire sans exagération : (( J’affirme que nous guérissons le cancer de la langue », et Trélat, insistant sur la marche toute locale de l’affection, montrait avec raison que si, à un moment donné de son évolution, on pouvait supprimer le mal tout entier, on devait en obtenir la guérison. On peut dire que les travaux plus récents viennent à l’appui de cette doctrine consolante, et que les résultats qu’on peut obtenir aujourd’hui par les interventions chirurgicales ont certainement amélioré le pronostic général du cancer delà langue. Verneuil, Trélat, Delens, Le Dentu et d’autres avaient déjà cité des succès très remarquables, lors de la discussion de 1880 à la Société de chirurgie. Depuis, ces faits se sont multipliés, et l’on connaît aujourd’hui bon nombre de survies si longtemps prolongées qu’elles peuvent passer pour des cas de guérison.
Diagnostic. — Quand le cancer de la langue est arrivé à ses dernières périodes, qu'il s’accompagne d’infiltration du plancher de la bouche et des ganglions, il ne saurait y avoir aucun doute sur le diagnostic qui d’emblée s’impose, les signes étant au grand complet et formant un ensemble absolument caractéristique. Mais il n’en va pas de même dans les premiers stades de l’affection.
Il peut être, par exemple, fort délicat de reconnaître la transformation d’une leucoplasie en épithélioma. Quand la plaque devient-elle
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é})illu‘liomaloiisc ? oii commence répilhélioma? Sans donte il arrive un moment où des signes évidents et presque grossiers lèvent toute hésitation. Mais c’est de bonne heure qu’il faudrait être fixé pour intervenir d’une façon absolument précoce. Je viens d’observer un malade à Broussais dans ces conditions. Sur sa langue couverte de leucoplasie s’étaient développées trois ulcérations de la largeur de l'ongle ; ces ulcérations, à bords irréguliers, très légèrement creusées, ne reposaient pas sur une base positivement indurée, mais tout autour la muqueuse, siège de lésions leucoplasiques, était plus ferme qu’tà l’ordinaire. Pas de douleur, pas de ganglions, ces ulcérations résistaient à tous les topiques, et grandissaient malgré des soins minutieux de la bouche et la suppression de tout ce qui aurait pu les entretenir. Il était véritablement impossible de dire que ces ulcérations étaient bénignes ou malignes. Je penchai toutefois vers la première h}q)othèse, à cause de leur nombre et de leur lente évolution. Deux d’entre elles furent enlevées au bistouri. Les plaies, suturées, réunirent par première intention. Les pièces examinées par un histologiste, on nous affirma qu’il était très probable que nous étions en présence d’un début d’épithélioma. Le malade fut vite recherché pour subir l'extirpation de la troisième petite ulcération. Mais celle-ci avait guéri spontanément. Nous en étions surpris, quand un deuxième histologiste, examinant les pièces, se montra plus rassurant que le premier en nous affirmant qu’il n’y avait point de lésions caractéristiques et qu’il s’agissait d’ulcération simple. Dans un grand nombre de circonstances, la meilleure façon de sortir d’embarras, c’est d’extirper toute plaque leucoplasique suspecte, et de faire largement cette extirpation. La plaque devient suspecte quand elle présente en un point un aspect papillomateux ou des exulcérations rebelles aux traitements anodins, ou des fissures à bords indurés, à plus forte raison quand elle s’épaissit et repose sur un noyau induré situé dans l’épaisseur du tissu de la langue.
Indépendamment de ces cas oii l’on a affaire à une lésion tout au début, les conditions dans lesquelles on peut avoir à discuter et à établir le diagnostic de cancer de la langue, permettent de les répartir en deux groupes. On a affaire à une ulcération, ou à une tumeur non ulcérée encore. Dans le cas d’ulcération, on est obligé d’envisager toutes les lésions ulcéreuses possibles de la langue, dans le second de faire la part de toutes les tumeurs intralinguales. Ces diagnostics sont généralement faciles dans les livres. C’est au pied du mur, c’est-à-dire au lit du malade, qu’on sent toute la difficulté qu’il y a parfois à prendre un parti.
Deux maladies surtout peuvent simuler l’ulcération du cancer, la syphilis et la glossite localisées d’origine dentaire. Il y a bien longtemps qu’on a signalé les ulcérations étendues et rebelles, reposant parfois sur une base indurée, et que tiennent sous leur dépendance
des dents déviées ou cariées. La présence d’une dent susceptible de blesser la langue doit toujours faire songer à la possibilité de celte cause pathogénique, mais il faut savoir toutefois que la dent en question peut avoir agi comme simple cause déterminante; qu’elle a pu, précisément parce qu’elle blessait un peu la langue, favoriser en ce point le développement d’un épithélioma. L’aspect de l’ulcération suffit parfois à éclairer le diagnostic; elle siège presque invariablement sur la partie libre de la langue et sur ses bords. Elle est à grand axe antéro-postérieur. Habituellement son fond est à peine creusé, et ce fond n’est ni bourgeonnant, ni irrégulier, ni couvert de détritus comme le sont les ulcérations du cancer. Généralement elles ne reposent pas sur une tumeur : s’il y a induration, celle-ci est superficielle et peu étendue. En outre, les douleurs sont parfois vives, mais ne présentent pas d’irradiations vers l’oreille. Enfin il s'agit souvent de sujets jeunes, et quand c’est une femme qui est l’objet de l’observation, le sexe même pourra aider dans une certaine mesure. D’ailleurs la moindre incertitude commande l’ablation de la dent suspecte, ou la suppression de la pointe qui entre en contact avec la langue. Sablata causa tollitur effectiis.
Pour la tuberculose linguale, dans sa forme typique il est impossible de la confondre avec la tumeur ulcérée du cancer, et Th. Anger a eu raison d’écrire ({u’il suffisait d’avoir vu une ulcération tuberculeuse pour ne pas se tromper. Cela n’est plus vrai évidemment dans quelques cas, mais il s’agit alors de formes anormales.
Presque toujours, en effet, l’ulcération bacillaire se développe chez des tuberculeux avérés, fréquemment chez des phtisiques très avancés ; elle est souvent à localisations multiples : il peut y en avoir deux ou trois sur la langue. Parfois elles siègent en même temps sur le pharynx, la joue, la lèvre. Au pourtour de l’ulcération dont les bords sont décollés, et qui est surtout étalée en surface sans tumeur notable sous-jacente, on trouve des points jaunâtres disséminés, lésions élémentaires dont Trélat a bien mis en lumière Limportance sémiologique. J’ai peine à comprendre que des erreurs de diagnostic aient conduit des chirurgiens à faire l’amputation de la langue pour des tuberculoses de cet organe, et, jusqu’à plus ample informé, ayant toujours vu autour de moi faire ce diagnostic par mes maîtres ou mes collègues, je pense qu’on doit pouvoir éviter ces confusions par l’étude attentive de la lésion et du malade qui la porte. Pour plus amples détails, je renvoie aux remarquables Leçons du regretté Trélat.
Les accidents primitifs et les accidents tertiaires de la syphilis peuvent seuls prêter à confusion, les plaques muqueuses, si communes dans la bouche, ne pouvant donner lieu à aucune hésitation.
Lechancre peut ressembler beaucoup à un épithélioma encore petit. En pratique, toutefois, il estrare qu’on le méconnaisse. Tout d’abord
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il se rencontre souvent chez des femmes et chez des femmes jeunes, circonstances oii l’on ne songe guère à l’cpithélioma. Son évolution est rapide, il s’accompagne d’une adénopathie indolente et bien trop considérable pour un cancer d’aussi petites dimensions. Ce n’est pas une ulcération à proprement parler, mais une induration qui s’exulcère sans perte de substance véritable. Bref, on a généralement, dans l’examen local, les éléments d’un diagnostic exact. La marche de la maladie vient d’ailleurs, au bout de peu de temps, confirmer ou infirmer le diagnostic. Souvent d’ailleurs, au moment où le malade se présente, il est déjà en pleine poussée d’accidents secondaires dont la constatation ne saurait laisser de doute sur la véritable nature de la maladie.
Autrefois les glossites tertiaires étaient souvent confondues avec le cancer de la langue.
Les gommes ulcérées, par exemple, pouvaient induire en erreur. Cependant, dans les cas ordinaires, on peut assez aisément les reconnaître. D’abord elles sont souvent multiples, et à divers stades d’évolution; les unes, encore sous forme de noyaux, sont enchâssées sous la muqueuse, les autres ramollies, d’autres enfin largement ulcérées.
L’ulcère gommeux est généralement de petites dimensions. «Best, dit Fournier, surtout remarquable par les quatre attributs suivants; 1° c’est un ulcère creux, notablement creux, eu égard à sa petite étendue, et quelquefois aussi creux que large ; 2® c’est un ulcère entaillé dans les tissus durs et manifestement infiltrés ; 3“ c’est un ulcère à bords nettement découpés, souvent taillés à pic dans toute l’acception du mot, de façon à simuler une entamure faite à l’emportepièce ; 4*^ enfin, et surtout, c’est un ulcère à fond jaune blanc l)Ourbillonneux, tapissé d’un enduit adhérent, lequel n’est autre qu’un relhiuat de l’escarre gommeuse en voie de liquéfaction et d’élimination progressive. »
Dans le cas où il n’y a pas d’ulcération, la tumeur épithéliale peut être confondue avec les tumeurs intralinguales. Mais, à vrai dire, pour la plupart des tumeurs bénignes, il est difficile de s’y tromper, d’abord parce que, ces tumeurs étant rares, en pratique on n’a pas trop à se préoccuper de les faire entrer en ligne de compte, ensuite parce que certaines d’entre elles, comme les lipomes, ont des caractères spéciaux qui les font reconnaître immédiatement, enfin parce que ces tumeurs bénignes ne sont généralement observées qu’après avoir acquis un notable volume, un volume tel qu’un cancer ayant ces proportions aurait depuis longtemps ulcéré la muqueuse, envahi les ganglions et déterminé de vives douleurs. En réalité, c’est avec des glossites scléreuses ou scléro-gommeuses qu’on est le plus exposé à les confondre. Sans doute, dans ces derniers cas, il n’y a pas habituellement de ganglion engorgé, ni de notables douleurs. En outre, il y a habituellement des lésions de la muqueuse linguale, qui font
immédiatement songer à la syphilis. ^lais quelquefois, malgré les lésions superficielles, on peut rester dans le doute, tant les cas sont parfois complexes.
Aussi est-on amené souvent, pour trancher la question, à instituer un traitement d’épreuve. Cette pratique a été sévèrement jugée, et c’est aA’ec raison, car, appliquée sans modération, elle peut conduire à des résultats désastreux. Trélat, faisant allusion à cette habitude très répandue d’instituer un traitement d’attente, destiné à faire ou à corroborer le diagnostic, disait que « neuf fois sur dix, le malade qui consulte un médecin pour un cancer de la langue, en reçoit un mauvais conseil », et de toutes ses forces il appuyait les conclusions de Verneuil, qui était venu porter plainte à la Société de chirurgie contre les praticiens obstinés dans la routine, persistant quand meme à prescrire en pareil cas le mercure et Tiodure de potassium. Depuis longtemps les effets funestes de ces médicaments avaient été signalés, en particulier par Th. Anger, dans son classique et remarqualde travail .
L’iodure, en effet, donnerait une sortede coup de fouet à la maladie et en rendrait la marche plus rapide et plus grave. Le mercure agit d’une façon tout aussi nuisible et détermine avec la plus grande facilité des stomatites, qui aggravent tous les symptômes pénibles du néoplasme, et qui ne rétrocèdent qu’avec lenteur et difficulté. Cependant on ne saurait proscrire absolument ces agents thérapeutiques merveilleux, qui, là comme ailleurs, dans les cas douteux, peuvent en quelques jours nous tirer d’embarras. L’abus seul est nuisilde. Il n’est pas nécessaire, pour être fixé, de pousser le traitement d’épreuve à ses extrêmes limites. Si, au bout d’une semaine ou deux, il n’y a pas de modifications, il faut, loin de persévérer dans une voie qui deviendrait dangereuse pour le malade, admettre l’hypothèse d'une tumeur maligne et agir en conséquence.
On peut dire qu’en définitive, dans l'immense majorité des cas, le diagnostic s'impose, et que dans nn petit nombre il est très épineux. Généralement très facile, il peut être d’une extrême difficulté, pour un temps du moins. Car l'évolution inexorable du mal vient malheureusement et trop vite détruire toute illusion quand il s’agit de néoplasme. Pour Trélat, le diagnostic s’imposant presque toujours, l'important était de saisir Voccasio praeceps^ d'opérer en temps opportun, sans hésitation, sans retard, sans gaspiller en traitement d’attente et dépenser un temps irréparable, sans attendre l'envahissement ganglionnaire. « Cette redoutable affection est curable quand elle est peu étendue et bien limitée, c’est-à-dire à ses débuts. Elle est curable par une opération facile et inoffensive. Plus tard, et ce plus tard vient rapidement — lorsque les vaisseaux et les ganglions lympbati([ues sont pris, — tout traitement est impuissant. Voilà les deux termes du problème. Entre eux on introduit des considérations
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dilatoires. On parle de difficnltés ou d’erreurs de diagnostic, de certains cas rares on les médicaments internes auraient réussi. Et c’est par ces insuffisances ou ces raretés qn’on voile l'effrayante netteté des indications thérapeutiques dans l’éminente majorité des cas (1). »
Traitement. — Quand la tumeur, par bonheur reconnue à son début, est limitée et de petit volume, l’indication n’est pas discutable, et il n’est pas de chirurgien qui se refuse à cette ablation facile. Mais il n’en va pas de même quand le néoplasme est étendu et les ganglions envahis.
Dans un grand nombre de cas l’indolence est parfaite, pendant les premières périodes de la maladie, l’incurie des malades inconcevable, et la tumeur a déjà pris, quand le chirurgien peut l’observer, de telles proportions, qu’il doit se résignera ne rien faire. C’est entre ces deux extrêmes que se placent les cas le plus souvent observés. L’indication opportune n'est pas toujours facile à saisir, et bien délicate est souvent la conduite du chirurgien, ayant à choisir entre une opération grave dont le résultat, probablement médiocre ou nul, peut être <lésastreux, et l’abandon du malade à ses douleurs, à sa dégoûtante affection, à sa lente et terrible agonie. Est-il temps encore de faire ([uelque chose, et peut-on le faire sans tuer presque à coup sûr son patient? Graves questions qu’il est toujours difficile de trancher, et qn’on tranche parfois dans le mauvais sens.
Il s’agit souvent de malades âgés, emphysémateux, diabétiques, parfois déjà en voie de cachexie, dont la résistance est diminuée considérablement; il s’agit en outre d’interventions longues, laborieuses, et que leur gravité range encore parmi les plus meurtrières de la chirurgie. Mais aliandonnés à eux-mêmes, ces malades sont perdus, irrémédiablement perdus, sûrement condamnés à une mort prochaine, après d’atroces souffrances. On est donc autorisé à passer outre, et à intervenir dans des conditions en apparence défavorables, quand on peut espérer, si peu fondé que paraisse cet espoir, quelques mois de survie, de bien-être, pendant lesquels l’opéré cessera de souffrir et pourra croire à sa guérison. Trélat, nous l’avons vu, simplifiait beaucoup sa ligne de conduite. Il opérait dans les cas limités, s’abstenait dès qu’il trouvait des ganglions. Perrin, Le Eort soutenaient la même doctrine. Découragés par les insuccès presque constants après les opérations les mieux conduites, beaucoup de nos maîtres se comportaient de la même façon. Dans la discussion de 1880, Verneuil mit bien en lumière le point le plus important du débat. Oui ou non, disait-il, faut-il opérer quand il y a des ganglions? et il répondait par l’affirmative. Il y a donc an traitement curatif, ou du moins prétendu tel, des limites que chacun comprend à sa manière <^t modifie suivant les résultats de sa pratique. A défaut de guérison.
(1) Trélat, Clinique clnrurj^icale. Paris, 1891, t. I.
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les partisans des interventions, même dans les mauvais cas, plaident pour la survie, plus longue, disent-ils, en somme, pour les malades qui ont subi l’opération.
Labbé, par exemple, revendiquait « le droit et le devoir » d’opérer ces cas défavorables. Ce à quoi Le Fort répondait : « Oui, sans doute, on peut procurer ainsi un an de survie. Mais quelle triste survie ! »
Les travaux plus récents paraissent être plutôt en faveur des opérations, même pratiquées dans de mauvaises conditions ; la formule de Trélat est devenue insuffisante, et, d’une façon générale, on peut dire que les interventions, sinon plus larges et plus hardies, mais peut-être plus méthodiquement conduites, permettent d’obtenir des résultats meilleurs qu’on n’aurait osé l’espérer.
Nous allons rapidement passer en revue les principales méthodes d’exérèse utilisées pour l’ablation du cancer de la langue; nous dirons ensuite quelques mots du traitement palliatif applicable aux cas inoj)érables.
Dans des cas, qui malheureusement ne se présentent pas assez souvent au chirurgien, la tumeur étant petite et siégeant vers la pointe ou les bords, dans la partie accessible de la langue, il est facile de l’enlever par les voies naturelles, et pendant longtemps Faction chirurgicale s’est bornée là. Il est inutile de rappeler les anciens procédés de la ligature, de la destruction par les caustiques, etc. Ces moyens sont heureusement tombés en désuétude. La ligature élastique, encore en faveur il y a peu d’années et défendue pendant un temps par Trélat, est aussi complètement abandonnée.
Il en est de même de Vécraseiii^ dont Desprès fut à la Société de chirurgie le dernier partisan. Le mieux est actuellement de se servir <_lu bistouri et des ciseaux. Suivant les cas, on pratiquera des incisions en ellipse, en V, ou telle autre que comporteraient la forme et les dimensions de la tumeur. Le tissu de la langue est très richement pourvu de vaisseaux et l’hémorragie (jui résulte des sections pratiquées dans l’épaisseur de cet organe était justement redoutée autrefois; de cette crainte naquirent les multiples procédés de ligature extemporanée et progressive. Les procédés d’hémostase dont nous disposons aujourd’hui permettent d'intervenir en toute sécurité.
Pincer au fur et à mesure les vaisseaux est ici un peu long et aussi parfois un peu gênant, à cause du grand nombre d’instruments qui encombrent la Imuche. Comme Font indiqué Péan et Richelot, le mieux, c’est d’ischémier la langue, en plaçant préventivement de longues pinces, à mors lisses ou armés de dents, autour de la tumeur. On peut ainsi faire l’ablation du cancroïde sans perte de sang.
Un autre danger redouté des anciens était l'infection de la plaie. La suture exacte des surfaces cruentées, généralement acceptée aujourd’hui, est une excellente pratique qui, jointe à l’antisepsie buccale,
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simplifie grandemenl les suites opératoires. En somme, l’excision de ces petites tumeurs est simple, facile et sans danger.
Mais ce n’est pas le cas habituel. Ainsi que le disait Trélat, « d’un côté les malades atteints de tumeurs petites et circonscrites se détournent des chirurgiens, craignent ou fuient leurs conseils et la possibilité de leur intervention ; de l’autre, les malades dont l’ulcère a progressé à travers tous les traitements décevants qu’ils ont tentés, viennent réclamer notre secours ».
Aussi est-on amené soit à s’abstenir, soit à pratiquer des interventions étendues pour lesquelles il est nécessaire de s’ouvrir une voie artificielle, les voies naturelles étant impraticables, insuffisantes ou dangereuses. Or, pour aborder la langue enfermée dans la cavité buccale, entourée du maxillaire inférieur, et reposant sur le plancher buccal, trois voies artificielles peuvent être admises à priori : la voie génienne qui ouvre la bouche par le vestibule buccal, la voie transmaxillaire, et la voie sous-maxillaire ou sus-hyoïdienne. Ces trois voies ont été suivies et nous allons passer brièvement en revue les ilivers procédés ([ue comportent ces trois méthodes différentes. L’opération peut être dite simple quand on la pratique par les voies naturelles, et (pie tout l’acte opératoire consiste dans l’ablation du néoplasme. Quand, par suite du siège profond de la tumeur, de son grand volume, ou simplement guidé par des considérations théoriques et le désir de faire une intervention plus complète, le chirurgien prend le parti de s’ouvrir une voie artificielle, l’acte opératoire proprement dit est précédé et facilité par une opération préliminaire. D’autres manœuvres peuvent être pratiquées pour rendre plus sûre et moins grave V opération fondamentale. Ainsi la ligature des linguales, ou la trachéotomie. Ce sont des opérations adjuvantes. Enfin, l’ablation terminée, il faudra songer à réparer, dans la mesure du possible, les dégâts causés par l’extirpation de la tumeur, et l’on est alors conduit à des opérations réparatrices ou complémentaires^ lesquelles peuvent d’ailleurs être immédiates ou tardives.
La voie jugale, préconisée pour la première fois par Jaeger, suffit parfois à des opérations étendues sur la langue. Dans ce procédé, on incise la joue dans toute son épaisseur. L’incision commence au niveau même de la commissure, et s’étend horizontalement en arrière, allant, s’il est nécessaire, jusqu’au bord antérieur du masséter (fig. 2*2).
On a ainsi beaucoup de jour et une plus grande facilité de manœuvres. Cependant, pour ma part, les indications m’en paraissent restreintes.
Sans doute, cette incision n’augmente en aucune manière la gravité de l’opération. On peut affirmer aussi que, suturée immédiatement, elle a de grandes chances de réunir par première intention et de ne laisser qu’une cicatrice peu visible. Fût-elle disgracieuse, que ce
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serait encore un mince argument, quand il s’agit de cancéreux, déjà âgés, et à qui on vient de supprimer une partie de la langue. Qu’importe pour ces pauvres gens ({uel([ues centimètres de cicatrice ! Mais, en réalité, ce débridement commissural est presque toujours inutile L'orifice buccal est facilement dilatable; on peut, en procédant par les voies naturelles, enlever la langue entière, avec une facilité relative, quand le plancher n’est pas envahi. Cet envahissement rend l’extirpation par la voie buccale à peu près impossible, si on la veut correcte et complète. Le débridement de la joue y aiderait, mais, à mon sens, l’envahissement du plancher commande l’emploi d’une
autre voie plus directe, plus large, transmaxillaire ou sous-maxillaire.
11 est à peine besoin de mentionner cette singulière ])roposition de Little, qui voulait luxer temporairement les deuxcondyles pour produire l'écartement permanent des mâchoires, sans bâillon, et l’hyperdilatation de la bouche et de l’orifice buccal. Cette conduite ne serait peut-être pas plus déraisonnable qu'une autre, si elle n'était inutile pour les cancers limités, et insuffisante pour les cancers étendus.
Roux, le premier, scia le maxillaire sur la ligne médiane, après avoir fendu verticalement la lèvre inférieure et les parties molles situées au-devant et au-dessous du menton. Sédillot, préoccupé de la difficulté de maintenir au contact les deux fragments du maxillaire divisé par la scie et d’empêcher leur chevauchement, modifia bientôt le procédé; au trait de scie vertical, il substitua une section en ligne brisée, de sorte que des deux fragments, l’un était en forme de coin, et l'autre en forme de fourche, et qu’emboîtés l’un dans l’autre, ils avaient peu de tendance à s'abandonner.
Syme, en Angleterre, adopta le procédé de Roux. Ces sections du maxillaire donnent un jour énorme : la section faite, l'ablation de la langue devient un jeu. On a les organes sous la main, et l’on opère à l’air libre et avec toutes ses aises. J’ai assisté à plusieurs opérations de ce genre, et réellement la facilité des manœuvres est extrême. Mais la gravité de cette opération, d’ailleurs réservée le plus souvent à des cas détestables, est excessive. La plaie de la lèvre réunit habituelle
Fig. 22. — 1, débridement commissural ; — 2, incisions de Kocher pour l’alilation du cancer de la langue (d’après Buti.in).
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ment d’une façon rapide et parfaite, quand le malade survit, malgré le voisinage de la bouche, ainsi que j’ai pu m’en assurer, entre autres, sur un opéré de Reclus. On craignait autrefois que l’os divisé ne se reconsolidàt point. Cette crainte est chimérique, et la suture osseuse maintient les deux fragments bien mieux que ne ferait l’encoche de Sédillot. La suppression des incisives médianes, nécessitée généralement pour le passage de la scie, est une considération bien secondaire. Il en est de même de la chute de la langue en arriére, que pourrait déterminer la section de son point d’attache antérieur. Il est toujours facile de parer à cet accident, en transfixant le moignon lingual à l’aide d’un fd qu’on fixe hors de la bouche.
En réalité tout cela est peu de chose, et s’il n’y avait que ces objections, cette méthode qui permet l’éradication facile et complète de la langue et du plancher buccal serait une méthode de choix. Malheureusement l’opération préliminaire ajoute beaucoup à la gravité de l’opération fondamentale, et produit de grands délabrements, qui sont pour beaucoup dans le fâcheux pronostic que comporte l’amputation de la langue pratiquée par la voie transmaxillaire. Il faut la garder pour les cas où il est véritablement impossible de faire autrement, et, ainsi comprise, l’indication en sera très rare.
M. Richet avait modifié ce procédé, en ce sens qu’il reportait la section osseuse en dehors vers le point où siègent habituellement les fractures du maxillaire et ménageait ainsi l’insertion antérieure des muscles de la langue. J’ai vu, alors (jue j’étais élève de Richet, mon vieux maître appliquer son procédé avec l’habileté qui lui était ordinaire. L’intervention fut rapide et le talent de l’opérateur contribua peut-être à nous convaincre de sa facilité. Cependant, si ma mémoire ne me trompe point, l’opéré mourut.
Langenbeck faisait aussi une section latérale du maxillaire, un peu plus en arrière que celle de Richet.
Tous ces procédés transmaxillaires doivent céder le pas à ceux dont nous devons maintenant nous occuper et qui me paraissent des procédés de choix. Ils consistent à s’ouvrir une voie à travers le plancher de la bouche. C’est la méthode créée par Regnoli. Regnoli, pour un cas où le diagnostic de cancer est d’ailleurs discutable, fit l’ablation de la langue par la voie sus-hyoïdienne. Il incisa d’abord les téguments sur la ligne médiane du menton à l’os hyoïde, jDuis, à l’extrémité antérieure de cette première incision, en fit tomber une autre qui la croisait perpendiculairement et était parallèle au bord du maxillaire. Après section des muscles sus-hyoïdiens, il ouvrit par cette voie la cavité buccale, et après avoir attiré toute la langue, il en fit l’ablation, après avoir appliqué une série de ligatures. Le procédé de Billroth est une modification du précédent. Supprimant l’incision médiane, il donne de plus grandes dimensions à l’incision curviligne dont les extrémités postérieures vont presque jusqu’aux angles de
la mâchoire. Au lieu de deux petits lambeaux, il y a un grand lambeau. De cette manière on peut faire très facilement l’ablation de la langue, des ])arties suspectes du plancher, des glandes et ganglions sous-maxillaires. C’est un manuel opératoire qui convient surtout pour l’ablation de la totalité de la langue.
Or, d’ordinaire l'organe n’est pas envahi dans sa totalité : une des moitiés seulement est occupée par le néoplasme. Mais, par contre, les ganglions sont infiltrés de bonne heure, et toujours suspects du côté correspondant.
Terrillon a insisté sur ce point dans la discussion de la Société de chirurgie en 1880. Sur deux malades, il avait trouvé ces ganglions infdtrés et néoplasiques, alors que cliniquement rien ne permettait de soup(jonner renvahissement. Les ganglions sous-maxillaires sont toujours suspects au même titre que les ganglions de l’aisselle dans le cancer de la mamelle, même quand l'exploration reste négative. Dans un cas comme dans l’autre, cette considération doit entraîner des conséquences analogues. Toute opération bien conduite, dirigée contre un cancer du sein, doit comprendre comme temps complémentaire et indispensable le curage de l’aisselle et l’éradication complète de ses ganglions et de sa graisse. Il en est de même pour le cancer de la langue, et à part des cas très limités, et tout au début, où l’on peut admettre qu’il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire, et pour lesquels on est autorisé à se contenter de l’ablation de la tumeur, le curage de la région sous-maxillaire, l’extirpation de tout ce qu’elle contient, s'impose absolument.
La voie sous-maxillaire est donc celle qui trouvera le plus communément son indication. C’était celle que préférait Verneuil, c'est celle que conseille Kocher. On peut dire que ce dernier auteur, en insistant sur ce point et en vulgarisant cette méthode, a rendu à la chirurgie du cancer de la langue un énorme service, et reculé les limites de l’intervention utile. On fait ainsi une opération raisonnable logique et sûre, et qui a quelque chance d’être complète.
Kocher trace un grand lambeau, circonscrit par deux incisions (fig. •22) dont Tune va de la pointe de la mastoïde à Los liyoïde, l'autre de la grande corne de l’hyoïde au menton ; d’autres se contentent d’une incision parallèle à la mâchoire, plus ou moins recourbée en haut à sa partie postérieure. Mais là n’est pas le réel intérêt de la méthode. L’important, je le répète, c’est de détruire tous les tissus suspects, c’est-à-dire tout ce que contient la loge sous-maxillaire, glande et ganglions.
Pendant ({u’on est dans la région, et qu’on a sous la main la carotide externe et ses branches, il est bon de lier la linguale ou mieux encore la carotide externe. Les temps délicats de l’opération s’exécutent alors sur des tissus exsangues, et avec une grande sécurité. Après ablation de la sous-maxillaire, on effondre la muqueuse
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buccale, ou mieux ou l’incise au ras du maxillaire, et la langue, ^ saisie par de fortes pinces à traction, est attirée dans la ])laie sushyoïdienne, fendue sur la ligne médiane, et la moitié malade est extirpée.
Dans nne clinique récente, M. Le Dentu (1) recommande d'utiliser l’anse galvanique pour faire l’ablation de la tumeur linguale après évidement de la loge sous-maxillaire. Une aiguille spéciale facilite le placement des fils, manœuvre qui, sans cela, est toujours un peu laborieuse.
Si l’on ne se sert pas de l’anse galvanique, il est bon de rapprocher par des sutures les bords des surfaces cruentées, pour éviter, comme toujours, de laisser les plaies librement en contact avec le milieu buccal.
Cette voie sous-maxillaire me paraît être la meilleure et la plus sûre, et je ne saurais trop en recommander l’emploi. C’est d’ailleurs la conclusion à laquelle arrivent une foule d’auteurs qui ont récemment écrit sur le traitement du cancer de la langue. Spencer (2), Cotterell (3), Grellety (4), A. Sehlbacli, etc.
Pour ce qui est du traitement de la plaie sous-maxillaire, ^'erneuil exigeait qu’on la laissât béante, préférant « ouvrir la porte aux microbes du dedans (jiie la fermera ceux de l’extérieur ». Il recouvrait donc la plaie d’un léger pansement qu’on enlevait plusieurs fois par jour, pour faire des lavages et de la pulvérisation phéniquée. En opposition à ce pansement, qu’il appelait antiseptique ouvert, il faut opposer la manière de Kocher, qui tamponne la bouche, le pharynx, et réunit la plaie extérieure. Ce tamponnement nécessite le maintien de la canule de la trachéotomie, qu’on a pratiquée alors comme opération préliminaire, et l’alimentation parla sonde œsophagienne ou les lavements nutritifs. En Erance, du moins, la plupart des chirurgiens suivent une pratique intermédiaire : ils réunissent la peau complètement ou incomplètement, et comptent, pour désinfecter la bouche, sur de fréquentes irrigations antiseptiques, suivies d’applications de gaze iodoformée sur la plaie buccale, mais sans tamponnement du pharynx. La sonde œsophagienne, qu’on fait d’habitude passer par les fosses nasales, rend de grands services pour alimen ter le malade pendant les premiers jours.
Pour ce qui est de la trachéotomie préliminaire, elle a été très vantée, surtout à l’étranger. Elle rendrait plus facile l’anesthésie, permettrait d’obturer les voies aériennes, soit en utilisant la canule de Trendelenburg, soit en appliquant une éponge sur l’orifice supérieur du larynx, et empêcherait ainsi la chute du sang, de la salive, des
(1) Le Dextu, Bulletin médical, 1897.
(2) Si'ENCEu, Lancet, 1896.
(3) Cotterell, Lancet, 189 i.
( i) Grellety, th. Montpellier, 1891.
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débris de cancer dans la trachée, permeltrait de tamponner le pharynx et la bouche, et de traiter ainsi la plaie buccale comme une plaie ordinaire, et enfin mettrait le malade à l’abri des complications pulmonaires si communes à la suite des opérations portant sur la bouche et le pharynx.
Cependant l’emploi de la trachéotomie préliminaire ne s’est pas généralisé chez nous, malgré l’importante communication de M. Monod (1) à la Société de chirurgie et le remarquable plaidoyer de mon ami Civel en faveur de cette méthode (2),
Il est certain que cette opération préliminaire est loin d’être indispensable et qu’on peut en somme presque toujours s’en passer. On a peine à concevoir qu’une opération qui est par elle-même une cause fréquente de broncho-pneumonie serve précisément à en préserver le malade. D’autre part, la chloroformisation peut être continuée par le procédé de l’éponge imbibée de chloroforme. Enfin, les hémorragies opératoires, et par conséquent la chute du sang dans les voies aériennes, peuvent être évitées par les ligatures préliminaires. Ces ligatures ont une valeur discutable, d’une façon générale, mais dans le cas particulier, puisque les artères sont sur la route, il est tout indiqué de ne pas se priver de l’utile adjuvant que peut apporter leur oblitération dans l’exécution de l’opération fondamentale.
Les opérations dirigées contre les cancers de la langue sont toujours graA’es, si l’on en excepte les toutes petites tumeurs dont on fait l’ablation par la bouche en quelques coups de ciseaux. Souvent, très souvent, la mort survient rapidement, quelquefois par épuisement, par shock si l’on veut, quelques heures ou queh[ues instants aj)rès l'opération, quelquefois par hémorragie, par asphyxie causée par la chute de la langue, parfois par inanition, ce qui arrivait surtout à l’époque où l’on n’usait pas de la sonde à demeure, parfois aussi par phlegmon diffus du cou, complication devenue bien rare, enfin et principalement par pneumonie septique. C’est la grande cause de mort pour les opérés de cancer de la langue. Le pronostic opératoire immédiat est donc très sérieux ; même entre les mains les plus habiles, ces interventions peuvent devenir meurtrières. Trop souvent, en outre, ces opérations sont stériles et, après un temps très court, on voit survenir la récidive.
Sans doute, il s’agit d’une chirurgie ingrate et dont les résultats sont fort peu consolants. Mais néanmoins ces résultats sont certainement moins mauvais qu’autrefois. Il est certain que de temps à autre on a des survies prolongées qui peinent passer pour des guérisons, et ces cas heureux doivent nous aider à ne pas perdre courage. Le cancer de la langue est local, il envahit par propagation, il ne se généralise point ; une intervention assez étendue pour
(1) ]SloNOD, Soc. de chir., 1886.
(2) Civel, th. Paris, 1891.
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(UHruire tous les tissus envahis ou douteux, devrait pouvoir arrêter la marche du néoplasme. Un grand progrès a été fait dans ce sens quand on a reconnu la nécessité d’extirper systématiquement les ganglions. Les procédés modernes qui, avec moins de dégâts, permettent plus de besogne utile, ménagent le sang du malade, et les soins mieux compris de la plaie buccale atténuent beaucoup du reste la gravité immédiate des interventions. La mortalité opératoire a diminué en efiet dans des proportions considérables. Cette mortalité, que O. Just en 1860 évaluait à 39 p. 100 et B. Anger en 1872 à 35 p. 100, tombe à 10 p. 100 d’après la statistique de Kocher, publiée par H. Sachs en 1889, à 14 p. 100 d’après les résultats opératoires de Whitehead. Et même on cite des séries exceptionnellement heureuses: Billroth, 17 guérisons consécutives, Volkmann, 2 morts sur 9 interventions, Butlin une seule sur 46 cas d’ablation de la langue !
Traitement palliatif. — Quand l’étendue dn néoplasme et l’état général précaire contre-indiquent toute tentative d’intervention curative, ou bien quand une récidive a montré l’inutilité de l’acte opératoire, le chirurgien peut encore beaucoup pour son malade. Ce dernier porte dans la bouche une surface ulcérée, il exhale une odeur infecte, et sontTre. On peut supprimer l’odeur et calmer la souffrance. La première indication est relativement facile à remplir, et ces malades, dont la présence suffit à empoisonner l’atmosphère d’une grande salle, peuvent être rendus tolérables pour leurs voisins de lit ou leurs parents, par un traitement approprié. Pour satisfaire à cette première indication, des lavages de la bouche seront exécutés régulièrement et plusieurs fois par jour. On fait passer dans la bouche à l’aide d’une seringue, ou mieux d’un bock, une solution boriquée ou chloralée, pendant que la tête est légèrement inclinée en avant pour empêcher la chute du liquide dans les voies aériennes. L’ulcération sera nettoyée chaque jour h l’aide de tampons montés, et pansée avec une mixture d’iodoforme et de benjoin, ou de glycérine iodoformée. Quand la fétidité est considérable, quelques applications de teinture d’iode ou d’acide chromique sont indiquées. Ces applications sont désastreuses sur un néoplasme jeune, dont elles activent la prolifération, et elles doivent être alors absolument et lÿgoureusement proscrites; mais dans le cas que nous supposons, elles n’atteignent que des couches déjà mortifiées du néoplasme, et n’ont qu’un rôle antisepti(iue et bienfaisant. J’ai eu, à la consultation de l’hôpital Broussais, l’occasion de mettre en pratique ces divers procédés de désinfection, et souvent, en quelques jours de traitement, j’ai vu disparaître l’affreuse odeur exhalée par les malades, et la disparition de ce pénible symptôme est appréciée autant par le malade que par ceux qui vivent autour de lui.
Contre la doüleur, nous sommes moins bien armés. Cependant la
cocaïne rend ici d'inappréciables services en applications locales à la surface de la tumeur, ou en injections dans l’épaisseur de la langue. Quand les douleurs sont très vives, insupportables, on est autorisé à faire la section du nerf lingual, ce qui n’est habituellement pas difficile. L’opération se pratique par la bouche, et peut se faire sans anesthésie. Cependant, en France, elle est assez peu en faveur, et l’on se borne d'habitude à laisser le malade user à son gré de la morphine. On a proposé aussi iM. Baker) d’arracher toutes les dents en contact avec la masse néoplasique, intervention qui ne trouve que bien rarement son indication.
Il faut aussi songer à l'alimentation, toujours rapidement compromise. La mastication étant à peu près impossible, il faut suppléer à cette cause de déchéance en donnant au malade des aliments liquides, du bouillon où l’on aura mis de la viande hachée ou des œufs, du lait, etc. Prolonger la vie, c'est peut-être prolonger les souffrances, mais enfin c'est encore la partie la mieux définie de notre rôle. D’abondantes hémorragies surviennent parfois à la période ultime du cancer de la langue. C’est presque toujours l'artère dorsale de la langue qui est en cause. Ces hémorragies peuvent en quelques instants entraîner la mort du malade ; plus souvent elles se prolongent sous forme de suintement, ou se suspendent pour reparaître. Ces hémorragies revêtent toujours un caractère alarmant ; elles sont d’autant plus graves qu’elles surviennent chez des cancéreux ordinairement très avancés. On peut essayer en pareil cas des applications de glace, de perchlorure de fer. J’ai réussi une fois en appliquant un tampon imbibé de cocaïne, alors que je pensais faire, tant le sang coulait en abondance, la ligature de la linguale, et pendant qu’on préparait le nécessaire pour cette opération.
Il est bien rare qu’on puisse placer une pince sur le vaisseau saignant au milieu de tissus friables, alors (pie la bouche est pleine de sang et le malade épouvanté. D’ailleurs la bouche s’ouvre avec difficulté, il est presque toujours impossible de voir le point saignant.
L’application dn fer rouge présente aussi des difficultés qui rendent son emploi souvent impossible.
Aussi, quand le cas est grave et le danger pressant, sans s'attarder à des manœuvres infidèles, il faut aller tout droit à la linguale et en faire la ligature. C’est cependant une opération délicate, rendue parfois très laborieuse par l’engorgement ou l'envahissement néoplasique des ganglions sous-maxillaires. Il faut découvrir l'artère à sa partie postérieure, au-dessous du ventre postérieur du digastrique, avant qu’elle ait émis sa branche dorsale. Il existe quelquefois des anomalies de cette artère, qui en rendent alors la recherche très difficile (1). Quand on ne la trouve pas, ou quand la présence de gan-
(1 Morestin, Soc. anat., 189 L
plions néoplasiques adhérents empêche d’aborder la région où elle siège habiluellement, et que cependant le temps presse, il faut jeter un fd sur la carotide externe, qu’on découvre en prolongeant un peu en arrière l’incision de la linguale. Ces hémorragies se produisent parfois chez des opérés chez lesquels, au cours de l’opération, on a déjà lié la linguale du côté malade; il faut alors lier celle du côté opposé, et si l’hémorragie persistait, la carotide externe du côté malade.
Enfin, quand le cancer siège à la base de la langue, il détermine parfois des accès de suffocation qui peuvent entraîner la mort du malade. On est alors conduit à faire une opération palliative pour mettre le malade à l’abri de la mort par asphyxie, trachéotomie ou laryngotomie intercrico-thyroïdienne.
IV. — TUMEURS DU PLANCHER DE LA BOUCHE
Le plancher de la bouche comprenant toutes les parties molles situées entre la peau et la muqueuse buccale d’une part, entre le maxillaire inférieur et l’os hyoïde d’autre part, nous devrions décrire ici les tumeurs de la glande sous-maxillaire qui occupent la région sus-hyoïdienne latérale. Il est préférable toutefois, nous conformant d’ailleurs à l’exemple de nos devanciers, d’en réserver l’étude. Ces tumeurs, ayant de grandes analogies avec celles de la parotide.^ seront décrites avec elles dans un chapitre commun. Autour de la glande sous-maxillaire on trouve des ganglions susceptibles de devenir le siège de tumeurs. Mais ces tumeurs ne méritent point une étude distincte. Leur hypertrophie et leur dégénérescence tuberculeuse coïncident avec des lésions analogues des ganglions cervicaux (1), et ce serait faire double emploi que d’en présenter ici une description spéciale. D’autre part, les ganglions sous-maxillaires, s’ils sont très rarement le siège primitif de tumeurs malignes, sont fréquemment envahis secondairement. Nous avons suffisamment insisté sur les caractères de ces adénopathies cancéreuses pour n’avoir plus à y revenir. Aussi laisserons-nous de côté les maladies de ces ganglions, bien qu’elles soient communes et importantes, pour n’en parler qiUà propos du diagnostic des autres affections, et ne décrirons-nous que les tumeurs du plancher de la bouche proprement dit. Quelques lignes suffisent pour les lipomes, les angiomes, mais nous nous étendrons un peu plus longuement sur les kgstes du plancher, qui constituent la plus intéressante variété de tumeurs qu’on puisse constater à ce niveau, et sur Vépithélioma, dont l’étude mérite aussi quelques développements.
Lipomes. — Dupuytren recueillit en 1830 la première observation
(1) Voy. Traité de chir. clin., t. IV.
de lipome du })lanclier de la bouche. Il prit tout d’abord la tumeur pour une greiiouillette, mais une ponction au bistouri lui montra son erreur. Il fit l’extirpation de la masse graisseuse et le malade guérit.
Marjolin, un peu plus tard, commettait la même erreur en prenant un lipome sous-lingual pour une grenouillette.
En 1863, Landeta (I j, dans son important travail sur les tumeurs du plancher de la bouche, en rapporte trois observations.
En 1874, l’excellente thèse de Labat réunit toutes les observations, connues à ce moment, de lipomes buccaux. Sur trente-deux cas qui répondent à cette dénomination, il en est neuf qui siègent dans le plancher de la bouche.
Depuis ce travail fondamental, les nouvelles observations n’ont apporté aucune notion importante sur cette question, et cela se conçoit si l'on songe que le lipome, tumeur bénigne et en elle-même banale, ne présente ici d’iiîlérêt que par son peu de fréquence en ce point de l’économie.
Il existe dans le })lancher de la bouche deux couches graisseuses, l’une au-dessus du mylo-hyoïdien, entourant la glande sublinguale, l’autre au-dessous de ce muscle, entre la peau et l’aponévrose sushyoïdienne.
Indépendamment des lipomes qui peuvent prendre naissance dans •ces deux couches, il semble qu’il y en ait un certain nombre dont on puisse soupçonner l’origine congénitale.
La tumeur n'est pas toujours constituée seulement par du tissu adipeux. Souvent une trame conjonctive dense sépare les pelotons graisseux et l’on a affaire à un fibro-lipome.
La masse lipomateuse entoure parfois le mylo-hyoïdien, en se réfléchissant sur son bord postérieur, de façon qu’une partie soit située au-dessus et l’autre au-dessous de cette sangle musculaire.
Cliniquement, la tumeur ne saurait présenter un aspect caractéristi([ue qu'après avoir acquis un notable volume. Constamment indolente, évoluant avec une extrême lenteur, elle détermine rarement des troubles fonctionnels sérieux. Il faut pour cela qu’elle ait atteint des dimensions relativement considérables. Or, à ce moment, on constate dans le plancher buccal une masse assez bien limitée, de consistance mollasse, pseudo-fluctuante, et donnant aussi parfois rillusion de la réductibilité. La muqueuse buccale, soulevée par la tension et amincie, laisse transparaître la coloration du tissu adipeux.
On peut être embarrassé pour reconnaître la nature de l'affection, alors surtout que le lipome est encore d’un médiocre volume.
En pareille circonstance, on peut être amené à penser à toutes les tumeurs du plancher buccal: grenouillette, kystes dermoïdes, an-
(1) La>'deta, thèse de Paris, 1863.
A>iGIOMES DU PLANCHER DE LA BOUCHE.
^'iomes, etc. Mais riiicerlilude ne saurait être de bien longue durée, et les caractères propres à ces différentes atîec lions permettent presque toujours de sortir d’embarras.
Bien cpie le pronostic soit par lui-même sans gravité, il n’est pas contestable que l’indication qui résulte de la constatation d’un de ces lipomes est d’en pratiquer l’ablation. C’est par la bouche qu’on procède à cette ablation. Dans certains cas, les choses se passent avec une extrême simplicité. Ce lut ce qui arriva en particulier pour celui <[ue Monod a communiqué à la Société de chirurgie (1). On incise la muqueuse, la masse graisseuse vient faire hernie entre les lèvres de la plaie. Saisie avec une pince, elle se laisse entraîner sans difficulté. Queh|ues légères tractions, quelques coups de sonde cannelée, et la tumeur est énucléée. Ce n’est pas toujours aussi simple, mais enfin il n’y a jamais de bien sérieuses difficultés. Il est inutile d’ajouter (jue la guérison doit toujours suivre cette intervention.
Aiig'ionies. — Dolbeau, en 1857, a décrit les grenoiiilleltes sanguines. Ce mot ancien et défectueux n’a plus de raison d’être. Le plancher de la bouche est parfois le siège de tumeurs érectiles; mais ces angiomes sont assez rares, du moins ceux qui prennent véritablement naissance dans cette région, celle-ci pouvant être envahie secondairement par des tumeurs sanguines occupant primitivement la langue, le cou, le pharynx ou la joue. — Bien ne les distingue anatomiquement des angiomes ordinaires, et il n’y a rien de bien particulier non plus à signaler au sujet de leur étiologie ou de leurs symptômes, l'dles sont susceptibles d’occuper tous les plans de la région, d’acquérir des proportions considérables et d’amener les plus étranges déformations (fig. 23;.
J’en ai observé un cas remarquable sur un malade du service de M. Bicard. Il s’agissait d’un jeune homme de vingt ans, chez lequel la maladie s’était manifestée quelques mois seulement auparavant. La tumeur, soulevant la muqueuse du plancher de la bouche, formait une voussure, une saillie arrondie et légèrement bleuâtre qui repoussait la langue en arrière.
A la région sus-hyoïdienne existait également une légère voussure,
Fig. 23. — Tumeur érectile du plancher (d’après LiSTt»>).
(1) Monod, Soc. de chiv., 1881.
(jui prédominait du côté gauche. La pression affaissait la saillie buccale et la voussure sus-hyoïdieuue.
La dilatation veineuse était peu marquée au voisinage, et la tumeur ne présentait ni tlirill, ni mouvements d’expansion. D’ailleurs, fort peu de gène dans les mouvements de la langue, l’élocution est correcte et la déglutition s’effectue sans difficulté. Dans ce cas le diagnostic était assez délicat, et l’on pouvait songer soit à un lipome, soit à une de ces grenouillettes sus-hyoïdiennes à parois mal tendues et comme flottantes. Mais l’examen soigneux du malade permit d’établir qu'on obtenait par la compression une réduction véritable, la tumeur sè vidant sous la main, pour reparaître instantanément aussitôt que cessait celte compression.
Le pronostic est évidemment extrêmement sérieux, pour peu que la tumeur ait de la tendance à l’extension. — Il semble qu’à la longue certaines de ces tumeurs puissent subir, partiellement tout au moins, la transformation fibreuse (1).
On est assez désarmé contre cette tumeur érectile, dont le siège rend le traitement particulièrement difficile. Dolbeau conseillait de ne rien faire, conduite qu’il faut évidemment tenir (juand la tumeur est peu volumineuse et sans tendance à la diffusion.
Mais dans ce dernier cas, on peut être amené à mettre en œuvre l’électrolyse, les injections de perchlorure de fer, d’alcool, de chloral, etc. Fayrer ule Calcutta) (2 1 prétend avoir guéri à l’aide d’une seule injection d’acide tannique en solution concentrée dans l’alcool un anévrysme cirsoïde étendu qui aurait pris naissance aux dépens de l’artère sublinguale. M. I annelongue a obtenu un très beau succès par les injections sclérogènes de chlorure de zinc. Cette méthode trouve ici une de ses meilleures applications, et doit être placée avant toute autre, car dans des cas aussi graves, il n’en est point qui soit susceptible de donner, à si peu de frais, des résultats aussi complets et aussi rapidement acquis.
Mon maître et ami, M. Hartmann, conseille « dans le cas où Ton se déciderait à interAenir, de recourir franchement à l’extirpation, la forcipressure mettant aujourd’hui à l’abri de l'hémorragie ». Rien de mieux, en effet, quand la tumeur est d’un petit volume et fait saillie du côté des téguments. Mais quand l’angiome est étendu et profond,, si l’on songe à l’étendue et à la gravité des sacrifices que commanderait alors l’ablalion des parlies malades, on ne s’y résignera qu’à son corps défendant, et après avoir épuisé toutes les ressources d’une thérapeutique plus douce.
Kystes. — Les kystes du plancher de la bouche peuAœnt être rangés en plusieurs catégories, ces diverses variétés n’ayant ni la même fréquence ni la même pathogénie.
(1) Fisciieu, Ang'io-fibromc du plancher de la bouche et de la langue (lEze/i. med^ Presse, 1885).
(2) Fayueh (de Calcutta) Clin. Surg, in India.
Il existe en eflet dans cette région des kijsles parasitaires ou hydatiques^ des kystes séreux^ dermoides^ mucoïdes et sativaires.
Kystes hydatiques (1). — Il n’y a pas de région de l’économie où l’on ne puisse rencontrer des kystes hydatiques. Quelques observations (Gosselin, Richet, Tillaux, Reclus) prouvent que le plancher de la bouche ne fait pas exception. On a désigné autrefois ces kystes sous le nom de grenouillette hydatique, mais le mot n’a plus cours. On peut se demander si le parasite s’introduit directement dans le plancher de la bouche en pénétrant à travers la muqueuse, ou bien s’il est amené par la voie sanguine. Cette dernière interprétation est aujourd’hui la seule admissible, et là comme ailleurs c’est le torrent circulatoire qui transporte dans la profondeur des tissus l’embryon qui doit donner naissance à l’hydatide.
Ces kystes peuvent occuper un point quelconque du plancher. On sait toutefois leur prédilection pour les muscles, et il est possible de supposer que leur siège primitif a été le mylo-hyoïdien, le digastrique ou l’un des muscles géniens. Dans le cas observé par M. Tillaux, la tumeur proéminant à la fois du côté de la bouche et du côté de la peau, l’auteur admet que le kyste a pu prendre naissance dans le mylo-hyoïdien. Mais chez le malade observé par Reclus, le kyste était médian et se trouvait entre les muscles géniens. Ces kystes arrondis, bien limités, Iluctuants et indolents, passent longtemps inaperçus, grossissent avec lenteur et sont pris généralement pour des kystes congénitaux ou salivaires.
Leur rareté meme est cause qu’on ne peut jamais les faire entrer sérieusement en ligne de compte dans la discussion du diagnostic.
Cependant certains caractères permettraient de soupçonner la nature de l’afl'ection. Ainsi les kystes dermoïdes, auxquels ressemblent surtout au point de vue clinique ces kystes hydatiques, sont le plus souvent médians, au lieu que les kystes siègent un peu partout. Ils n’ont jamais la consistance pâteuse qu’on attribue à certains dermoïdes, ni la coloration spéciale que possèdent quelques-uns d’entre eux, et n’adhèrent non plus jamais au maxillaire ni à l’os hyoïde. Ces signes suffiraient s’ils étaient constants, mais il n’en est rien et tous peuvent manquer, le kyste dermoïde étant parfois latéral, souvent sans adhérence, et ne présentant que très rarement la consistance spéciale qui, dit-on, suffirait à le faire reconnaître.
Si par hasard on soupçonnait que le kyste fût de nature hydatique, il serait utile de faire tout d’abord une ponction exploratrice. Dans le cas où cette hypothèse serait confirmée, une injection parasiticide amènerait sans doute la guérison. Celle-ci serait ainsi obtenue à peu de frais et l’on n’aurait à se préoccuper ni de l’ennui des manœuvres
(1) Laugier, Arch. çfén. de méd., Paris, 1871. — Gillette, Clinique chirurgicale des hôpitaux de Paris. Paris, 1877, p. 112.
<]iie nécessite une intervention par la voie buccale ni de la cicatrice que laisse une opération par la voie sus-livoïdienne.
Kystes séreux. — Les kystes séreux du plancher buccal coïncident fréquemment avec des lésions du même ordi-e du cou, de la langue. Ils peuvent présenter les plus curieuses dispositions et l’étendue la plus variable.
On peut a<lmettre qu'à la rigueur de pareilles productions puissent résulter de la transformation d’un angiome : ce fait que des kystes séreux peuvent résulter de risolement, puis de la dilatation d'un département de la tumeur caverneuse, était décrit autrefois par Broca et d’autres, et les recherches de Cornil, Ranvier et Yersin paraissent le démontrer pour certains angiomes. Mais, dans le cas particulier, ce n’est pas l’explication la plus plausible, et tout porte à croire qu’il faut chercher dans le système lymphatique l’origine de ces kystes.
La clinique autorise ce rapprochement, car on les voit souvent exister chez des sujets présentant dans le voisinage des affections dont l’origine lymphangiectasique paraît maintenant hors de doute. Puis l’étude de ces cavités kystiques fait trouver toutes les transitions entre les fentes lymphatiques et ces cavités remplies de liquide.
Il est rare (pie le kyste soit uniloculaire; le plus souvent la tumeur est formée par une agglomération de vésicules qui, distinctes en certains points, communiquent ailleurs les unes avec les autres. Le contenu en est séreux, citrin, transparent, et la paroi conjonctive de ces petites cavités tapissée à sa surface interne de cellules endothéliales.
J’emprunte ces détails à l’ouvrage de MM. Lannelongue et Achard, qui ont eu l’occasion d’en étudier avec détails un cas remarquable oii il y avait en outre lymphangiectasie de la langue.
Ces kystes sont généralement constatés au moment delà naissance ou peu de temps après. Ils sont souvent un prolongement de kystes cervicaux. Ils font saillie tant(U vers la bouche, tantcU au-dessous du menton, le plus souvent des deux cijtés. Ils forment des tumeurs irrégulières, souvent fort étendues, tluctuautes et absolument indolentes.
Une figure de Lannelongue et Achard montre un kyste en fer à uheval occupant la région sus-hyoïdienne.
Quand leur volume est considérable et qu’ils repoussent en arrière la langue, ils peuvent déterminer de la gêne de la succion et de la respiration. Aussi est-on parfois arrivé, pressé par ces sympt(>mes, à tenter quelque chose, même chez des enfants très jeunes. C’est ainsi que Lannelongue, sur une petite fille de six jours, fut obligé de ponctionner, puis d’inciser le plancher de la bouche, d'y placer un séton, d’inciser la région sus-hyoïdienne, sans réussir pourtant à sauver l’enfant.
Si le sujet est plus âgé et surtisammeut résislaut, on se comportera dilleremmeut suivant les circonstances, et on sera conduit tantôt à s’abstenir, tantôt à prali({uer des ponctions suivies d’injections modificatrices, tantôt à tenter l’exlirpalion.
Kvstes dermoïdes (1). — Le plancher de la bouche est un siège relativement fréquent de kystes dermoïdes. Longtemps confondus avec les grenouillettes, ils sont aujourd’hui parfaitement connus, et le nombre des cas publiés augmente rapidement.
On trouve, paraît-il, dans Celse et Fabrice d’Acquapendente, quelques allusions à ces tumeurs. Mais la première observation relatée avec détails est celle de P. de Marchettis, qui vivait à Padoue au xviU siècle, et aurait donné ses soins à un Père théatin, porteur rl’un volumineux Ivyste du plancher de la bouche, observation d'autant plus intéressante qu’il ue s’agissait pas d’un kyste dermoïde vulgaire. Hélait de dimensions considérables et situé latéralement. Puis Gérard, en sa Liijtiologie, distingue les loupes sublinguales des grenouillettes proprement dites. Mais c’est presque de nos jours qu’ou a abordé l’étude sérieuse de cette question. Un premier travail d’ensemble date de 1845. C’est la thèse de Bertherand. Un peu plus lard Lebert essaye d’établir la pathogénie des dermoïdes, puis vinrent la thèse de Perrault et le remarquable travail de Laudeta. Un excellent mémoire d’Ozenne, en 1883, contribue beaucoup à faire connaître ces tumeurs intéressantes. Depuis ont paru sur ce sujet un grand nombre de publications, parmi lescpielles je mentionnerai la communication <le Gérard Marchant, les chapitres importants de Lannelongue et Achard, Lannelongue et Ménard, les thèses récentes de Caye, de Faure et de Bollaud.
Anatomie pathologique. — Les kystes dermoïdes ont généralement une forme arrondie, et leur volume varie des dimensions d’un })ois à celui d’uue grosse orange; mais presque toujours, à la période oïl les malades viennent consulter le chirurgien, la tumeur est du volume d’une noix, d’une amande ou d’un petit œuf de poule.
Ils sont situés le plus souvent dans le plan médian, mais on en connaît un certain nombre dont la situation était latérale, et qui occupaient la région sous-maxillaire.
Leur contenu, épais et bulyreux, d’apparence blanche ou grisfilre, a été comparé à delà substance cérébrale, à de la purée de châtaignes, à de la glace au café. Plus ou moins concret et pâteux, il est généralement homogène, mais quelquefois on y trouve des grumeaux plus denses et plus consistants. Il y a parfois des poils, mais il est relati-
(J) Geiik, tl\cse de Paris, 1882. — Ozekne, Arch. c/èn. de méd., 1883. — Géuard XIakchant, Soc. aiuü.., 1881, Soc. de chir..^ 1880. — Gâte, Ihcse de Paris, 1892. — Faure, Üièsc de Lyon, 1893. — Rolland, thèse de Montpellier, 1891. — Martin, thèse de Paris, 1895, — Soc. de chir., 1891 et 1893. — Ruscarlet, thèse de Genève,
vement assez rare de faire ceUe conslalalion. Jamais on n'y a trouvé d’os, de dents, comme dans un cerlain nombre de kystes dermoïdes.
La paroi, qui est relativement épaisse et résistante, a souvent moins d’épaisseur. Elle est formée par une couche conjonctive où l’on trouve une grande quantité de fibres disposées parallèlement à la paroi et d’une couche stratifiée, présentant avec l’épiderme une grande analogie, c’est-à-dire que les cellules profondes, applif[uées à la paroi conjonctive, véritable derme, sont formées de cellules allongées, parallèles, perpendiculaires à la paroi, et que sur cette assise de cellules, on en trouve d’autres polyédriques, puis aplaties et lamelleuses. Ces cellules tombent finalement dans la cavité du kyste, dont elles constituent le contenu crémeux ou butyreux.
A la limite du derme et de l’épiderme, on trouve quelquefois des inégalités, des saillies en forme de papilles plus ou moins bien caractérisées, mais cela est rare et la règle est qu’il n’en existe aucune trace. Il en est de meme des glandes sébacées et sudoripares dont la présence est exceptionnelle. Les follicules pileux eux-mêmes manquent deux fois sur trois, et n’existent jamais en grande abondance. En définitive, comme le dit Lannelongue « le kyste dermoïde est un organisme essentiellement ectodermique ».
L’augmentation parfois rapide de ces kystes à un certain moment, après une longue période de torpeur, avait fait soulever l’hypothèse ([lie ce changement brusque dans la marche de l’affection jusque-là silencieuse pouvait tenir à l’arrivée de microorganismes dans la cavité du kyste. Cette supposition n’est pas confirmée par les recherches de Lannelongue, qui, de l’étude d’un assez grand nombre de faits, tira cette conclusion que ces kystes sont parfaitement aseptiques, ou du moins qu’ils ne contiennent aucun organisme susceptible de cultiver sur les milieux habituellement employés en bactériologie, et d’être décelé par les procédés actuellement usités pour la recherche des microbes, sauf, bien entendu, les cas où le kyste a été ouvert à l’extérieur.
Par sa surface extérieure le kyste est séparé des organes avoisinants par du tissu plus ou moins lâche, sauf toutefois quand il a suppuré ou qu’il a subi différentes tentatives opératoires, telles que injections caustiques, drainage, etc., auquel cas il adhère généralement d’une façon assez intime à tout ce qui l’entoure.
Aussi, dans la majorité des cas, son énucléation est-elle relativement facile.
Cependant, en dehors de toute infection secondaire, on trouve fréquemment une adhérence soit au maxillaire inférieur, soit à l'os hyoïde. Le kyste est alors relié à l’im ou à l'autre de ces deux os par un cordon fibreux plus ou moins volumineux, plus ou moins long, plus ou moins résistant. Ce cordon, en général, va directement s’attacher
au s({uelelle; c’est le cas ordinaire. Mais parfois il se confond avec un des tendons des muscles géniens, ou encore avec les membranes aponévrotiques qui partent de l’os hyoïde, et il s’attache ainsi indirectement au squelette.
Un point important, c’est que cette insertion se fait d’nne façon constante sur la ligne médiane. On peut préciser encore davantage. Ouand elle se fait au maxillaire inférieur, c’est toujours à la face postérieure de cet os, entre les apophyses géni. Pour l’os hyoïde, c'est tantôt à la face antérieure, tantôt au bord supérieur, tantôt à la face postérieure. Letractus fd^reux qui unit le kyste au squelette est généralement plein, mais il peut exceptionnellement être canaliculé comme chez les malades de Nicaise et Combalat.
On a considéré pendant un temps cette adhérence comme à peu près constante. Il est certain que ce caractère manque dans bon noml)re de cas, et même dans la majorité, d’après Rolland, qui a fait le dépouillement de toutes les observations actuellement publiées.
A côté de ces kystes situés dans le plan médian, il en est d’autres qui sont latéraux. Ils présentent les mêmes caractères au point de vue de leur contenu, de la structure de leur paroi. Ils sont bien moins fréquents et leurs rapports avec le squelette ne sont pas encore aussi exactement connus que pour les précédents.
La situation un peu variable des kystes dermoïdes du plancher de la bouche alégiliméun certain nombre de tentatives de classification. U’est ainsi que, d’après Barker, il faudrait les ranger en :
1° Kystes unilatéraux, situés entre les muscles géniens et mylohyoïdien ;
2° Kystes médians, entre les géniens;
.‘P Kystes bilatéraux.
Streckheisen prend les rapports du kyste avec l’os hyoïde comme liasede sa classification. Aussi distingue-t-il des kystes préhyoïdiens, suprahyoïdiens, épihyoïdiens, intrahyoïdiens. Cette nomenclature est évidemment défectueuse, elle pèche par la base en faisant graviter ces kystes autour de l’hyoïde, sans tenir compte de ce fait que la pluparl des tumeurs dermoïdes proprement dites du plancher n’ont pas de rapport direct avec cet os, que d’autres sont en connexion intime avec le maxillaire. Enfin, ces diverses variétés ne diffèrent que par des nuances, bien difficiles à séparer en clinique.
Aussi adopterait-on plus facilement la classification simple et séduisante de Gérard Marchant, qui range les kystes en deux catégories, les antérieurs, les postérieurs, ceux qui tiennent au maxillaire, ceux qui s’attachent à l’hyoïde. Non seulement l’anatomie pathologique, mais la clinique justifierait cette division, et il serait possible par l’examen méthodique du plancher de la bouche d’en faire le diagnostic avant toute intervention. Malheureusement ce dernier point a été contesté à la Société de chirurgie par des cliniciens émi-
nents, et des travaux plus récents nous montrent ces adhérences squelettiques comme très inconstantes. Il est donc difficile de conserver cette division. Comme le dit le professeur Lannelongue, il serait logi(iue de répartir ces kystes en groupes distincts suivant l’ordre de superposition des plans, d’après leur situation dans l’épaisseur du plancher buccal. Mais cette répartition topographique présente de grandes difficultés, car il est à peu près impossible d’établir exactement dans quel plan anatomique la tumeur a pris naissance, car au moment où on l'examine, elle occupe généralement presque toute l’épaisseur du plancher de la bouche.
Le mieux est donc de ne pas trop chercher à préciser et à décrire simplement des kystes médians et latéraux, quitte à compléter la notion de kyste médian, en ajoutant une épithète, quand par bonheur on aura pu constater son rapport avec le maxillaire ou l’hyoïde.
La pathogénie des dermoïdes du plancher buccal a donné lieu récemment encore à d’importantes controverses.
Plusieurs théories ont été produites pour expliquer le développement de ces tumeurs. Invoquer avec Lebert l’hétérotopie plastique, c’est voiler d'un mot son ignorance. La théorie de la diplogenèse ne paraît guère applicable ici. Celle de Uemak, ou de l’invagination, n’est guère admise. Celle de l'enclavement est encore la plus en faveur, et c’est certainement celle qui répond le mieux à la généralité des faits. Cette théorie, Verneuil l’avait formulée en 1852 pour les kystes dermoïdes du pourtour de l’orbite. Plus tard, il adopta pour ceux du plancher la même explication. C’est cette théorie que Lannelongue a cru devoir accepter, et qu’il défend dans son beau livre Des kystes congénitaux^ avec un talent qui entraîne la conviction. Il y aurait, pendant la formation de la cavité buccale de l’embryon, pincement sur la ligne médiane de petites portions d'ectoderme, qui, après avoir longlemps sommeillé, deviendraient ultérieurement l’origine de kystes. Ainsi s’explique leur situation médiane habituelle, — leurs adhérences au squelette datant de la période embryonnaire. — Ce fait que le kyste, quand il est fixé au maxillaire inférieur, y prend inserlion toujours à la face postérieure, s’explique, d’après Lannelongue et Achard, par cette considération que le véritable maxillaire inférieur prend naissance à la face externe du cartilage de Meckel, qui constitue la mâchoire de l’embryon ; qu’il s’agit d’une formation secondaire et relativement tardive, apparaissant bien après le moment de l’évolution, où ont pu se produire les petits enclavements ectodermiques dont il s’agit, et qu’il n’est pas étonnant que, se développant à la face externe du cartilage de Meckel, il est, par ce fait même, dans une situation antérieure à celle des productions kystiques qui pourront résulter de ces enclavements.
Ces faits méritaient d’autant plus d’être rappelés qu’il y a quelques années on a voulu invoquer pour ces tumeurs une origine toute
ditïërenle. Des travaux importants avaient attiré rattention sur le canaldc l^ochdaleck, le tractus thyréo-glosseet leur rôle pathologique. Exagérant des données dont la valeur était incontestable, on a voulu un instant faire rentrer tous les kystes du plancher de la bouche dans le domaine des affections dépendant du tractus thyréo-glosse. C’est contre cette tendance que s’est élevé Lannelongue, qui, invoquant la structure histologique du kyste dermoïde, repousse formellement la doctrine qui voudrait en faire un dérivé du canal de Bochdaleck. Cette opinion du professeur Lannelongue est pleinement justifiée en ce qui concerne les kystes dermoïdes proprement dits, à la vérité de beaucoup les plus fréquents parmi les kystes congénitaux du plancher de la bouche.
Les travaux plus récents sont venus toutefois démontrer qu’elle n’était pas applicable à la totalité des productions kystiques qu’on observe en cette région, et moins encore aux kystes thyro-hyoïdiens (ju’il englobait dans la meme pathogénie.
L’origine d’un certain nombre de kystes du plancher doit être rattachée, le fait n’est plus douteux, à l’évolution du tractus thyréoglosse. Ils doivent être rapprochés des kystes thyro-hyoïdiens et de certains kystes de la langue, qui reconnaissent une origine analogue et constituent avec eux une meme famille. Les kystes dits mucoïdes, rares à la vérité, semblent reconnaître cette origine. Ils s’opposent ainsi aux kystes dermoïdes proprement dits, et constituent une variété toute différente de kystes congénitaux.
Pour ce qui est des kystes latéraux, malgré leur situation en dehors du plan médian, ils sont quelquefois réunis par un pédicule à la partie moyenne du maxillaire ou de l’hyoïde, comme les précédents, mais ce fait est fort inconstant et ordinairement ils paraissent indépendants de toute connexion squelettique.
Ils sont peu communs. Quand Th. Anger, il y a une vingtaine d’années, en cita un exemple à la Société de chirurgie, il eut beaucoup de peine à faire admettre qu’il n’y avait pas eu dans son cas une erreur de diagnostic.
Depuis, un certain nombre d’observations mettent ce fait hors de contestation. Sur 30 cas rassemblés par Gérard Marchant, G fois le kyste était latéral, et Monod, relatant un exemple nouveau et bien intéressant, déclarait que le fait n’est pas absolument exceptionnel.
D’ailleurs, le cas célèbre de Marchettis, le kyste praeceps,éVdi\i déjà un exemple de kyste dermoïde latéral.
Il faut admettre, pour expliquer la genèse de ces kystes, un enclavement latéral, pendant la formation du champ mésobranchial.
Étiologie. — • On sait peu de choses à ce sujet. Les kystes dermoïdes sont, à n’en pas douter, des productions congénitales. Mais le moment où se fait leur développement et où l’on en constate la présence est extrêmement variable. Ils peuvent se montrer à tous les âges de la vie.
Mais cependant, si on en a vu se manifester seulement dans la vieillesse, cette évolution tardive est rarement ol:>servée.
Bien qu’on en ait noté quelquefois à la naissance, ou peu de temps après, cette éclosion précoce n’est pas non plus la règle, et habituellement c’est vers l'adolescence, ou pendant la jeunesse et plus particulièrement autour de la vingtième année, qu’on les observe le plus souvent.
Rolland, qui a pu réunir une cinquantaine d’observations, trouve que les garçons sont plus fréquemment atteints ({ue les filles, et cela <lans la proportion des deux tiers. Il constate, en outre, qu’on ne peut ni invoquer l'hérédité, ni incriminer les traumatismes.
Signes. — Pendant longtemps la tumeur passe inaperçue. Souvent c'est le hasard qui en révèle la présence et fait constater un kyste d’un volume déjà notable. C’est quelquefois au cours d’un examen fait pour une tout autre maladie, que le chirurgien a découvert dans le })lancher une grosseur anormale, dont le malade ne soupçonnait pas l’existence. C’est généralement une déformation croissante de la région sus-hyoïdienne ou une gène des mouvements de la langue, qui attirent l'attention, à un moment donné, et déterminent le malade à s’adresser au médecin. C’est dire que l'évolution est habituellement lente, graduelle et s’elTectue sans occasionner de douleurs.
Chez les nouveau-nés, les troubles de la succion sont parfois très prononcés dès le début.
Ouand on examine un malade porteur d'un de ces kystes congénitaux, voici ce qu’on observe en général. — Le plancher de la bouche est occupé par une tumeur qui fait le plus souvent, saillie à la fois du côté de la région sus-hyoïdienne et du côté de la cavité ])uccale. Mais il est des cas où la tumeur proémine exclusivement ou principalement dans la bouche, et d’autres où elle ne fait saillie que du côté de la peau.
La région sus-hyoïdienne est déformée, soulevée, sur la ligne médiane par une saillie plus ou moins volumineuse, mais toujours arrondie, hémisphérique ou ovoïde. A ce niveau, les téguments ont conservé leur aspect normal, et la plus simple exploration montre qu’ils glissent à la surface de la tumeur et n’ont avec elle aucune connexion.
Dans la cavité buccale fait saillie également une masse arrondie que recouvre une muqueuse intacte, qui se déplace aussi à sa surface. La saillie buccale présente une coloration variable, jaunâtre, grisâtre ou rosée, mais en tout cas son aspect ne rappelle en rien la teinte bleuâtre qu'offrent la plupart des grenouillettes. La palpation montre que la tumeur qui occupe ainsi l'épaisseur du plancher buccal et fait saillie sur ses deux faces, est bien limitée, nettement circonscrite, et de forme arrondie, et en outre qu’elle est parfaitement indolente. — La consistance en est variable, parfois dure au point de
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simuler une tumeur solide, ailleurs molle et nettement fluctuante; dans certains cas la tumeur pourrait, dit-on, conserver l’empreinte du doigt.
Ce dernier signe serait pathognomonique. Malheureusement, il est bien rare de le constater, et s’il faut se féliciter quand on le rencontre, on ne peut de son absence rien conclure pour ou contre le diagnostic de kyste dermoïde.
On peut quehjuefois reconnaître ensuite l’adhérence de la tumeur soit au maxillaire, soit à l’hyoïde. — Gérard Marchant va plus loin et pense qu’on peut déterminer en clinique, d’une façon assez constante, le point d’implantation, et reconnaître si l’on a affaire à un kyste adgénien ou adhyoïdien : « Les adhyoïdiens suivent cet os, dans les mouvements de la déglutition. Pour être sûr de ne pas être victime d’une illusion, et de ne pas rapporter à la tumeur une mobilité qui appartient à toute la région sus-hyoïdienne, il suffit d’interposer le pouce et l’index de la main droite entre la tumeur et l’os hyoïde. Alors, dans les mouvements de déglutition, la tumeur vient buter contre le doigt et témoigner ainsi de ses adhérences hyoïdiennes. »
Reclus a contesté la valeur de ce signe. 11 est certain, nous l’avons vu, qu’il doit être inconstant, puisque bon nombre de kystes sont indépendants de toute insertion osseuse.
Quelques troubles fonctionnels sont déterminés par les kystes d’un certain volume. Ce sont les troubles de la mastication, de la déglutition, de l’élocution ([ui sont communs à toutes les tumeurs du plancher de la bouche. — 11 arrive un moment où ils empêchent l’occlusion de la cavité buccale et déterminent ainsi l’issue continuelle de la salive hors de la bouche.
Ils peuvent aussi, repoussant la langue en arrière, déterminer des accidents de dyspnée et d’asphyxie. J’ai vu autrefois à l’ Hôtel-Dieu le malade de Reclus, chez lequel un kyste gros comme le poing déterminait la plus grande gêne respiratoire. Cet homme était venu du fond du Réarn ; une crise de dyspnée l’avait brusquement décidé à quitter sa province pour venir à Paris : il fit ce long voyage dans un état voisin de l’asphyxie, et peu s’en fallut qu’il ne succombât avant d’avoir reçu les soins qu’il venait chercher de si loin.
Diagnostic. — Il y a encore quehpies années, la relation d’une série d’erreurs de diagnostic aurait composé tout ce chapitre.
Aujourd’hui les kystes dermoïdes, mieux connus, ne doivent plus être confondus avec les grenouillettes vulgaires, et ce n’est plus que dans certains cas exceptionnels qu’ils peuvent donner lieu à une interprétation erronée.
Pour les kystes médians^ leur aspect clinique diffère sensiblement de celui de la grenouillette ordinaire. Celle-ci fait toujours saillie principalement dans la bouche, elle est habituellement latérale, ou prédomine d’un côté. Sa teinte bleuâtre est caractéristique. Sa
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consislance plus molle, sa paroi plus mince, l’absence constante d'adhérence au maxillaire permettent de la distinguer assez aisément.
Mais il existe des grenoiiillettes en bissac pour lesquelles il est facile de se tromper, comme cela est arrivé, par exemple, dans le cas de Schmidt, qui fut l’origine d’une intéressante discussion à la Société de chirurgie.
De même, quand il s’agit de kyste dermoïde latéral on peut encore songer à la grenouillette sus-hyoïdienne.
Cette erreur paraissait inévitable dans le cas de Gibert et Monod, où l’analyse minutieuse des symptômes ne put apporter aucun élément sérieux ({ui fît trancher le diagnostic.
Cependant, en pareille circonstance, il y a un fait qui peut guider le chirurgien. C’est que la grenouillette sus-hyoïdienne est, l'étude des observations le prouve, presque toujours précédée par le développement d’une^/’c/2on///c//e sublinguale. C’est en général après que celle-ci a été ponctionnée, injectée, incisée, qu’on voit se produire la tumeur sus’-hyoïdienne. En l’absence de ces commémoratifs, toutes choses égales d’ailleurs, il faudrait plutôt pencher en faveur du kyste dermoïde.
Les kystes hydatigiies peuvent plus comj)lètement encore simuler les dermoïdes, et Maurice Laugier, décrivant la grenouillette hydatique, le premier cas connu, celui de Gosselin, déclarait f[ue le « frémissement était le seul signe (la ponction exploratrice mise à part) (|ui nous permît de différencier cette atïection du kyste dermoïde ».
Ouand la tumeur fait saillie exclusivement du côté de la peau, elle peut être confondue avec une adénopathie sus-hyoïdienne médiane, isolée, chronique et indolente. J’ai vu à l'hôpital Necker, en 1893, un jeune homme de quinze ans, chez lequel le diagnostic resta en suspens jusqu’au moment de l’opération. Il en tut de même chez un malade que j’ai observé en 1888 dans le service de M. Verneuil.
D’autres affections peuvent encore donner lieu à des méprises, mais il est rare en somme que l’examen minutieux ne conduise pas à un diagnostic exact. Une réserve doit être faite toutefois pour les kystes mucoïdes du plancher, dont l’examen histologi({ue permettra seul de reconnaître d’une fa(jon catégorique la nature véritable.
Traitement. — Ces kystes sont des tumeurs essentiellement Inùngnes. On ne connaît aucun exemple de transformation maligne de leur paroi ; ils ne retentissent pas sur l’état général et ne déterminent point de douleur. Leur pronostic est donc favorable. Cependant on ne saurait les abandonner à eux-mêmes. Ils constituent une ditformilé disgracieuse et gênante, appelée à augmenter sans cesse et susceptible de déterminer quelques accidents. — Il est donc nécessaire d’en débarrasser le malade. Ce que nous savons de la structure de leur paroi ne nous permet pas de rien espérer de simples ponctions, ni du drainage, ni des injections de liquides irritants. — Les
caustiques violents, tels que le chlorure de zinc, ont pu donner quelques succès, dont un remarquable chez la jeune fdle opérée par Monod (1). Cette pratique loutelbis ne saurait être acceptée qu’à titre exceptionnel, et tout le monde paraît d’accord pour adopter l’extirpation du kyste comme méthode de choix. Mais comment procéder à cette intervention? Faut-il opérer par la bouche ou par la région sus-hyoïdienne? La voie buccale était habituellement suivie, quand Reclus et Gérard Marchant ont préconisé l’extirpation par une incision sus-liyoïdienne, non sans faire valoir à l’appui de leur thèse de forts bons arguments, tirés de la facilité, de l’élégance, de la simplicité de l’opération ainsi conduite, et de la bénignité de ses suites, l’infection venue de la bouche ne pouvant envahir la poche et compromettre la réunion par première intention. Cependant ([uelques chirurgiens sont restés partisans de la voie buccale.
M. Monod insiste surtout sur l’ennui de la cicatrice, tare indélébile qui peut grandement compromettre l’avenir d’une jeune fdle.
« Une cicatrice, même à la suite de la meilleure réunion, est toujours visible et la question vaut f[u'on se la pose, lorsqu’il s’agit, comme dans mon cas, d’une jeune fdle du monde pour qui le mariage commence à avoir quelque attrait. » Il est vrai que Gérard Marchant répond en citant l’observation d’une jeune mondaine qu’il a opérée par une incision sus-hyoïdienne, et chez laquelle, cependant, « le résultat satisfait grandement l’opérateur et l’opérée ».
M. Ouénu a plus récemment présenté à la Société de chirurgie ( 2) un cas destiné à « réhabiliter la voie buccale ». 11 recommande la réunion complète sans drainage, en faisant des sutures perdues profondes et des sutures superlicielles sur la muqueuse, et personne, je pense, ne voudra contester qu’il ait raison en déclarant que « quelque chose vaut mieux qu'une cicatrice peu visible, c'est de n’avoir pas de cicatrice du tout ».
A la vérité, on peut mettre assez facilement tout le monde d’accord en adoptant la sage conclusion de Delens. Il y a des indications pour l’une et l’autre voie. « Les tumeurs adhérentes à l’os hyoïde et volumineuses doivent être attaquées par l’extérieur; la voie buccale peut convenir si le néoplasme proémine de ce côté et si sa mobilité permet de supposer qu’il n'y a point d’adhérence sérieuse. »
Kystes mucoïdes. — Les cas en sont peu nombreux. L-annelongue et Achard n’en mentionnent que trois. Mais depuis quelques années leur étude paraît avoir fait un progrès assez notable.
Entre ces kystes et ceux de la base de la langue, il y a de grandes analogies qui correspondent d’ailleurs à une pathogénie identique. Le même kyste peut occuper à la fois la langue et le plancher de la bouche. Il y a ainsi parfois certaines difficultés à établir topographi-
(1) Monod, Soc. de chir.., 1891.
(2j Quénu, Soc. de chir.., 1892.
quement le siège du kyste, et certains cas décrits par quelques auteurs comme kystes du plancher sont rangés par d’autres dans les kystes de la langue. Au fond ces distinctions n’ont qu’une importance très secondaire, puisqu’il s’agit en somme d’une seule et même alfection.
Ce qui caractérise ces tumeurs, au point de vue anatomo-pathologique, c’est la structure de leur paroi, ou plus exactement l’épithélium qui tapisse la face interne de cette paroi.
Cette couche épithéliale est formée de cellules allongées, cylindriques, présentant à leur extrémité libre un plateau finement strié, que couvrent souvent des cils vibratiles. Ce dernier caractère est inconstant, mais le caractère muqueux de ce revêtement épithélial n’est pas contestable.
La couche conjonctive qui sert de chorion à cet épithélium ne présente rien de spécial. Elle est assez épaisse et résistante.
Le contenu, visqueux et filant, est comparable « à du blanc d'œui non cuit, rappelant également le mucus utérin ou nasal. Il peut être aussi citrin, de consistance huileuse. 11 peut être également rouge, brun ou couleur chocolat. D’ailleurs, dans sa coloration pas plus que dans sa consistance il ne faut chercher de caractère pathognomonique ». (Martin.)
Dans ce liquide flottent des cristaux de cholestérine, des débris de cellules, dont quelques-unes présentent encore les caractères des éléments qui tapissent la paroi.
Le kyste se sépare assez aisément des parties environnantes, mais parfois il adhère par un pédicule à l’os hyoïde, ou s’enfonce dans l’épaisseur de la base de la langue.
C4e sont ces kystes qui dépendent du trac tu s thyréo-glosse. Dans un travail récent, Martin expose les multiples raisons qu’on peut invoquer en faveur de cette interprétation et réunit dans une étude d’ensemble ; ces tumeurs, les kystes thyro-hyoïdiens, et les kystes delà base de la langue, car ils présentent une structure identique et une origine embryonnaire commune.
Au point de vue clinique, il n’y a pas lieu d’insister longuement sur ces productions, dont la nature kystique est généralement reconnue sans difficulté, de même que leur situation dans le plancher buccal et leur caractère congénital. Cette symptomatologie les rapproche beaucoup des kystes dermoïdes, dont il est à peu près impossible de les différencier autrement que par l’opération. Même alors, il peut subsister quelques doutes, que l’examen microscopique seul pourra dissiper d’une façon définitive, en mettant en évidence les caractères de l’épithélium de la paroi.
Le traitement^ d’après ce qui précède, ne saurait être que l’extirpation, pour laquelle la voie sus-hyoïdienne est la plus commode et la plus sûre. Cette intervention est souvent délicate. Il faut, pour que
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la guérison soit obtenue, que la paroi soit tout entière enlevée par la dissection. Une observation de Ueverdin {in Buscarlet) montre qu’il faut parfois s’y reprendre à plusieurs reprises pour atteindre ce résultat.
Greiiouîllettes. — Les kystes salivaires du plancher buccal portent le nom de grenouillettes (1).
Quand on observe dans une région des tumeurs spéciales à cette région, il faut toujours en chercher l’origine dans les organes qui eux aussi sont spéciaux à cette région. Dans le cas particulier, les tumeurs spéciales sont les grenouillettes, les organes spéciaux les glandes et glandules salivaires. A priori^ c’est donc ces glandes qu’il faut incriminer. Il s’est passé cependant un fait curieux dans l’histoire pathologique de cette région. Fleischmann ayant décrit une sorte de bourse séreuse au niveau de la face inférieure de la langue, on a voulu y localiser la grenouillette. Cette opinion a été longtemps acceptée par beaucoup de bons esprits. Deux considérations toutefois auraient du la faire rejeter; la première, c’est que l’existence de cette bourse n’est pas démontrée, et la seconde que l’inflammation d’une bourse séreuse devrait donner naissance à un hygroma, qui par son contenu, la structure de sa paroi, par sa marche, aurait été comparable vraisemblablement aux autres hygromas qu’on observe dans le reste de l’économie.
Nous rejetons donc la division ({ue formulait encore Landeta en grenouillettes d’origine glandulaire et d’origine cellulaire. Il n’existe à notre sens que des grenoiiilleites glandulaires.
Ce terme de grenouillette, aujourd’hui assez nettement défini, servait autrefois à désigner toutes les tumeurs du plancher de la bouche. Il y avait des grenouillettes graisseuses, sanguines, hydatiques, etc. Ce qui veut dire qu’il peut exister dans le plancher de la bouche des lipomes, des angiomes, des kystes hydatiques. Desprès, en 1872, protestait encore contre la tendance à restreindre la signification de ce mot (2). Mais il y a véritablement trop d’intérêt à donner aux termes un sens précis pour que personne soit aujourd’hui de l’avis de Desprès.
Bref, des deux grandes catégories de grenouillettes que reconnaissait Perroud en 1851, grenouillettes sialangiques et grenouillettes asialangi({ues, nous ne conservons plus aujourd’hui que les premières, et cette division est aujourd’hui surannée.
U vaudrait mieux évidemment, pour éviter toute confusion et toute ambiguïté, et oublier jusqu’au souvenir de ces vaines querelles de nomenclature, abandonner le mot lui-même, qui aurait bien mérité
(1) Peuraui.t, thèse de Paris, 1851. — Soc. de c/i/r., 1869, 1872. — Démons, thèse de Paris, 1868, ind. bibl. — Bazy, Progrès inéd.^ 1883. — Chauvel, Dict. encyclop. des sciences inéd.^ art. Grenouillette. — Suzanne, A rch. de physiol. Paris, 1886-1887. — Gillette, Clinique chirurgicale des hôpitaux de Paris. Paris, 1877, p. 111, — Masse (de Bordeaux), Mém. de inéd. et dechir. Paris, 1885.
(2) Desprès, Dict. de inéd. et de chir. praE, 1872, t. XVI.
de tomber en désuétude, n’ayaiit par lui-méme aucune signification. Commeul est-il entré dans le langage des anciens chirurgiens? Les uns disent que la difficulté d’élocution, que détermine la présence d'une tumeur dans le plancher de la bouche, rappelle vaguement le coassement des grenouilles; d’autres affirment que la déformation visible à l’extérieur, quand la tumeur est volumineuse, peut faire songer à la saillie que déterminent, au-dessous de la mâchoire, chez les batraciens, les mouvements de déglutition et de respiration.
Le kyste fait presque toujours saillie dans la cavité buccale. On dit alors que la grenouillette est sublinguale, parfois au-dessous du maxillaire. La grenouillette est dans ce cas sus-hyoïdienne. Chez les enfants nouveau-nés on rencontre, rarement il est vrai, de petits kystes salivaires un peu particuliers qui méritent une place à part sous le nom de grenouillette congénitale.
Nous avons donc à étudier successivement la (jrenomllelle ordinaire ou sublinguale^ la grenouillelle sus-hi/oulienne^ la grenouillette congénitale.
Grexoi iLLETTE SUBLINGUALE. — Voici Comment se présente presque toujours la grenouillette sublinguale.
L’affection présente un début tellement insidieux, lent, indolent, ([ue la tumeur présente déjà un certain volume quand le malade s'en aperçoit. Pendant longtemps les troubles qu’elle occasionne sont insignifiants. Quand elle présente un notalile développement, la mastication, la déglutition, mais surtout l’élocution sont gênées. Enfin, remplissant la cavité buccale, le kyste gêne le rapprochement des mâchoires, et la bouche demeurant entr’ouverte, il y a un écoulement constant de salive.
A l’examen on constate entre l’arcade alvéolaire et la face inférieure delà langue [la présence d’une saillie anormale, de volume variable. Au début cette tumeur est unilatérale, mais pour peu que son volume soit un peu considérable, elle franchit la ligne médiane et remplit tout l’espace compris entre la langue et la mâchoire ffig. *24). Elle est parfois asymétrique, et comme partagée en deux, au niveau de la ligne médiane, par le frein de la langue.
La tumeur présente un aspect d’un gris rosé, ou une teinte bleuâtre. A sa surface on voit de petits vaisseaux étalés dans l’épaisseur de la muqueuse, ou immédiatement au-dessous. La muqueuse buccale est mobile sur la tumeur. Celle-ci est lisse, indolente, nettement Iluctuante.
Fig'. 24. — Grenouillette subli ngu ale" (d’a près Mi- KUMCz et Michei.so>’).(1)
(1) Mikulicz et Miohelson.
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Son aspect est tel, quand elle présente un certain volume, qu’on n'hésite pas, et que d’emblée on formule le diagnostic de grenouillette.
Si l’on ponctionne ce kyste, on en retire un liquide filant, visqueux, comparable à du blanc d’œuf, présentant une teinte légèrement oj)aline. Abandonné à lui-même, ce kyste n’a aucune tendance à rétrocéder. 11 augmente, repoussant de plus en plus la langue en arrière, déprimant en bas le plancher delà bouche. Quand la maladie survient dans le jeune âge, la pression du kyste sur la face postérieure du maxillaire et les dents déforme ces organes et détermine leur renversement en dehors.
Un kyste de grandes dimensions peut finalement déterminer une gêne considérable de l’alimentation et du langage et des phénomènes alarmants du côté de la respiration. Mais souvent la poche s’ouvre spontanément. L’orifice qui a livré passage au contenu se referme rapidement et le kyste se remplit de nouveau. Nous n’observons plus guère ces grenouillettes énormes, susceptibles d’amener des troubles graves et des déformations, comme celles dont parlent Louis et Jourdain. Les malades nous viennent plus tôt, avec des tumeurs dont le volume varie de celui d’une noix à celui d’un œuf de poule. 11 est extrêmement rare que l’évolution de cette maladie soit troublée par (pielque complication. Contrairement à la plupart des cavités kystiques, les grenauillettes s’infectent et suppurent difficilement.
11 s’agit donc d’une maladie sans gravité, mais néanmoins source d’ennuis considérables, à cause de la tendance aux récidives, de la longueur et des dil'ticultés du traitement.
Anatomie pathologique. — A. Paré considérait la ranule comme un amas de pituite tombée du cerveau sous la langue. Quand on euf découvert les voies d’excrétion des glandes salivaires, tout naturellement l’idée vint de placer dans ces canaux les kystes observés dans les régions qu’ils traversaient. Le canal de Wharton fut ainsi rendu responsable de la grenouillette sublinguale.
Cette interprélation ne saurait plus être admise, dans la majorité des cas tout au moins. Sans nul doute ce canal est comme tous les conduits d’excrétion susceptible de s’oblitérer, de se laisser distendre, mais il est certain qu’il n’est pas en cause dans la grenouillette vulgaire. Tout d’abord, quand dans une glande le conduit excréteur se dilate, la glande elle-même subit d’une façon constante une altération plus accentuée et plus rapide encore. Ainsi le rein, quand il y a altération ou rétrécissement de l’uretère, se dilate infiniment plus que l’uretère lui-même. Or ici la tumeur est sublinguale. Sans doute, chez un certain nombre de sujets il y a à la fois une tumeur sus-hyoïdienne et une tumeur intrabuccale, et pour ces cas-là cette explication pourrait être maintenue. Mais il suffit d’un seul cas où il existe un kyste sublingual sans kyste sous-maxillaire, pour ruiner la théorie en tant que théorie générale ; or ces cas sont la règle. D’autre
part, la tumeur envahit rapidement tout l’espace compris entre la langue et l’arc du maxillaire, formant une tumeur sphérique, aspect qu’on comprendrait mal si la maladie était due à une dilatation du canal de Wharton. Enfin, chez nombre de sujets, on a pu établir manifestement que la tumeur était indépendante de ce conduit, en mettant en évidence son orifice buccal, en le cathétérisant, en constatant l’issue de la salive dont on déterminait l’afflux par l’excitation des terminaisons nerveuses gustatives, en déposant par exemple un peu de sel sur le bout de la langue.
« Oui ne croyait que le siège de la grenouillette, et par conséquent sa nature, ne fût définitivement établie par le mémoire de Louis ? ’Mais attendu que ce siège n’avait été établi que rationnellement et non sur des faits d’anatomie pathologique, il a suffi de la découverte d’une bourse muqueuse sous la langue pour ébranler cette doctrine. Fleischmann décrit cette bourse, y place le siège de la grenouillette, qu’il transforme ainsi en hygroma, et cette opinion est accueillie avec une faveur générale. Mais le fait est que cette bourse muqueuse n’existe pas, au moins chez le plus grand nombre des sujets, et qu’on doit la considérer comme une bourse muqueuse accidentelle, et cependant il estrésullé de cette détermination erronée du siège de la grenouillette que la question a été approfondie, et il est certain aujourd’hui que la grenouillette n’a pas toujours son siège dans le canal de Wharton, car on a pu cathétériser le canal et le suivre jusqu’à la glande sous maxillaire, chez des individus affectés de grenouiUettes. » (Cruveilhier.)
Les glandes sublinguales sont sans aucun doute le point de départ de la grande majorité des grenouiUettes. Ces tumeurs prennent naissance au niveau meme de ces glandes, leurs connexions avec la muqueuse buccale, le plancher, la langue, sont telles que cette proposition est à peine discutable, une fois le canal de Wharton dépossédé de son rôle pathogénique.
Cependant Recklinghausen, dont l’opinion a été acceptée par Cornil, a voulu mettre en cause l’amas glandulaire décrit vers la face inférieure de la langue, au voisinage de sa pointe, par Blandin et Xuhn. Pour Becklinghausen, ce serait là l’organe dont la transformation kystique produirait la grenouillette.
Cette assertion s’appuie sur ce fait qu’au cours d’une intervention opératoire on aurait constaté que la cavité kystique s’étendait jusqu’au voisinage de la pointe, d’autre part sur la présence révélée par le microscope de fibres musculaires striées sur la face antérieure de la poche, fibres striées inexplicables si l’on n’admet pas que le kyste a pris naissance au milieu du tissu musculaire.
Il n’est pas douteux que la glande de Blandin, comme toute glande en général, comme toute glande salivaire en particulier, ne puisse donner naissance à un kyste ; mais de là à en faire le point de départ
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constant de la grenouillette sublinguale, il y avait évidemment une singulière exagération.
Le travail de Suzanne, en établissant qu’il existe normalement, à la face profonde de la muqueuse du plancher, des faisceaux de fd^res striées dont la direction est antéro-postérieure, a infirmé le principal argument de Recklinghausen. Suzanne nous ramène à l’opinion, qui d’ailleurs était restée en France l’opinion commune, d’après laquelle le point de départ de la maladie est la glande sublinguale.
Mais comment se fait le développement de ce kyste, comment et pourquoi? Nous n’en savons rien. Quel est le processus qui peu à peu transforme la glande normale en une cavité contenant du liquide. Nous l’ignorons encore absolument. Les circonstances qui y prédisposent, aussi bien que les causes déterminantes, nous échappent, et l’on peut dire que malgré tous les travaux qu’elle a suscités, la grenouillette est une affection encore fort mal connue.
La cavité kystique est uniloculaire, et la surface interne paraît lisse.
Dans un cas de Masse, la poche était multiloculaire, divisée en six loges distinctes, mais c’est là une disposition tout à fait exceptionnelle. Assez facile à séparer de la muqueuse qui couvre sa face supérieure, et qui n’adhère que dans le cas de ruptures ou d’opérations antérieures, la poche au contraire tient dans la profondeur; et tous ceux qui ont tenté l’extirpation de ces tumeurs savent combien la dissection devient difficile quand on veut détacher le segment inférieur du kyste.
Étudiée au microscope, la paroi kystique paraît formée d’une membrane celluleuse plus ou moins épaisse, tapissée à sa face interne d’un épithélium cubique (Ch. Robin), d’un épithélium stratifié (Razy et de Gastel). Dans l’épaisseur de la paroi, Bazy et de Gastel ont vu de petits diverticules, de petits kystes en miniature, qui, après l’oblitération de la poche principale, seraient susceptibles d’augmenter de volume et de reproduire une nouvelle grenouillette. Ce serait là pour eux l’explication des récidives, si communément observées dans cette maladie.
Quant au liquide contenu dans la poche, il présente microscopiquement de grandes analogies avec la salive, bien qu’il soit plus dense, plus visqueux, et moins limpide. Chimiquement, il en diffère parla présence d’une plus grande quantité de mucus, l’absence du ferment diastasique, et du sulfocyanure de potassium, différences qui ne contredisent pas le moins du monde l’origine salivaire du liquide. Fourni par les cellules d’une glande altérée et pathologique, il serait extraordinaire qu’il fût semblable à la salive liljrement déversée dans la bouche par des glandes normales.
Traitement. — Guérir la grenouillette n’est pas toujours chose aisée. Il faut parfois beaucoup de patience de la part du malade et du chirurgien pour mener à bien cette cure délicate. Toutes les
méthodes applicables au traitement des cavités kystiques en général ont été employées contre ces kystes salivaires. On les a incisés, drainés, traA ersés par des sétons, marsupialisés, on y a injecté toutes sortes de liquides irritants ou caustiques, et enfin on en a tenté l’extirpation.
L’incision simple, si large soit-elle, échoue toujours. Le kyste vidé, la plaie se réunit presque par première intention, et la tumeur se reproduit.
Dans un cas pressant, où il y aurait quelque danger d’asphyxie, cette incision resterait encore cependant, l’intervention de choix, comme interA^ention palliative et opération d’urgence.
C’est souvent en vain qu’on tente de maintenir béante l’ouAerture créée par l’incision, en y introduisant des mèches.
Dupuytren, frappé de cette difficulté, avait imaginé un bouton spécial terminé par deux pla([ues dont l’une était logée dans le kyste, l’autre dans la cavité buccale. Il le laissait en place plusieurs mois ; la cavité, se vidant sans cesse, se rétrécissait peu à peu.
D’autres sont arrivés au même but en traversant la poche par un séton, ou encore en excisant une partie de la paroi supérieure de la poche, de façon à y créer une notable perte de substance.
Jobert, pour mieux assurer la libre communication de la cavité kystique avec la cavité buccale, ouvrait largement la poche, et suturait les lèvres de l’incision du kyste aux lèvres de la plaie faite à la muqueuse. C’est ce qu'il désignait sous le nom de batrachosioplastie.
Bouchacourt (de Lyon) a préconisé les injections de teinture d’iode.
Plus récemment, le chlorure de zinc a été beaucoup vanté par MM. Th. Anger et Le Dentu. Cette méthode a donné cfe remarquables succès. JMais il faut l'appliquer avec prudence, et en prenant certaines précautions, nettement formulées par Le Dentu, sous peine d'exposer son malade à d’assez graves accidents. Deux gouttes de chlorure de zinc déliquescent, jamais plus de trois, doivent être injectées dans la cavité qu’il est inutile de vider. La réaction est assez AÛA’e, mais la douleur se calme rapidement; la tumeur, qui d’abord avait augmenté de volume, diminue et soinent disparaît.
Verneuil, séduit par les résultats des injections de chlorure de zinc, avait renoncé en leur faveur au séton, qu’il avait autrefois préconisé. Seulement, il avait un peu modifié le manuel opératoire. Après avoir ôté une demi-seringue de Pravaz du contenu du kyste, il le remplaçait par une égale quantité de solution de chlorure de zinc au dixième.
Par contre. Le Dentu, dans des cas qu’il a eu à traiter récemment, a pensé que la guérison serait plus sûrement obtenue en drainant la poche, quelques jours après l’injection de chlorure de zinc. Il a fait construire pour cet usage des drains spéciaux. Une des extrémités
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de ces tubes est munie d’une plaque de caoutchouc, arrondie.
Le tube est introduit dans la poche par son autre extrémité, la plaque de caoutchouc s’interpose au plancher buccal et à la face inférieure de la langue. L’appareil tient tout seul et ne cause aucune gene.
L’extirpation, toujours laborieuse et délicate dans les cas de kystes volumineux et anciens, est rarement pratiquée. Elle expose à la blessure du canal de Wharton, du nerf lingual, et des veines ranines. Les parois de la poche sont si minces vers la profondeur, que souvent il est difficile de détacher le segment inférieur du kyste.
M. Félizet (1), pour faciliter cette dissection, a recommandé de faire, après cocaïnisation, une véritable hydrotomie du plancher buccal, à l’aide d’une injection d’eau boriquée dans le tissu cellulaire sousmuqueux.
On aurait ainsi triple avantage. Anesthésier le malade sans l’endormir, disséquer plus facilement la poche, dontles limites sont plus faciles à reconnaître, et que le liquide infiltré dans les mailles du tissu cellulaire écarte déjà des organes voisins, diminution de l’écoulement sa nguin.
OiŒNoujLLETTE sus-iiYoïDiENNE (2). — Parmi les grenouillettes, il en est un certain nombre qui font saillie au-dessous delà mâchoire. On les désigne sous le nom de grenouillettes siis-lujoïdiennes.
On admet ordinairement deux catégories de grenouillettes sushyoïdiennes, dont la pathogénie serait un peu distincte, les sus-hyoïdiennes sublinguales, et les sus-hyoïdiennes sous-maxillaires, selon qu’elles prendraient naissance aux dépens de la glande sublinguale ou de la glande sous-maxillaire. — Ces grenouillettes, qui avaient été déjà signalées par Louis, observées de temps à autre par des chirurgiens (.Jol)ert, Velpeau, etc.) qui ne s’étaient guère préoccupés de leurpathogénie, furent en 1809 et 1870, à la Société de chirurgie, l’objet de courtes discussions provoquées par deux rapports successifs de Forget. Néanmoins le sujet demeurait encore neuf quand il fut abordé par Cadiot sous l’inspiration de Cosselin en 1879. Son remarquable travail, celui de M. Delens en 1881, la discussion que provoqua un peu plus tard à la Société de chirurgie l’observation de M. Dieu firent faire un pas considérable à l’étude de la pathogénie de la grenouillette sus-hyoïdienne.
Mais les observations, les interventions et surtout les autopsies sont rares, et l’on coni^oit que, sur bien des points, l’on puisse demeurer dans l'incertitude.
Etiologie. — Il s’agit d’une maladie rare, et pour ma part, en dix
(1) félizet, Soc. dechir., 1891.
(2) Cadiot, thèse de Paris, 1879. — Delens, Revue de chir., 1882. — Dieu, Soc. de chir., 1882. — Péan, Clinique. — Charvailhat, thèse de Paris, 1895. — Boyer, thèse de Lyon, 1895. — Morestin, Gaz. des hôp., 1897.
ans, je n’ai pn en examiner que deux cas, ITin à l’Holel-Dieu, l’autre dans le service de mon excellent maître Le Dentu.
Presque toujours, et ce fait ressort avec une grande netteté de la lecture des observations, la grenouillette sus-hyoïdienne est précédée par une grenouillette sublinguale, et généralement meme elle se développe seulementaprès que la tumeur sublinguale a été l’objet de cautérisations, d’injections, ou bien quand elle s’est spontanément rompue une ou plusieurs fois dans la cavité buccale.
Toutefois un certain nombre de grenouillettes sus-hyoïdiennes et sublinguales paraissent être concomitantes, du même âge, et se développer simultanément.
Enfin, mais très exceptionnellement, on pourrait rencontrer des grenouillettes d’emblée sus-hyoïdiennes et purement sus-hyoïdiennes, comme paraît l’établir l’observation de Gross.
On ne connaît pas d’exemple d’une marche en sens inverse, d’une grenouillette qui d’abord sus-hyoïdienne deviendrait sublinguale.
Signes. — La grenouillette sus-hyoïdienne se présente sous forme d’une tumeur, ou plutôt d’une voussure, siégeant au-dessous de l’arc maxillaire. Le développement en est lent, graduel, absolument indolent, et c’est par hasard que le malade en constate la présence. A ce niveau, les téguments présentent leur coloration normale. La palpation fait voir qu’ils sont simplement soulevés, et qu’ils n’adhèrent pas à la tumeur. Celle-ci est parfaitement fluctuante, elle est parfois réductible, ou du moins elle cède et s’étale sous le doigt, donnant la sensation de réduction. Elle est d’une mollesse remarquable. Il semble que le liquide soit contenu dans une poche mince et incomplètement remplie. On a comparé cette sensation à celle que donnent les épanchements traumatiques de sérosité. Il semble, en outre, que la fluctuation soit très superficielle.
Dans la bouche, on trouve généralement une autre tumeur, qui a précédé le kyste sus-hyoïdien — et qui souvent est une récidive de grenouillette sublinguale. On peut quelquefois se transmettre la fluctuation d’une poche à l'autre. Mais cette manœuvre est délicate, et pendant longtemps on a pu meltre en doute la communicalion des deux poches, et affirmer qu’il s’agissait de deux kystes distincts n’ayant entre eux que des rapports de continuité.
Le diagnostic ne présente en général aucune difficulté sérieuse. Les kystes dermoïdes habituellement médians sont reconnaissables à leurs limites plus nettes, à leur forme arrondie, à leur consistance pâteuse, à leur absence de réductibilité, à leur adhérence au squelette. ]\Iais les kystes dermoïdes latéraux, rares il est vrai, prêtent à confusion. On tâchera d’éviter l’erreur en se rappelant que la grenouillette sus-hyoïdienne est presque toujours précédée d’une grenouillette sublinguale, que la poche sus-hyoïdienne salivaire est mal tendue, mal limitée, tandis que le kyste, arrondi, mieux circonscrit,
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se développe presque toujours chez des adolescents, sans avoir été précédé de tumeur sublinguale.
Pathogénie. — Louis pensait qu’il y avait coexistence d’une dilatation de la glande sublinguale et de la glande sous-maxillaire. La présence d’un canal excréteur commun aux deux glandes aurait tout expli({ué très facilement, mais, et Louis le constate comme à regret, c’est un fait établi par Walther que la glande sublinguale a des conduits excréteurs distincts.
Dès lors, pour expliquer ce fait que les deux kystes se sont vidés, dans le cas qu’il rapporte, par une meme incision pratiquée dans la bouche, il est obligé d’admettre que le canal de Wharton a dû être sectionné au cours de l’opération.
Cette doctrine, qui faisait naître la grenouillette sus-hyoïdienne aux dépens de la glande sous-maxillaire, était encore la plus répandue, quand parut en 1879 le travail de Cadiot. Voici pour Cadiot et son maître, Gosselin, comment se produit la grenouillette sus-hyoïdienne dans le cas le plus commun, celui dans lequel la tumeur a été précédée d’une grenouillette sublinguale et dépend en réalité de la glande sublinguale : le kyste primitif, sublingual, s'ouvre spontanément ou devient l’objet d’interventions diverses. Il se produit sous ces diverses influences un travail d’inllammation chronique qui augmente la résistance de la muqueuse du plancher buccal, l’épaissit et lui donne finalement une rigidité telle que cette membrane oppose un obstacle infranchissable au développement du kyste. Aussi ce dernier, ne pouvant lutter contre cette résistance, effondre le mylo-hyoïdien, en écarte les fibres, et, passant par un interstice du muscle, vient se montrer à la région sus-hyoïdienne.
Cette théorie de la migration du kyste est en rapport avec ce fait, bien établi par la clinique, qu’une tumeur sublinguale a précédé la tumeur sus-hyoïdienne. Cependant aucune constatation anatomique ne pouvait encore donner une base sérieuse à cette interprétation. La remarquable observation de Dieu vint prouver qu’il s’agissait bien d’un kyste en bissac, étranglé à sa partie moyenne par une boutonnière musculaire.
Cependant la manière dont s'effectue ce passage à travers les fibres musculaires, et les conditions qui le favorisent, présentaient encore une certaine obscurité. Quelques recherches entreprises à ce sujet m’ont fait connaître un détail anatomique, généralement omis dans les traités classiques, qui m’a paru en fournir une explication assez satisfaisante (1). Chez un grand nombre de sujets, les glandes sublinguales envoient normalement à travers le muscle mylo-hyoïdien des prolongements, parfois volumineux, en continuité avec le reste de la glande (fig. 25 et 26). Chez ces sujets, les glandes sublinguales sont
(1) Morestin, Gaz. des hôp., 1897, et Soc. anat., 1897.
pour ainsi dire en sablier, une portion étant située au-dessus, un autre au-dessous du plan musculaire mylo-hyoïdien. Une grenouillette développée dans une de ces glandes évoluerait forcément dans les deux sens et serait d'emblée une grenouillette en bissac. La situation immédiatement sous-muqueuse de la partie supérieure, fait qu’elle se développe plus librement, plus vite, et qu’elle est plus aisément reconnue que l'inférieure, moins volumineuse et voilée par des parties molles relativement épaisses.
Mais qu’un obstacle vienne contrarier le développement par en
haut du kyste, et sa partie inférieure deviendra prédominante, s’étendant de plus en plus vers la région sus-hyoïdienne.
Traitement. — Si la grenouillette vulgaire est difficile à guérir, le traitement de la grenouillette sus-hyoïdienne est encore plus malaisé.
Toutes les méthodes mises en œuvre contre la grenouillette ordinaire ont été également essayées contre la grenouillette sus-hyoïdienne.
Des ponctions simples nous ne dirons rien, car elles sont justement abandonnées de tout le monde.
Les injections modificatrices sont généralement inefficaces à cause de l’étendue et de la complexité de la poche, et même elles ne sont pas toujours d’une innocuité absolue.
Le drainage par la voie buccale, la fistulisation, l’excision sont
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des méthodes défendables pour les grenouillettes simples, mais ici elles ne sont pas de mise, rarrière-fond constitué par la poche sushyoïdienne s’infecte, et des accidents inflammatoires surviennent.
On est donc conduit à faire quelque chose de plus radical, c’està-dire à tenter l’extirpation de la poche. Celle-ci ne peut guère être faite commodément que par la voie sus-hyoïdienne, à laide d’une incision, suivant le cas, médiane ou latérale. La dissection de la poche peut être simple et l’opération rapidement menée, mais il est loin d’en
Fig. 26. — Prolongements des glandes sublinguales à travers les interstices de la sangle mylo-hyoïdienne (Soc. anat.^ Ïü91).
être toujours ainsi. Le kyste sus-hyoïdien est mal tendu, sa paroi est mince et si difficile à isoler quelquefois des organes voisins, qu’on a pu se demander si réellement il y avait une poche et si la salive n’était pas épanchée dans le tissu cellulaire. Il faut donc s’attendre à ce que cette intervention soit quelquefois laborieuse. Cependant, cette conduite nous paraît être la plus régulière et la meilleure, et nous considérons l’extirpation comme la méthode de choix. Mais cependant il faut prévoir tel cas où l'on serait réduit à la laisser inachevée. Il sera temps alors de drainer et de traiter la plaie par le tamponne-
ment, r.es dernières ressources, qui nous paraissent un pis-aller, ont été cependant préconisées comme bases du traitement et procédé (Télection.
Ainsi, on a proposé d’ouvrir le kyste par la voie buccale et par la région sus-hyoïdienne, d’en fixer les deuxouvertures, l’une aux lèvres de fincision faite à la muqueuse, l’autre à la peau, et de drainer ensuite le trajet intermédiaire I). .J’avoue que de toutes les méthodes, celle-ci est la dernière à laquelle je A^oudrais m’adresser.
Une thèse toute récente (2) nous expose la pratique de M. Pxochet (de Lyon). Le spirituel auteur de ce travail nous aA^oue qu’il n’a luiméme aucune expérience du traitement des grenouillettes, n’en ayant vu par lui-meme aucun exemple. Cependant il relate des observations empruntées à son maître, qui aurait obtenu debons résultats, en ouATant le kyste par la région sus-hyoïdienne, en faisant dans la caAité de larges injections de teinture d’iode et en drainant. En matière de thérapeutique chirurgicale, il n’est pas de meilleur argument que le succès. Toutefois, malgré ces obserAations heureuses, je persiste à croire que du moment qu’on fait à la peau une solution de continuité, il n’y a pas de raison pour s’arrêter en chemin, et pour ne pas tenter l’ablation complète de la paroi kystique, quitte à s’arrêter si cette extirpation présentait de trop grandes difficultés.
Crenouillette coxgémtale (3). — Nous aurions pu à la rigueur faire rentrer cette affection dans le groupe des kystes congénitaux. Mais leur nature salivaire doit les faire décrire à côté des grenouillettes véritables.
Ce sont de petits kystes développés aux dépens d’un des organes salivaires du plancher buccal, glandes sublinguales, ou canal de \\’harton. Pour ne pas morceler l’étude des kystes de la langue, nous aA'ons déjà parlé des kystes saÜA’aires congénitaux que peut engendrer la glande de Blandin.
La première observation est due à Stoltz (1833), puis viennent les faits de Guyon, Lannelongue, Démons, Sonnenburg.
M. Lannelongue fait remarquer que, malgré le petit nombre défaits publiés, il est probable que l’affection n’est pas très rare, et qu’elle doit passer facilement inaperçue.
La tumeur est constatée à la naissance ou peu de jours après. Ouand son volume est notable, elle détermine en effet de la gêne dans la succion et l’enfant tette avec difficulté.
En ouvrant la bouche et en soulevant la langue, on A oit « une tumeur à parois très minces, ressemblant à une vessie transparente dont le
(1) Kiœbel, Centralblatt füv chir., 1886.
(2) Boyer, thèse de Lyon, 1895.
(3) Goejo^', Soc. de chir.., 1866. — Lannelongue, Soc. de chii'.^ 1879. — Deniguet, thèse de Paris, 1881. — Lannelongue et Achard, Traité des kystes congénitaux. Paris, 1886.
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volume varie de celui d’une plume d’oie à celui d’un œuf de pigeon ». M. Lannclongue figure un cas où il y avait deux petits kystes, symétriquement placés de chaque côté du frein.
Le plus souvent il n’y en a qu’un, et la règle est qu’il siège latéralement, dans la région occupée par le canal de Wharton. C’est en clfet aux dépens de ce canal, dont l’extrémité libre est restée imperforée, que paraît se constituer le plus souvent la grenouillette du nouveau-né, très dilTérente en cela de celle de l’adulte, pour lequel cette pathogénie ne saurait plus être admise.
« La tumeur, allongée transversalement, se termine en dedans par une extrémité libre, conoïde, formant une sorte de papille, au sommet de laquelle on voit parfois un point grisâtre qui correspond à l’orifice oblitéré du conduit glandulaire » (Lannelongue et Acbard).
La tiuneur est Iluctuante, non réductible et généralement mobile, d’ailleurs absolument indolente.
Le contenu du kyste est transparent, légèrement visqueux; il a été comparé à du blanc d’œuf.
Le diagnostic de cette affection est évident et son pronostic ne comporte aucune gravité. 11 est aisé d’en obtenir la guérison, puisqu’il suffit, pour remédier à ce vice de conformation, d’enlever d’un coup de ciseaux un fragment de la paroi kystique. La poche revient sur elle-même et l’affection ne se reproduit pas.
Épîthélioiiia du plancher de la bouche (1 ). — On trouve dans les anciens auteurs un certain nombre d’observations de cancers du plancher de la bouche mêlées à l’histoire des grenouillettes ; mais il y a peu de teiu[)s qu’on leur consacre une description isolée. Verneuil et Tillaux, il y a une trentaine d’années, ont publié les premiers cas. Dej)uis sont venus un certain nombre de thèses spécialement consacrées à ce sujet.
Les cancers du plancher de la bouche sont primitifs ou secondaires.
Ces derniers, de beaucoup les plus communs, résultent de l’extension d’un cancer ayant pris naissance dans un organe voisin, langue, amygdale, mâchoire, glande ou ganglions sous-maxillaires.
Ceux-là sortent de notre sujet et nous devons nous occuper exclusivement ici des cancers primitifs.
Ceux-ci sont peu fréquents, si on les compare aux précédents, qu’on rencontre pour ainsi dire à chaque instant. En réalité;, pourtant, ils ne sont pas très rares, et pour ma part j’en ai déjà rencontré plusieurs exemples. Comme tous les cancers ils se développent surtout chez les vieillards, et ils présentent, avec les autres cancers de la cavité buccale, cette particularité de se montrer presque exclusivement chez l’homme. L’abus du tabac et de la pipe, ou toute autre cause d’irri-
(1) Veuxeuil, Soc. de chir., 1871. — Margnat, thèse de Paris, 187 7. — Larrieu, thèse de Paris, 1879. — Faure, thèse de Paris, 1883-1884. — Feuilletaud, thèse de Paris, 1885-1886. — Péax, Clinique. — Mikulicz u. Michelson, Atlas.
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lation, peuvenl aussi être invoqués clans une certaine mesure comme l'acteurs accessoires, susceptibles d’en faciliter le développement. Cependant on ne trouve pas d’une façon constante ces différents facteurs étiologiques. Il est bien rare aussi qu’on puisse faire remonter Taffection à la transformation de cjuelc[ue plac{ue leucoplasic[ue, ces })laques étant plus rares sur la muqueuse du plancher qu’en tout autre point de la cavité buccale.
^ erneuil admettait que la glande sublinguale était le point de départ constant de ces épithéliomes du plancher de la bouche. Cependant il faut bien aussi accepter que la muqueuse puisse leur donner naissance. Il y aurait ainsi deux variétés distinctes.
Uapidement tous les plans anatomiques de la région sont envahis, mmiueuse, muscles, ganglions, et le plancher est transformé en un bloc rigide épithéliomateux, dans toute son épaisseur et dans toute son étendue.
Signes. — Le début de l’affection est rarement observé. L’épithélioma se montrerait sous la forme d’une petite fissure linéaire, à base indurée, d’une nodosité dure et arrondie, etc. En réalité, quand le malade se présente au chirurgien, le cancer est presque toujours assez étendu et loin de ses premiers stades. Cependant je crois avoir observé, dans le service deM. Tillaux, en 1894, unépithélioma encore relativement récent du plancher de la bouche. Il s’agissait d'un vieillard qui portait sous la langue une tumeur arrondie du volume d’une toute petite noisette. Il en avait constaté la présence quelques jours seulement auparavant. Cette production très dure paraissait mobile sur les parties profondes, mais adhérait à la muqueuse dans presque toute son étendue. Elle était située un peu à droite du frein, sous la muqueuse du plancher, et ne déterminait encore ni gêne ni douleur.
Depuis j’ai vu à la consultation de l’hôpital Broussais un autre épithélioma du plancher encore tout au début. Le malade est âgé de plus de soixante ans et grand fumeur. Il présente au niveau du frein de la langue, à égale distance de la face inférieure de cet organe et de la symphyse, une petite ulcération grande comme une pièce de vingt centimes. Elle est à peu près arrondie ; ses bords sont assez irréguliers, mais épais et indurés. En plusieurs points, ce bord présente une teinte légèrement jaunâtre, striée de petites veines comme le sont les muqueuses envahies par le cancer. La surface de l’ulcération est végétante, papillaire, et légèrement saignante. Il y a en somme une petite plaque ulcérée reposant sur une induration étalée ayant des dimensions à peine plus grandes que celles de l’ulcération.
Dans le voisinage immédiat de celle-ci, du côté gauche, on trouve une toute petite plaque de leucoplasie. C’est la seule qui existe dans la bouche. La petite tumeur est superficielle, mobile avec la mu- ({Lieuse sur les parties profondes. Le malade ne souffre point, mais
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il a fait lui-mome le diagnostic de scorbut, confirmé d’ailleurs par un pharmacien, et, inquiet de cette constatation, il est venu nous demander conseil.
A une période plus tardive, le néoplasme s’étend et se difluse, adhère à tout ce qui l’environne et s’ulcère. L’aspect de cette ulcération à fond creusé et irrégulier, couvert de détritus ichoreux et fétides, ou présentant une surface végétante et mamelonnée, reposant sur une masse indurée, est assez caractéristique pour que le diagnostic ne soit guère hésitant. C’est l’aspect que représente notre figure 27 empruntée à l’atlas de Mikulicz et Miclielson.
Il est plus délicat de savoir au jusle l’exacte étendue de la tumeur et d’être renseigné sur ses connexions précises avec le maxillaire. 11 faut toujours admettre, qu’au delà de la limite tangible du néoplasme, il y a une zone suspecte,
]>rohahlement envahie déjà par des éléments épithéliaux, dont rien encore ne révèle la présence.
Les ganglions sous-maxillaires sont envahis d’une façon précoce, et ceux de la région carotidienne ne tardent pas
eux-mêmes à subir la même dégénéres-
Fi{^. 27. — Cancer du plancher de la lîouche (d’après Mikulicz et
Michelso>) (1).
cence épithéliomateuse.
Peu à peu tout le plancher est transformé en une masse néoplasique. La
peau devient adhérente, envahie par sa face profonde. Elle peut être détruite en certains points, et comme je l’ai vu chez un malade de Gérard Marchant, à Tenon, il existe alors une perforation qui fait communiquer la cavité buccale avec l’extérieur.
Les signes fonctionnels se manifestent d’une façon précoce et avec une intensité qui rend fort pénible la situation de ces malheureux.
Les mouvements de la langue sont, de bonne heure, rendus difficiles et, à un moment donné, deviennent impossibles, en tant que mouvements de déplacement total.
De ce fait la mastication, la déglutition et l’élocution s’exécutent dans les conditions les plus défectueuses, et il arrive un moment où le malade ne peut plus se faire comprendre, et doit renoncer à l’alimentation solide. En outre la tumeur, qui au début était indolente^ devient la source d’horribles douleurs, s’irradiant dans la langue, la face, et revêtant en outre habituellement le caractère des douleurs du cancer de la langue, c’est-à-dire qu’elles se localisent dans l’oreille,.
(1) Mikulicz u. Michelsox, Atlas der Krankheiten dcr Mund und Rachenhdhle. ■ Berlin.
et que cette otalgie peut devenir le plus pénible symptôme dont soullVe le malade.
Enfin vient la cachexie, et le malade succombe dans le marasme, à moins qu’une hémorragie, une pneumonie inlectieuse, un accès de dyspnée ne viennent abréger ses soulTrances.
Marche. — La marche de l’afiection est relativement rapide, et parmi les cancers il n’en est guère dont la malignité soit pire.
Traitement. — Le traitement présente en outre d’assez grandes difficultés.
Dans la plupart des cas il n’est pas possible d’opérer par les voies naturelles. 11 faudrait pour cela que le néoplasme fût tout au début, et malheureusement il est exceptionnel de rencontrer un malade dans des conditions aussi favoraljles. En outre, il nous semble que l’ablation des ganglions sous-maxillaires s’impose, môme quand ils ne présentent cliniquement rien d’anormal. Aussi est-il presque toujours indiqué de s’ouvrir une voie préliminaire. Dans les cas limités, auxquels nous venons de faire allusion, la voie sous-maxillaire nous paraît naturellement indiquée, pour extirper en passant la glande sous-maxillaire et les ganglions plus ou moins suspects logés dans sa capsule. Mais pour peu ({ue le cancer soit un peu étendu, il ne faut pas hésiter à s’ouvrir une large brèche par la seclion du maxillaire. Cette méthode nous paraît ici la méthode de choix. Mais faut-il faire la seclion médiane de Roux, ou faire passer le trait de scie en dehors de la ligne médiane ?
A cel égard j’aurais plutôt tendance à me conformera la pratique de mon ancien maître, Richet, dont le procédé consiste à découvrir le maxillaire par une longue incision partant de la lèvre et descendant dans la région sus-hyoïdienne, à scier oljliquement le maxillaire, au niveau de la canine ou de la première petite molaire, et à écarter comme un lambeau le fragment postérieur du maxillaire et les parties molles ([ui le recouvrent.
Ce j^rocédé donne un jour merveilleux, une grande facilité de manœuvres, permet d'extirper du plancher buccal la quantité nécessaire, sans compromettre l’attache antérieure de la langue, quand celle-ci peut être conservée. Les deux fragments du maxillaire s’appliquent sans effort et se trouvent placés comme dans les fractures ordinaires de cet os.
11 s’agit cependant d’une opération grave, très grave, dont la mortalité est considérable. Ce que nous avons dit à propos des interventions sur la langue nous dispense d’insister plus longuement sur ces questions de médecine opératoire et sur les opérations adjuvantes destinées à améliorer le pronostic.
Quand la tumeur adhère au maxillaire, il faut en réséquer une certaine étendue. On est conduit aussi, dans certaines interventions, à sacrifier une partie des téguments suspects ou franchement envahis.
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Il en résulte une perte de substance qui peut nécessiter ultérieurement des opérations complémentaires et réparatrices. Sur un malade du service de M. Richelot, atteint d’un énorme cancer du plancher de la bouche, adhérent au maxillaire, ayant envahi la peau de toute la région sus-hyoïdienne et du menton, j’avais été obligé d’enlever toute la partie horizontale du maxillaire, le plancher dans sa totalité jus([u’à l’os hyoïde, les glandes sous-maxillaires et leurs ganglions, après ligature préalable des deux carotides externes. Plus tard, pour combler l’énorme baie qui séparait la lèvre inférieure dont le bord libre avait pu être conservé, de l’os hyoïde, je taillai un lambeau comprenant les téguments de la région sternale et du cou. Ce lambeau relevé fut suturé aux bords de l’orifice à combler, de façon que sa face épidermique fût tournée vers la cavité buccale, sa face cruentée à l’extérieur. Un deuxième lambeau, selon la méthode italienne, fut pris sur le bras droit du malade et appliqué contre le premier. Au bout d’une dizaine de jours son pédicule fut sectionné, les deux lambeaux adhéraient entre eux, et leur réunion avec les bords delà perte de substance n’avait manqué qu’en quelques points où il y eut bientôt réunion secondaire.
Je ne sais ce qu’est devenu aujourd’hui le malade, qui, plusieurs mois après l’opération, était encore bien portant.
J.-L. Faure, pour éviter la résection du maxillaire, qui laisse une difformité aussi difficile à éviter qu’à réparer, a eu recours à un procédé très ingénieux et très séduisant. Son malade était atteint d’un cancer du plancher de la bouche, adhérant à la face postérieure du maxillaire. Il a pratiqué le dédoublement de cet os. Après avoir fait dans la région sus-hyoïdienne les incisions de Regnoli et extirpé la masse néoplasique, il a pratiqué l’avulsion des incisives et canines inférieures, et détruit avec des pinces coupantes spéciales, analogues à celles qui servent pour agrandir les orifices de trépanation, toute la table postérieure du maxillaire. Il est resté ainsi un arc osseux constitué uniquement par la table antérieure.
J’ai vu son opéré ; le résultat est aussi satisfaisant que possible, la barbe a caché les cicatrices des incisions; une nouvelle gencive s’est reformée autour de l’arc osseux, le malade mange et parle avec facilité, et l’on pourrait même, en lui mettant quelques dents artificielles, le rendre très présentable. 11 est opéré depuis quatre mois et il n’y a pas trace de récidive. Je serais donc extrêmement tenté d’imiter la conduite de J.-L. Faure.
Cependant, les cas où l’on peut utiliser ce procédé sont rares. Le cancer, en effet, une fois le périoste atteint, a tendance à entourer l’os, à l’envahir sur ses deux faces, et ce n’est que dans des circonstances exceptionnelles qu’on pourra obtenir un résultat aussi heureux par une opération conservatrice.
V. — TUMEURS DE LA VOUTE PALATINE ET DU VOILE DU PALAIS
La voi'ile palatine et le voile du palais sont bien plus rarement que les autres parois de la cavité buccale le siège de tumeurs. Quelquesunes sont de telles exceptions, comme les lipomes, les kystes, les fibromes purs, les angiomes, les anévrysmes , que nous ne saurions leur consacrer de description isolée. En réalité on ne voit guère en cette région que des tumeurs malignes et des tumeurs mixtes.
Ces dernières sont de beaucoup les plus intéressantes, et méritent d’être étudiées avec quelques détails.
Tumeurs mixtes (lu voile du palais. — La description de ces tumeurs est relativement récente. C’est en 1837 que Nélaton en observa le premier cas sur une jeune religieuse d’Orbec, qui lui avait été amenée par Récamier.
A cette époque, on ne connaissait guère dans cette région que des cancers et des lésions syphilitiques. Aussi, bien qu’il fût frappé des caractères insolites de la tumeur, Xélaton crut d’abord qu’il s’agissait d’un cancer. Mais devant la facilité de l’extirpation qui fut relativement simple, la tumeur se laissant énucléer, il réforma son diagnostic et pensa que la tumeur était bénigne. Sans doute Boyer et d’autres avaient déjà vu ces productions, et même reconnu leur nature bénigne, mais aucune description clinique ne se dégageait nettement de ces observations, d’ailleurs j^resque inconnues.
Si bien qu’en 18 44 Vidal ayant présenté à la Société de chirurgie un cas de tumeur de la voûte palatine, aucun des membres n’osa se prononcer sur sa nature.
Dans le doute cependant tous conseillèrent d’en pratiquer l’extirpation. La tumeur enlevée leur fut montrée de nouveau, et l’incertitude u’en persista pas moins.
Ce fut véritablement Nélaton qui appela l’attention sur cette variété de tumeurs. Sa première malade lui en avait si parfaitement enseigné les signes, qu’un autre cas s’étant un peu plus tard présenté à son observation, il en fit sans hésitation le diagnostic.
Aussi était-il fondé à revendiquer la priorité, quand Michon, en 1851, vint communiquer à la Société de chirurgie son cas célèbre. On parlait beaucoup à ce moment des adénomes, que Lebert venait de décrire. La tumeur extirpée par Michon cadrait avec la théorie nouvelle, et rentrait dans la catégorie des hypertrophies glandulaires, d’après l’étude histologique qu’en avaient faite Ch. Robin et Denucé.
Puis vinrent des observations de Velpeau, Laugier, Letenneur, Desprès, les thèses de Python (1), de Barrière (2), de Ott (3), de Fonnegra (4), etc.
(1) Python, thèse de Paris, J 875.
(2j BAmuHUE, tlièse de Montpellier, 1878.
(8) Ott, thèse de Paris, 1880.
(4) Fonnegua, thèse de Paris, 1883.
TUMEURS MIXTES DU VOILE DU PALAIS
Anjou rd’liiii raiïecliou, cliniquement bien connue, donne encore lieu à des opinions contradictoires au sujet de sa nature véritable et de son origine. Son point de départ dans les glandes paraissait une vérité indiscutable, mais dans ces dernières années ont paru en Allemagne des travaux qui conduisent à une tout autre interprétation. Un remarquable mémoire de M. le professeur Berger vient bien à propos d’exposer et d’expliquer ces divergences. L’étude méthodique d’observations récentes, où les pièces ont été examinées avec soin à ce point de vue spécial, permet à l’auteur de prendre parti et d’appuyer la doctrine de l’origine glandulaire (1).
Étiologie. — Ces tumeurs sont peu fréquentes, bien qu’elles comprennent la presque totalité des tumeurs bénignes du voile palatin.
On ne les rencontre pour ainsi dire jamais au niveau de la voûte palatine osseuse. La règle qui ne comporte guère d’exception est ({u’elles siègent au niveau du palais mou. Bien qu’on n’en puisse pas donner de raison plausible, le fait n’en est pas moins hors de toute contestation.
Un autre fait non moins curieux, c’est qu’elles prennent toujours naissance à la face buccale du voile du palais, jamais sous la mu({ueuse qui lapisse la face supéro-postérieure de celui-ci, du côté de l’arrière-cavité des fosses nasales.
Le sexe paraît avoir une certaine importance, car la plupart des cas ont été observés chez des femmes.
Bien ({u’il y ait d’assez grandes différences dans l’age des sujets ({ui en étaient porteurs, il s’agissait dans la majorité des cas d’individus jeunes.
On ignore les causes de l’affection et on ne trouve généralement dans les antécédents aucune circonstance qu’on puisse raisonnablement incriminer et faire intervenir comme facteur dans le développement.
Anatomie pathologique. — La tumeur* est d’un volume très variable, elle présente les dimensions d’un pois, d’une noisette, d’une amande, d’une orange, du poing. Mais quelles que soient ses proportions, elle présente ce caractère, de première importance au point de vue de l’anatomie pathologique, d’étre encapsulée, c’est-à-dire nettement circonscrite et susceptible d’être séparée saus difficulté ni violence des organes avoisinants. Ceux-ci sont refoulés, séparés, écartés, modifiés dans leur forme et leurs rapports, mais jamais détruits ni envahis.
La tumeur n’est jamais médiane et elle est toujours unique. C’est presque toujours à la partie antérieure du voile qu’elle commence à se développer. Elle est immédiatement recouverte par la muqueuse, dont la sépare un tissu cellulaire lâche, situé au-dessous du plan
(1) Berger, Revue de chir., 1897
que forment l’aponévrose et les muscles du voile du palais. Cette disposition explique que la tumeur fasse exclusivement saillie du coté de la bouche, et jamais du côté du naso-pharynx.
La tumeurest arrondie ou ovalaire dans son ensemble, mais lobulée, mamelonnée et bosselée. Chacune de ces saillies présente une surface arrondie et lisse. La consistance de la masse est dure, souvent très dure, comparable à celle du cartilage, du bois, du fd^rome. Le tissu morbide crie sous le couteau, quand on fait la section de la tumeur. Celle-ci, sur la coupe, présente des points inégalement denses, les uns offrant une consistance presque molle, les autres une dureté con-
Fig-, 28. — Coupe poi'tant au niveau des boyaux d’cpithélioma tubulé. Les tissus épithéliaux sont nettement distincts du tissu ambiant ; sur aucun point, ils ne se continuent avec le tissu. — A, boyaux épithéliaux; B, tissu conjonctif (d’après une préparation de F. Bezançon. Bekger, Revue de chii'urfjie, 1897).
sidérable. On y trouve parfois à l’œil nu des îlots de cartilage, ou des parties calcifiées, mais cette dernière particularité est exceptionnelle.
Au microscope, on peut découvrir dans des préparations de ces tumeurs des dispositions très variables et des éléments très divers, du tissu conjonctif, du cartilage, des cellules embryonnaires, des cellules épithéliales ou épithélioïdes, réparties dans des proportions qui, au premier abord, rendent peu comparables les tumeurs qui ont fourni ces préparations.
Ce polymorphisme n’est qu’apparent, il est facile d’arriver à faire la synthèse des notions acquises dans ces examens successifs et de les résumer dans un clair schéma. Il y a deux choses à considérer dans ces tumeurs qui sont mixtes, d’une part des éléments épithéliaux ou épithélioïdes, de l’autre le stroma qui les entoure. Ce stroma est variable dans sa composition, formé principalement de tissu conjonctif, il contient du cartilage en proportion plus ou moins considérable, et parfois du tissu osseux (fig. 28). Tous les tissus qui entrent dans la composition du stroma sont des dérivés du tissu conjonctif, ils appartiennent à une même famille, et cette complexité histologique
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n’apporte pas en somme d’obstacle insurmontable à l’interprétation (les lésions. Il s’agit de tissus en quelque sorte secondaires et accessoires. Pour ce qui est des éléments épithéliaux, ils revêtent rarement une forme absolument pure et typique. Le plus ordinairement, ils sont irrégulièrement cubiques, ou polyédriques, et groupés de manière à former des cordons, des boyaux, pleins ou creusés d’une cavité, cylindriques ou moniliformes.
Les proportions varient, mais au fond on peut toujours remonter au même point de départ. Quelle que soit la prédominance du stroma dans une tumeur où l’on rencontre des éléments épithéliaux, on ne peut guère se défendre de cette idée qu’ils ont été le siège initial du processus pathologiipie. Ces lésions constatées dans les tumeurs du voile du palais peuvent être assimilées complètement à celles qu’on rencontre dans les tumeurs de la parotide, des joues, des lèvres, et dès lors la conception des tumeurs mixtes telle que Font établie les travaux de Malherbe, Pérochaud et de Larabrie, leur est de tout poini applicable.
L’origine glandulaire de l’aRection ne saurait, d’après ces idées, être mise en doute. Non seulement les acini, mais le tissu conjonctif qui les entoure, deviennent le siège d’un processus pathologique, qui conduit, suivant qu’il prédomine dans un sens ou dans l’autre, à des différences morphologiques et cliniques. C’est, si l’on veut, de l’adénome, à condition de faire perdre à ce terme sa signification primitive, d’hypertrophie glandulaire vraie. C’est encore, si l’on veut, un épithélioma, un épithélioma enkysté, comme le dit Fonnegra, à condition de ne pas prendre ce mot dans son acception clinique habituelle. C’est dans tous les cas une tumeur d’origine glandulaire, se développant là où il y a des glandes et pas ailleurs, et revêtant même un aspect spécial, qu’on ne retrouve que dans les régions où existent des glandes salivaires.
Cette conception est simple et séduisante et paraît répondre aux diverses éventualités de la clinique. Cependant l’origine glandulaire des tumeurs du voile, comme celle des tumeurs de la parotide, a été fortement contestée. Ces productions prendraient naissance au voisinage des glandes, mais répithélium glandulaire n’y serait pour rien. Les boyaux, les cordons, les cavités tapissées de cellules d’aspect épithélial, ne proviendraient en aucune fa<mn des acini, et l’interprétation généralement admise serait complètement erronée.
Il faudrait tout simplement faire table rase de cette opinion, partout acceptée en France à l’heure actuelle, et admettre que les observateurs auraient été dupes d’une illusion. La prolifération des cel- Inles des fentes lymphatiques a donné naissance à ces apparences. Il s’agit non d’épithéliome, mais d’endothéliome, de lymphendothéliome. C’est du moins ce qu’ont soutenu Billroth et Kolaczek, et plus récemment, Kaufmann, Nasse et R. Volkmann. Cette opinion
est basée sur les considérations suivantes. Les phénomènes qu’on peut observer du côté des véritables acini glandulaires englobés dans la tumeur ne peuvent en aucune manière recevoir la signification de modifications actives et tendant à la prolifération. Ce sont bien, au contraire, des lésions de dégénérescence et d’atrophie.
D’autre part on peut saisir toutes les transitions qui conduisent, de la simple prolifération des éléments qui tapissent les fentes lymphatiques, jusqu’aux lésions définitives, présentant les aspects ordinairement observés sur les préparations.
Enfin l'examen des rapports des masses cellulaires avec les travées con jonctives qui les supportent serait tout particulièrement instructif et viendrait à l’appui de cette interprétation.
Le travail important de M. Berger vient réagir contre cette doctrine, et montrer que la conception endothéliale de la tumeur mixte, couramment admise en Allemagne, était loin d’être établie sur des bases incontestables. Tout au contraire, l’étude, soigneusement faite par Bezançon, des tumeurs opérées par M. Berger, vient confirmer la théorie glandulaire.
L ne observation toute récente de Mauclaire et Durrieu (1) aboutit à la même conclusion, <pii, jusqu’à plus ample informé, nous paraît aussi satisfaisante et raisonnable.
Cependant dans une thèse, qui précisément a eu pour point de départie cas de Mauclaire, M. Pitance (*2i n’accepte pas purement et simplement la théorie épithéliale telle qu’elle est formulée par les auteurs français. Ce n’est pas qu’il soit partisan de l’opinion allemande. Il rejette au contraire formellement l’origine endothéliale des tumeurs mixtes du voile, « qui ne repose sur aucun fait précis ».
Mais « la théorie glandulaire est passible de plusieurs objections, dont la plus grave nous paraît être certainement l’impossibilité dans laquelle elle se trouve d’expliquer la formation de certaines figures assimilables à des globes muqueux ».
Aussi admet-il une troisième hypothèse et pense-t-il que « les éléments épithéliaux des tumeurs mixtes se développent non pas aux dépens du parenchyme glandulaire, mais d’amas épithéliaux disséminés entre les acini ». Ces amas se seraient développés en même temps que les glandes, puis auraient perdu toute connexion avec les conduits excréteurs. Ils auraient conservé leurs caractères embryonnaires et sommeillé, en quel([ue sorte, juscpi’au jour où, se développant, ils donneraient naissance à la partie épithéliale des tumeurs mixtes. Cette opinion peut être défendue, mais il faut avouer que, ])our séduisante ({ue soit cette conceplion, l’auteur n’apporte, à raj)pui de son hypothèse, aucune preuve qui puisse entraînei* la conviction.
Signes. — L’adénome palatin, indolent dans son évolution, n’est
(1) Mauclaire et Durrieu, Soc. nnnt., 1S97.
(2) Pitance, thèse de Paris, 1S97.
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reconnu qu’au moment où il détermine quelque trou])le dans le fonctionnement du voile, et c’est presque toujours une modification delà voix qui appelle l’attention de ce côté.
Chose curieuse, ce changement se manifeste quelquefois inopinément, et c’est du jour au lendemain que s’établit un changement, parfois très accentué, dans la prononciation. Ordinairement il n’en est pas ainsi, et c’est peu à peu et graduellement que la parole prend le caractère nasonné. Ce nasonnement n’est pas spécial à l’affection qui nous occupe. Toute maladie susceptible de gêner le fonctionnement du voile ou de changer les conditions de résonance de la cavité bucco-pharyngienne peut déterminer des phénomènes analogues. Cette gêne dans l’articulation des sons, d’abord insignifiante et tolérable, devient telle, quand la tumeur a acquis de grandes proportions, que la parole est presque incompréhensible. Il arrive même que, dans certains cas, très exceptionnels à vrai dire, le sujet en soit réduit à s’exprimer par gestes.
La déglutition est aussi compromise, mais d’une façon plus tardive. On peut alors observer le reflux des liquides dans les fosses nasales, ou leur chute dans les voies aériennes. Quand il s’agit d’une grosse tumeur, l’alimentation peut rencontrer de grandes difficultés, le pharynx étant obstrué mécaniquement. Dans un cas de Berger, la gêne de la déglutition fut le premier symptôme. Le malade s’aperçut un jour en se réveillant qu’il avait de la peine à avaler. Regardant sa gorge, il y découvrit la tumeur.
Ce début, brusque en apparence, fut même cause d’une singulière erreur de diagnostic. Un médecin crut reconnaître un phlegmon amygdalien et pratiqua une incision.
A vrai dire, dans la plupart des cas, un nasonnement assez prononcé est pendant longtemps le seul signe fonctionnel.
Habituellement il n’existe aucune déformation extérieure. Cependant on a vu parfois une saillie de la région parotidienne ou sousangido-maxillaire. 11 faut pour cela ({ue la tumeur soit considérable. Ordinairement, non seulement elle fait saillie exclusivement dans la cavité buccale, mais elle n’empêche même pas la parfaite occlusion de la bouche.
Quand on examine celle-ci, on constate une déformation toujours considérable de la région palatine (fig. 29). Celle-ci est asymétrique. Une des moitiés est occupée par une tumeur qui prédomine sous forme d’une masse arrondie, décoloration rosée ou légèrement grisâtre.
La muqueuse, soulevée par la tumeur, ne paraît pas altérée, car on n’y voit ni ulcération, ni vascularisation anormale, ni altération de son épithélium, ni changement notable dans son aspect.
A la palpation on sent d’ailleurs que cette nuujueuse glisse à la surface du néoplasme et qu’elle en est indépendante. La tumeur est toujours parfaitement limitée en avant et en dedans. On sent avec la
plus grande facilité ses contours arrondis, nettement séparables des parties molles voisines.
Quand la tumeur est petite, on peut faire aussi les mêmes consla tâtions du côté externe. Quand elle est grosse, elle s’étend en dehors, dédouble le pilier du voile, s’enfonce vers l’espace maxillo-pharyngien, et l’exploration reste de ce côté difficile et incertaine, cette partie de la tumeur étant profonde et voilée par une notable épaisseur de
parties molles Elle peut s’étendre aussi en avant et en dedans.
En avant, elle empiète alors sur la voûte palatine osseuse, mais ne s’étend jamais bien loin de ce côté. En dedans, elle ne dépasse pas le raphé du voile, mais elle est toutefois susceptible de dépasser notablement la ligne médiane, en repoussant la moitié saine.
D’abord parfaitement mobile^ la tumeur, en augmentant de volume, acquiert de la fixité, mais presque toujours on peut lui imprimer, même aux stades avancés de l’affection, quelques légers déplacements. On a pu croire parfois qu’il y avait des adhérences au maxillaire, à la lame horizontale du palatin ou à l’apophyse ptérygoïde. Il n’en est rien. Ces adhérences n’existent que dans le cas de tumeur maligne.
Le doigt promené sur la partie accessible de la tumeur perçoit ([uelques bosselures et inégalités, et reconnaît aussi sa consistance ferme, sa dureté uniforme.
En abaissant la langue, on en voit la limite inférieure du néoplasme, on se rend compte aussi que la luette est res})eclée dans sa forme, mais généralement déviée du côté sain, que le pilier antérieur est souvent dédoublé et l’amygdale repoussée en dedans.
Quand la tumeur est de petit ou de moyeu volume, on peut faire encore une dernière exploration qui consiste à introduire derrière le voile du palais le doigt recourbé en crochet.
Otte manœuvre, dans le cas particulier, est négative. La tumeur, en etfet, ne fait pas saillie du côté dorsal. Ceci explique que la respiration nasale ne soit pas compromise. Quand il existe quelque trouble dyspnéique, cela tient à ce que la tumeur descendant dans le pharynx est venue proéminer au-dessus de l’orifice supérieur du larynx et l’obturer plus ou moins. On observe alors une gêne respiratoire inter-
29. — Aspect extérieur d’une tumeur mixte du voile du palais (d’apres Bergkr, Revue de chii'urgie).
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miUenle ou coiiLiiiiie, modifiée par l’altitude du malade, qui respire mieux quand il est couché du coté de la tumeur. Mais ce sont là des phénomènes exceptionnels.
Il n’y a jamais de douleur véritable, jamais d’adénopathie, et l’état général est conservé tant que n’interviennent pas des troubles de la déglulition ou de la respiration, et cette émaciation tient alors à une alimentation insuffisante, à une hématose imparfaite, à la privation de sommeil, mais non à un retentissement du néoplasme sur le reste de l’économie.
L’évolution de la maladie est fort lente; parmi les cas connus, plusieurs dataient déjà de longues années.
Les plusanciennes ne sont pas toujours les plus volumineuses, l’accroissement peut être plus ou moins ra})ide, chaque tumeur ayant I)Our ainsi dire sa marche propre.
Abandonnée à elle-même, on ne sait trop ce que deviendrait la tumeur, car tous les cas connus ont été opérés.
On sait cependant qu’elles sont susceptibles de récidiver après al)latioii, et (pi’unc extirpation incomplète entraîne une repullulalion [)res(pie certaine.
Il n’est [nis démontré, par contre, que ces tumeurs puissent, à un moment donné, changer de caractère et se comporter alors comme des tumeurs malignes. « 11 ne faut pas oublier que ce sont des épithéliomas : mais aucun fait, jusqu’à présent, n’est venu justifier la [)résomption défavorable qui s’attache à ce diagnostic anatomicpie » (Berger).
Peut-être faut-il considérer comme des tumeurs mixtes très anciennes dont le stroma a subi la calcification ou l'ossification, ces pierres du palais dont nous possédons quelques observations (1).
Pronostic. — Le pronostic n’est pas toujours dépourvu de gravité, étant donné que l’affection ne rétrocède jamais, qu’on ne connaît pas d’exemple où elle soit restée absolument stationnaire, qu’elle a tout au contraire une tendance constante à augmenter, bien que cette augmentation se fasse avec lenteur, et qu’avec cet accroissemenf surviennent des troubles sérieux de la parole, delà déglutition et même de la respiration, et qu’enfin l’affection puisse récidiver après ablation. Voilà plus qu’il n’en faut pour n’en jamais différer l’extirpation.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général très aisé. La présence d’une tumeur dure, arrondie, mobile, proéminant à la /hce antérieure du voile sans altérer et sans ulcérer la muqueuse, ne permet pas de s’arrêter à l’idée de syphilis, à laquelle on pense toujours en cette région, siège d’élection des lésions tertiaires ou héréditaires, ni à celle de cancer qui a des caractères tout opposés. Les affections qui pourraient simuler les tumeurs dont nous nous occupons sont vrai-
(1) Krugiîu, cite par Jourdain, Maladies de la bouche. Paris, 1778. — Ansklmier, Union médicale, 1856.
ment trop rares pour qu’on eu puisse sérieusement tenir compte. Ainsi 011 a cité ({uel([ues cas de fibromes. Encore en est-il de contestables.
Ainsi celui de Sabatier (1), oii la tumeur, constituée en majeure partie par du tissu fibreux, présentait en certains points une structure myxomateuse, et çà et là des vestiges non douteux de culs-de-sac glandulaires considérablement distendus. En faisant rentrer les productions de ce genre dans la catégorie des tumeurs mixtes, on aura peu de chances de se tromper.
On a signalé aussi quelques lipomes palatins (Richet, Ollier, Péan (2), etc.). On peut les soupçonner à leur consistance molle et à la teinte jaunâtre qui transparaît à travers la muqueuse (3).
Il y a encore des sarcomes du voile (Desprès, Tédenat, ITeath, etc.), mais ceux-là encore doivent probablement pour un bon nombre rentrer dans le groupe complexe des tumeurs mixtes.
Desprès mentionne un kyste dermoïde latéral du voile et du pilier antérieur droit, mais il s’agissait d’un nouveau-né, la tumeur était fluctuante. Enfin il s’agit d’un cas bien rare, dont on ne peut guère rapprocher que ceux de Henrot et de Richard. C’est à peine si on connaît les kystes séreux ( Saucerotte) (4) ou muqueux (Cruveilhier) (5).
^*erneuil, sur un étudiant étranger, prit une fois unpapillome volumineux de la base de la luette pour un adénome, erreur qui serait incompréhensible si elle ne trouvait une explication naturelle dans un examen trop sommaire.
Les angiomes, peu fréquents, en tant que tumeurs limitées au voile, et dont on ne connaît que quelques observations (Le Fort, Moure, Lichwitz), ont leurs signes propres qui ne permettent pas la moindre confusion. Il en est de même des anévrysmes plus rares encore (()!.
Leroux ^7) cite dans sa thèse deux cas de lymphangiome du voile (Labit, Moure, de Bordeaux), et dont l’im aurait pu prêter à confusion. Lne tumeur de consistance dure et résistante, donnant la sensation de tumeur fibreuse, était incluse dans l’épaisseur du voile. L’ablation en fut faite au bistouri, et l’examen microscopique montra qu’il s’agissait d’un angiome inclus dans le tissu conjonctif des couches profondes du chorion, avec de nombreuses dilatations lymphatiques, justifiant le diagnostic d’hémato-lymphangiome.
Tout cela est bon à signaler, à condition de répéter encore une fois que les tumeurs mixtes ont une physionomie propre, et qu’il est à peu près impossible de les confondre avec quoi que ce soit.
(1) Sabatier, Lyon inédicnl, 1878.
(^2) PÉAX, Cliniques.
(3) V. Labat, thèse de Paris, 1874.
(4) Saucerotte, Gazette méd.^ 185G.
(5) Cruveilhier, Traité d’anat. pathologique. Paris, 1856, t. III, p. 360.
(6) Teirling, Gazette inéd., 1856.
(7) Leroux, thèse de Bordeaux, 1893.
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Peut-être cependant faudrait-il faire quelques réserves au sujet de certains sarcomes, qui prennent naissance sur les limites de la voûte osseuse et du voile palatin, ou sont même logés dans l’épaisseur du voile, et <{ui sont d’abord encapsulés comme les tumeurs mixtes. « Ceux-ci ne sont pas rares, dit le professeur Berger; ils présentent, du sarcome mélanique et du sarcome fasciculé jusqu’aux angio-sarcomes si proches des tumeurs mixtes, une série ininterrompue de degrés dans lesquels les caractères distinctifs s’atténuent et disparaissent. A priori, on peut dire que le sarcome a une marche plus rapide, qu’il s’accompagne plus promptement de troubles de compression et de douleurs, que sa consistance est surtout moins dure, moins régulière, qu’il envahit les parties voisines ou du moins qu’il envoie autour de lui des prolongements qui pénètrent dans les cavités des fosses nasales, du sinus maxillaire, dans la fosse ptérygoïde, la log(î paroi idienne, en usant le squelette de la face qu’ils déforment. Aucun de ces traits n’est propre au sarcome. Tous ou presque tous peuvent se retrouver dans les tumeurs mixtes. Aussi trouvons-nous dans les dernières publications des cas bien observés dans lesquels des sarcomes vrais du voile ont pu être pris pour des tumeurs bénignes. Ainsi le cas de Volkmann, où un angio-sarcome du voile avait été pris pour un fibrome. » Un cas de Berger lui-même est un exemple des difficultés que peut présenter le diagnostic.
Traitement. — L'ablation de la tumeur est, en général, une opération très simple. Une incision est pratiquée suivant le grand axe de la tumeur. Saisie avec une pince à traction, celle-ci est attirée, tandis qu’avec le doigt, les ciseaux, la spatule, on en pratique la libération.
Au bout de peu de temps, sans hémorragie, sans danger pour le malade, sans fatigue pour le chirurgien, la décortication est complète et le néoplasme extirpé. Il est bon de bien nettoyer la loge qui contenait la tumeur, de n’y laisser aucun débris, d’y promener une petite éponge imbibée de liquide antiseptique ou légèrement caustique. On a, en effet, accusé cette capsule d’être l’origine des récidives, en conservant à sa surface des éléments de la tumeur. La réunion des lèvres de la plaie est facile, assurément, mais c’est prolonger l’opération, et la prolonger inutilement, car jamais on n’a vu survenir le moindre accident à la suite de l’extirpation ; la réparation se fait même avec une surprenante rapidité.
L’interv^ention n’estpas toujours aussi simple. On a vu, au cours des manœuvres de décortication, le voile aminci se déchirer et présenter, l’opération terminée, une large perforation. Ici encore, il est inutile de suturer, il vaut mieux abandonner les choses à la réunion secondaire.
Mais il ne s’agit jusqu’à présent que de tumeurs accessibles par les voies naturelles. Nous avons vu, au cours cette étude, combien les tumeurs volumineuses différaient des petites au point de vue de
la mobiliLé, des connexions. Ces dilTérences se retrouvent dans les interventions qu'elles comportent. Ce que nous venons de dire s’applique aux tumeurs de petit ou de moyen volume qui constituent le plus grand nombre. De temps à autre, on rencontre des tumeurs très volumineuses, s'enfonçant profondément vers l’espace maxillopharyngien, la région parotidienne ou la région sus-maxillaire, et qu’il est impossible d’enlever par les voies naturelles. On est alors conduit, soit à agir par la voie sous-maxillaire, comme l’a fait Quénu dans un cas communiqué à la Société de chirurgie, soit à pratiquer le débridement de la joue, soit enfin à recourir à une intervention complexe, comme l’a fait Berger dans un cas difficile, où il fut obligé d’aller, tout d’abord par une incision pratiquée dendère l’angle et la branche moulante de la mâchoire, déloger un prolongement sousparotidien, puis de fendre la joue, et enfin d’enlever la tumeur par morcellement.
Tumeurs malignes palatines (l;.
11 est fréquent de voir la voûte ou le voile du palais envahis secondairement par des néoplasmes qui ont pris naissance dans un organe voisin, maxillaire, joue, amygdale, ou base de la langue. Ces propagations ont un certain intérêt clinique et, au point de vue opératoire, leur importance est considérable. Nous les laisserons cependant de coté, pour nous occuper exclusivement ici des lumeurs palatines proprement dites, primitivement développées dans le palais. Autant les envahissements secondaires sont communs, autant sont rares en cette région les tumeurs malignes primitives.
Les recherches 'de Mourié montrent combien Yépilhélioma du voile est une lésion exceptionnelle. 11 n’a pu en recueillir qu'un Ijien petit nombre d’exemples, empruntés à XVhite, Heurtaux, Page, Faguet et Cabanès, Cleveland. Trélat en cite un cas où l’alfection avait débuté par un des piliers. Michelson et Mikulicz en figurent un analogue (fig. 30). A ces cas il faut joindre ceux plus récents, publiés par Schitïers, Katzenstein, ^Moure et Liaras, Kronlein. .J'ai pu moi-même en recueillir une observation à l’hôpital Necker, dans le service de Le Dentu.
Les (( cancers enkystés, les « épithéliomes enkystés » du voile n'ont
Fij>-. 30. — Cancer de risthme du j^osier (d’après Mikulicz et Michelson).
(1) Brissauu, Soc. unat., 1876. — Lussaud, thèse de Bordeaux, 1883. — Trêves, The Lancet, 1886. — Villequez, thèse de Paris, 1893. — Mourié, thèse de Bordeaux, 1895. — Mikulicz u. Michelson, Atlas der Krankheiteu der Muud. — Audry et IvERSENC (de Toulouse), Épith. dével. sur uu lupus bucco-pharyugieu {Revue de stomatologie, 1897).
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rien à voir avec raffeclion qui nous occupe. Ce sont des tumeurs mixtes. Les tumeurs malignes dont il est question ici sont des épithéliomas véritables, du groupe des épithéliomas pavimenteux lobulés. Ils prennent généralement naissance au voisinage du bord libre du voile, au pourtour de la luette ou sur la luette elle-même. De là ils gagnent de proche en proche, envahissent en avant le corps du voile, mais progressent surtout latéralement le long de l’arc palatin.
Quand l’épithélioma a pris naissance au niveau de la voûte palatine proprement dite, ce qui est encore plus rare qu’au niveau du voile (Trélat, Verneuil, Kronecker, Lejars, etc.), il envahit rapidement le squelette et peut pénétrer dans le sinus maxillaire ou les fosses nasales.
Dans un cas de Brissaud l’épithélioma s’était développé au niveau d’une plaque palatine de leucoplasie buccale.
Le diagnostic ne présente aucune difficulté sérieuse. La tumeur s’offre avec une grande netteté à l’examen par la vue et le toucher. Sur la voûte ou sur la face inférieure du voile et plus souvent à la partie postérieure de ce dernier, existe une masse irrégulière, bourgeonnante, mamelonnée, en forme de champignon ou de plaque irrégulière.
C’est, en elfet, presque toujours l’aspect végétant que revêt d’abord l’épithélioma en cette région. Quand l’alfection a débuté par la luette, la tumeur l’englobe rapidement et se substitue à elle, et prend la forme d’un chou-fleur.
Chez le vieillard dont j’ai recueilli l’observation, le néoplasme, du volume d’une noix, ayant envahi la luette dans sa totalité, était appendu comme un lustre au bord postérieur du voile du palais.
Seuls les papillomes, qui ne sont pas rares à ce niveau (1), pourraient, à un examen très sommaire, prêter à confusion. Mais ils sont souvent multiples, nettement pédiculés ; leur surface est papillaire, couverte de petites saillies, bien plus régulières et bien moins volumineuses que dans le cas d’épithélioma (fig. 31), leur couleur est rosée, ou légèrement grisâtre, ils reposent sur des tissus parfaitement souples, on les voit habituellement chez des sujets jeunes. Ils ont, en définitive, une physionomie propre très différente de celle de la tumeur épithéliale, et celle-ci présente un aspect assez caractéristique pour qu’on la reconnaisse d’emblée, sans avoir besoin de recourir à la méthode des diagnostics par exclusion.
L’affection est par elle-même indolente, au début, du moins. Mais elle détermine une gêne mécanique des mouvements du voile du palais.
Fig. 31. — Papillome de la luette (d'après Mikulicz
et Michelson)-
(1) G. CouuTADE, thèse de Paris, 1886. — Boursier, Clin.chir. de Bordeaux, 1887. Traité de chirurgie. VI. — 20
La déglutition s’exécute d’une façon imparfaite et devient rorigine de quintes de toux par chute dans le larynx de parcelles alimentaires.
En outre, les traumatismes insignifiants, mais répétés, que cause le passage des aliments solides, déterminent parfois de légères hémorragies.
En outre, la tumeur entrant en contact avec la base de la langue et l’épiglotte, détermine des sensations de chatouillement, de picotement dans la gorge, ou encore des quintes de toux et des nausées.
On conçoit que les choses ne restent que peu de temps en cet état. Le cancer gagnant de proche en proche, l’isthme du gosier est bientôt envahi, et cette extension du néoplasme augmente progressivement la dysphagie. Puis surviennent les douleurs, l’engorgement ganglionnaire, l’amaigrissement, cortège habituel des tumeurs malignes, et aussi la terminaison obligée, la mort après une période de cachexie plus ou moins longue.
L’envahissement des ganglions peut être précoce et prendre des proportions considérables, alors que la lésion palatine est encore très limitée.
C’est par exemple ce qui se produisit chez le malade de Katzenstein (1), qui présentait, avec un tout petit cancer de la luette, une volumineuse adénopathie sous-maxillaire. Cette tumeur ganglionnaire avait été le premier symptôme observé, la tumeur de la luette n’ayant encore révélé sa présence par aucune douleur ni par des troubles fonctionnels notables.
Le contrairement à l’épithélioma, paraît se développer plus
volontiers au niveau de la voûte palatine osseuse. Il est probable que ces sarcomes ne sont pas tous absolument comparables.
Un bon nombre doivent être des adéno-sarcomes, ayant pour point de départ les glandes de la région.
D’autres sans doute naissent directement du tissu conjonctif et des fentes lymphaticjues. Ces tumeurs sont rares et leur interprétation est assez délicate. Le professeur Berger fait remarquer que cette difficulté est précisément une des causes du désaccord qui règne au sujet des tumeurs mixtes et de leur origine.
Dans plusieurs travaux importants parus sur ce sujet, il a relevé une certaine confusion entre les tumeurs dont le siège constant est le voile et celles qu’on ne rencontre habituellement qu'à la voûte, confusion qui conduisait à étendre aux tumeurs mixtes du voile des considérations anatomo-pathologiques applicables seulement aux tumeurs de la voûte. Ce qu’on appelle des tumeurs mixtes peut à la rigueur se rencontrer à la voûte, avec leur caractère habituel de bénignité, quelques rares exemples paraissent le démontrer. Mais les tumeurs qu’on y rencontre ordinairement ont une évolution toute
(1; Katzensteix, Berlin, medic. Gesellschaft, 1852.
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différente. Si au début il y a quelques analogies cliniques, les choses ne tardent pas à changer de face, et la tumeur se comporte comme une tumeur maligne, adhère au squelette, perfore ta voûte et envahit les fosses nasales, évolue avec rapidité et entraîne la mort du sujet. Cette marche, qui rappelle si peu révolution lente et torpide des tumeurs mixtes du voile, suffirait à elle seule à les faire considérer comme une variété distincte.
Dépouillant les observations de Volkmann et Eisenmenger,M. Berger trouve que, « parmi les tumeurs de la voûte palatine dont ces auteurs ont rapporté l’histoire, il n’en est pas une qui ait présenté les apparences cliniques et la marche des tumeurs mixtes telles qu’on les observe au voile, aux glandes buccales, à la sous-maxillaire, à la parotide. Deux fois l’ulcération des téguments qui les recouvraient, dans presque tous les cas l’envahissement et -la destruction des parties avoisinantes du squelette, dans un d’eux des récidives multiples et précoces, toujours l’accroissement rapide de la tumeur leur imprimaient un cachet de malignité relative. A côté de ces caractères cliniques, ceux tirés de l’examen histologique prouvaient, s’il faut en croire les observateurs en question, la provenance endothéliale de la tumeur. Mais, de leur propre aveu, cette structure était dans quelques cas celle môme du sarcome, du chondro-sarcome, de l’angio-sarcome, et dans celles (jui présentaient la constitution la plus complexe, à côté de parties rappelant les tumeurs plexiformes, les cylindromes ou même les tumeurs mixtes glandulaires, s’en trouvaient d’autres, oii la nature sarcomateuse des tissus pathologiques ne pouvait faire aucun doute.
« Nous voyons donc qu’il s’agit là .de faits anatomiques et cliniques absolument différents de ceux que nous avons constatés et décrits dans nos observations de tumeurs mixtes du voile, et il nous semble que les auteurs qui les ont publiés ont confondu des choses qui sont et doivent rester distinctes. »
Ces tumeurs palatines sont très variées dans leur structure. Il y a tout d’abord les types bien définis, des sarcomes purs, des sarcomes mélaniques, dont Trêves et Gussenbauer ont fourni des exemples et dont Michelson et Mikulicz figurent un très beau cas, puis des tumeurs qu’on peut, avec les Allemands, considérer comme des angio-sarcomes ou des endothéliomes, mais il est vraisemblable que la phqoart sont d’origine glandulaire, et sont des adéno-sarcomes, des adéno-myxomes, des myxo-sarcomes, des chondro-myxomes.
Ces néoplasmes sont rares ; ils n’apparaissent guère que dans l’age adulte et ne sont pas plus fréquentes dans un sexe que dans l’autre.
Dans un cas de Desmartin et Jeanty, un sarcome de la luette et du voile s’était développé chez une petite fille de cinq ans.
En se développant, ces tumeurs soulèvent d’abord la muqueuse palatine qu’elles semblent décoller du squelette, s’étendant en avant
jusqu’aux incisives. En arrière elles peuvent s’étendre dans le voile ([u’elles dédonblent, comme dans le cas de Trélat. Elles franchissent la ligne médiane quand elles ont acquis un certain volume.
Enfin il arrive un moment où la tumeur, cessant d’étre encapsulée, ■envahit tout ce qui l’entoure, et en particulier la muqueuse ([ui la 'recouvre et le squelette sur lequel elle repose.
Le début, comme celui de tous les néoplasmes, est indolent et graduel, mais la saillie palatine est perçue de bonne heure par le malade.
Avec les progrès de la maladie, cette tumeur remplit la bouche, gène considérablement la mastication et la parole, et oblige le malade à garder la bouche ouverte.
Les douleurs ne tardent pas à survenir, précédant ou accompagnant l’altération de l’état général.
Le diagnostic ne présente pas habituellement de grandes difficultés. Une fois écartés les abcès, qu’on ne saurait confondre avec Tafiection dont il s’agit, la sy})hilis tertiaire, qui n’y ressemble guère, les tumeurs du voile, qui n’envahissent jamais la voûte, les tumeurs du maxillaire et des gencives, qui ne s’étendent sur la voûte que secondairement, sans s’arrêter sérieusement aux tumeurs bénignes, si exceptionnelles à la voûte, on arrive, pour ainsi dire d’emblée, à la notion de tumeur suspecte. Or les épithéliomes, bien rares d’ailleurs, s’accompagnent de lésions de la muqueuse qui sont caractéristiques.
Connaissant la rareté à la voûte des véritables tumeurs mixtes, on n’anra « pas besoin de faire un long diagnostic différentiel pour reconnaître l’adéno-sarcome » (Trélat ).
L ne mollesse ou une dureté plus grande feraient songer à du myxome ou à de l’enchondrome.
Traitement. — Le pronostic, qu’d s’agisse de sarcome ou d’épithélioma, est assez sérieux pour qu'on doive procéder sans hésitation et sans retard à l’extirpation de la tumeur.
Cette opération est en général simple, quand la tumeur est petite; mais son gros volume, comme dans le cas de Trélat, le large envahissement du squelette, dans d’autres circonstances, peuvent rendre l’intervention laborieuse, émouvante et grave.
On est quelquefois conduit à pratiquer le débridement de la joue, ou même, comme l’a fait Kroulein, dans un cas, l’incision des deux joues. Mais habituellement les voies naturelles suffisent pour mener à bien l’extirpation.
.l’ai assisté à l’ablation, par Verneuil, d’un de ces sarcomes palatins, ([ui avait pénétré dans les fosses nasales. L’opération fut pénible ; les artères palatines postérieures donnèrent beaucoup de sang et cette hémorragie fut très difficile à arrêter. De nouvelles hémorragies se reproduisirent pendant la nuit et le jour suivant.
A sa visite du surlendemain, Verneuil, trouvant le malade exsangue, fit la ligature de la carotide externe gauche. L’écoulement du sang
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s’arrêta immcHliatement, mais il était trop tard, le malade épuisé succomba deux heures après.
Meme quand on opère dans ces _mauA aises conditions, de tumeurs étendues, largement adhérentes au maxillaire, on peut obtenir de beaux succès et des succès durables. Je vois souvent à la consultationde Broussais, où il vient se faire panser pour une gangrène sénile des orteils, un ancien malade de M. Le Dentu. Cet homme, opéré en 1871, d’un volumineux chondro -myxome palatin (1), est resté guéri.. Sa tumeur avait envahi la voûte osseuse du palais, la fosse nasale, le rebord alvéolaire, et il a fallu, pour détruire tout le mal, faire de grands sacrifices. La large perle de substance, qui faisait communiquer la bouche et les fosses nasales, s’est rétrécie spontanément, d’une façon considérable. Mais il persiste un trou oii peut passer facilement l’index. On aurait pu tenter l’oblitération de cet orifice, en prenant par exemple un lambeau sur la joue, mais le malade s’y est toujours’ refusé. Satisfait de l’appareil qu’il se confectionne lui-même, chaque jour, avec une boulette de papier, il n’a jamais voulu consentir non plus à porter une pièce prothétique.
TUMEURS UES AMYGDALES ET DU PHARYNX
Tumeurs bcnîg-nes des amyg'dales. — Nous ferons rentrer, un peu de force, dans ce chapitre Vlujpertrophie simple et les calculs de rami/gdale, puis nous consacrerons quelques lignes aux véritables tumeurs bénignes^ qui sont, à la vérité, des curiosités bien rares.
Hypertrophie des aiiiyg-dales (2). — On désigne sous ce nom une alTection des enfants et des adolescents, dans laquelle les amygdales palatines sont le siège d’une augmentation de volume permanente, progressive, habituellement bilatérale, s’accompagnant de troubles fonctionnels variés, et ayant la plus fâcheuse influence sur la nutrition générale et le développement.
Il faut séparer immédiatement cette hypertrophie, qui constitue une maladie presque spéciale à l’enfance, non seulement de toutesles affections variées oii l’augmentation du volume est liée à une cause, temporaire oiLdufable, mais évidente, comme une tumeur, un calcul, une inflammation aiguë, mais encore de certaines tuméfactions chroniques de l’amygdale, qui sont sous la dépendance d’amygdalites à répétitions. 11 y a en pareil cas un travail de sourde inflammation qui persiste toujours au niveau des cryptes de
(1) Le Deis’tu, Bulletin de la Soc. de chir.., 1871.
(2) Chassaignac, France méd.^ 1854 et 1855. — Ricordeau, thèse de Paris, 1886. — Vallat, Gazette des hôp., 1888. — Lennox Rro-syne, trad. par D. Aigre. — Balme, thèse de Paris, 1887-1888. — ScinvARTz, Soc. de chir , Paris, 1890. — Quénu, Soc. de chir., 1890. — Tersox, thèse de doctorat. Paris, 1891. — Saltas, thèse de Montpellier, ]892. — Lallemant, thèse de Bordeaux, 1892. — Baehadère, thèse dc- Paris 1895. — Frémoxt, thèse de Paris, 1897.
l’amygdale, et de temps à autre une poussée aiguë survient. Il est naturel (pie l'organe qui est le siège d’un processus inllammatoire de longue durée, avec redoublements, périodiques, soit plus volumineux que l'organe normal. Ce n’est pas là toutefois la véritable hypertrophie amygdalienne de l’enfance, qui se présente avec une physionomie distincte et qui seule sera étudiée ici.
Étiologie. — L’hypertrophie des amygdales est une maladie très commune. Dans les grandes villes elle frappe un enfant sur dix. Elle est l'apanage des débilités, des strumeux, des dégénérés, des héréditaires. Souvent plusieurs enfants d’une même famille en sont atteints. C'est habituellement dans la deuxième enfance, ou au commencement de l’adolescence, que les tonsilles s’hypertrophient. La question de terrain prime tout. Les enfants des riches, bien nourris, bien chauffés, en sont atteints aussi fréquemment que ceux des pauvres diables. Ceux des campagnes, bien plus exposés au froid et à l'humidité, sont cependant plus rarement frappés que ceux des villes. Le processus qui conduit à l’hypertrophie des amygdales est rarement localisé à ces organes ; il frappe simultanément les autres organes lymphoïdes du voisinage, amygdale linguale, amygdale pharyngée. Ces dernières lésions pourraient être décrites aussi sous le nom d'hypertrophie des amygdales, mais il y a intérêt à conserver à ce terme sa signification habituelle, augmentation de volume des vraies amygdales. Autrefois on mettait sur le compte de cette maladie une foule de symptômes qui paraissent aujourd’hui devoir être attribués avec bien plus de raison aux lésions concomitantes des organes lymphoïdes du naso-pharynx.
Anatomie pathologique. — Les deux amygdales sont plus volumineuses qu’à l’ordinaire, tantôt au même degré, tantôt inégalement. Cette hypertrophie se fait en masse, l’organe augmentant dans toutes ses dimensions, et celles-ci conservant leurs proportions respectives. Les amygdales hypertrophiées présentent, il est vrai, certaines différences d’aspect et de forme, différences assez considérables pour qu'on en puisse distinguer plusieurs variétés. Ces variétés tiennent probablement à ce qu’à l’état normal l’amygdale présente elle-même plusieurs types distincts, que reproduit l’hypertrophie.
A la coupe ces organes montrent un tissu pale, d’un blanc jaunâtre ou grisâtre, de consistance plus ou moins molle, à peu près uniforme. L’examen microscopique y montre une simple hypertrophie du tissu lymphoïde qui constitue l’amygdale, avec'quek[ues variations peu importantes dans le nombre et la forme des cellules, parfois des lésions inflammatoires surajoutées, et des zones de sclérose consécutive, principalement autour des cryptes. La vascularisation est moindre c{u’à l’état normal. Quant à la mucjueuse, elle est peu modifiée. Son chorion est souvent légèrement épaissi. L’épithélium conserve habituellement ses caractères normaux. Dans certains cas.
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il serait susceptible de subir par places révolution cornée, et de se comporter par conséquent comme l’épiderme.
On savait depuis longtemps que les strumeux étaient particulièrement prédisposés à l’hypertrophie tonsillaire. M. Dieulafoy a essayé de montrer qu’il y avait non seulement là une cause prédisposante, mais que l’affection était parfois sous la dépendance directe de la tuberculose, et se présentait comme une tuberculose larvée. A l’appui de cette hypothèse, M. Dieulafoy expose le résultat des inoculations faites avec des amygdales hypertrophiées, qui dans un grand nombre de cas ont donné des résultats positifs (1). Ces recherches, exposées avec beaucoup de talent et conduisant à des conclusions très séduisantes, ne sont pourtant pas encore acceptées définitivement. Comme le fait remarquer Cornil, si la présence de microorganismes de la tuberculose ne paraissait pas contestable dans les cas de M. Dieulafoy, on n’en saurait toutefois rigoureusement conclure qu’ils aient été la cause de la maladie, car ils pouvaient être simplement déposés à la surface des tonsilles, ou logés dans les cryptes. Seuls des examens microscopiques, montrant les bacilles logés dans l’épaisseur du tissu amygdalien et produisant les lésions habituelles et caracléristiques, auraient pu apporter une démonstration péremptoire.
Signes. — L’augmentation de volume des amygdales se constate avec la plus grande facilité, dès qu’on examine la gorge du sujet. On voit alors les tonsilles, qui chez les individus normaux ne dépassent pas les piliers, faire une saillie considérable et se rapprocher du plan médian. Elles acquièrent le volume d’une noisette, d’un œuf de pigeon. L’hypertrophie est presque toujours bilatérale. Les lésions sont souvent symétriques, mais fréquemmentaussi l’une des deux amygdales devient prédominante. Elles peuvent arriver à entrer en contact sur la ligne médiane. L’amygdale en aug mentant de volume a conservé sa forme, elle est ovoïde à grand axe vertical. Sa surface est lisse ou légèrement bosselée. Sa coloration d’un rose pâle. Au toucher, on constate que la sensibilité de la muqueuse est habituellement amoindrie; parfois même cette membrane a complètement perdu sa sensibilité, et l’on peut y promener le bout du doigt sans déterminer aucun réflexe. La consistance de l’amygdale est variable, parfois dure, quelquefois molle, elle est généralement assez résistante et uniforme.
L’amygdale peut être altérée dans sa forme. D’après l’aspect qu’elle présente on en décrit plusieurs variétés, amygdales pédiculées, déchiquetées, enchâtonnées. Ces dispositions sont en elles-mêmes peu importantes, mais elles présentent un certain intérêt au point de vue de la tonsillotomie.
(1) Dieulafoy, Tuberculose larvée des trois amygdales. Acad, de méd.., 1894.
Les amygdales enchPitonnées sont surtout importantes à bien connaître; ce sont celles qui, en se développant, ne font pas saillie hors des piliers, mais restent dissimulées dans la loge qu’ils lui forment. Les piliers, l’antérieur surtout, s’étalent à sa surface.
L’extirpation des amygdales devient, en pareil cas, une opération toujours délicate.
L’hypertrophie tonsillaire peut exister, même à un degré assez accentué, sans déterminer de troubles fonctionnelsbien considérables.
Le volume des tonsilles n’est jamais assez considérable pour devenir un obstacle à la déglutition.
Mais la voix est modifiée, elle est plus sourde, et prend le caractère nasonné, modifications qui tiennent à trois causes; d'aljord le pharynx est obstrué mécaniquement et ses conditions de résonance sont ainsi modifiées, en deuxième lieu le jeu du voile du palais est entravé, enfin il y a habituellement coïncidence de végétations adénoïdes dans l’arrière-cavité des fosses nasales. — Parfois une toux sèche, brève, persistante, est sous la dépendance de l’hypertrophie des amygdales, causée par les réflexes dont ces glandes deviennent le point de départ. L’ouïe est souvent diminuée, fait qu’on a expliqué de différentes façons, mais qui tient sans doute à l’hypertrophie concomitante des amas lymphoïdes situés au niveau de l’orifice pharyngien de la trompe.
Depuis longtemps on a remarqué que les enfants atteints d’hypertrophie tonsillaire demeuraient petits et chétifs, leur développement est retardé et incomplet. Ils ont souvent le visage asymétrique, le nez dévié, le thorax rétréci, le corps émacié. A la vérité tous ces troubles de la nutrition ne peuvent être attribués à la simple hypertrophie des amygdales. Ils tiennent pour une bonne part, sinon principalement, aux végétations adénoïdes qui rendent la respiration nasale insuffisante.
Les petits malades seraient exposés, du fait de leur hypertrophie amygdalienne, à une foule de troubles digestifs variés, dyspepsie,, gastralgie, entérite^ etc. D’après rauteur d’une thèse subie il y a peu de temps, la salive déglutie par l’enfant transporterait jusque dans l’estomac une foule de produits toxiques, qui prendraient naissance au niveau de la surface et des cryptes de l’amygdale, et résulteraient soit de sécrétions anormales, soit de fermentations qui se feraient dans les anfractuosités de la glande. La meilleure preuve qu’on en puisse donner est que ces troubles digestifs disparaissent après l’amygdalotomie.
Ces faits n’ont évidemment rien d’impossible, mais ils mériteraient une démonstration un peu plus rigoureuse.
Les amygdales hypertrophiées sont sujettes à des poussées inflammatoires fréquentes, il y a là un cercle vicieux, l’hypertrophie favorise l’inflammation, les inflammations successives augmentent le
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volume de l’amygdale. A cause de la geue de la respiration nasale, les malades gardent habituellement la bouche ouverte, surtout pendant le sommeil ; l’inspiration se fait principalement par la bouche et toutes les poussières atmosphériques viennent se déposer à la sur face des tonsilles. Celles-ci se trouvent à la fois plus exposées aux contagions, et moins aptes à y résister.
Aussi les sujets dont les amygdales sont hypertrophiées sont-ils plus sujets que les autres aux angines et aux adénopathies cervicales.
Ces malades, respirant la bouche ouverte, ronflent pendant leur sommeil. Vidal rapporte qu’un malade de son service, dont les amygdales étaient énormes, faisait tant de bruit en dormant, que ses voisins de salle l’obligèrent à se faire couper ses glandes.
Au bout de quelques années, les amygdales hypertrophiées peuvent rétrocéder spontanément, ou du moins diminuer considérablement de volume. Mais c’est au grand préjudice du malade qu’on attendrait cette terminaison; exposé, pendant toute sa période de croissance, aux conséquences d’une hématose insuffisante, il demeure chétif et rabougri.
Sous des apparences très bénignes, cette affection n’en est pas moins sérieuse, puisqu’elle entrave le développement chez l’individu.
En lisant la série de troubles multiples et graves, répartis sur presque tous les organes de l’économie, que l’on attribue à l’hypertrophie des amygdales, on reste tout d’abord un peu scepti({ue. Mais on constate chaque jour et par soi-meme que la simple ablation de ces organes amène un changement profond et salutaire dans l’état général et la nutrition du sujet.
Diagnostic. — Le diagnostic est tellement évident, que dans l’immense majorité des cas il n’y aura pas place pour la moindre incertitude; et l’on peut dire qu’en général il suffit d’un coup d’œil jeté dans la gorge, pour affirmer sans hésitation l’hypertrophie amygdalienne.
Avant tout examen du pharynx, le faciès du sujet, le timbre de sa voix, pourront faire soupçonner l’affection dont il est atteint. Vn examen plus attentif sera nécessaire pour établir la variété à laquelle on a affaire et se renseigner en particulier sur l’enchâtonnement. Cependant, quelque facile que soit en général le diagnostic, il faut être bien prévenu qu’il existe des causes d’erreur, auxquelles il faut toujours songer avant de prendre une détermination.
Il faut toujours se méfier des hypertrophies amygdaliennes unilatérales, et de celles qui ne surviennent pas pendant l’enfance. Elles peuvent être la conséquence d’un épithéliome, d’un sarcome au début, d’un calcul, d’une tumeur bénigne de la glande. Pour rares que soient ces cas, la confusion n’en est pas moins possible. Des abcès chroniques de l’amygdale pourraient également simuler l’hypertrophie
simple. Avant toute intervention, il est un point qu’il faut bien établir, c’est l’état d’inflammation et de vascularisation de la glande. Une amygdalite récente doit faire retarder l’amygdalotomie, sous peine d'avoir à redouter de graves hémorragies. Enfin un point étiologique pourra être recherché. Quelques hypertrophies amygdaliennes étant des tuberculoses larvées, la recherche d’autres signes de strume pourra jusqu’à un certain point permettre d’établir cette origine, qui cependant ne sera démontrée qu’après examen de coupes provenant d’un fragment des amygdales suspectes.
Traitement. — L’hypertrophie des amygdales est une affection qui est loin d’être négligeable. Elle expose les enfants à des angines répétées, gêne la respiration et entrave le développement. Il y a donc grand avantage à ne pas laisser persister chez eux une tare aussi fâcheuse.
Sans parler du traitement général que comporte l’état, habituellement précaire, de ces enfants qui sont frêles, pâles, chétifs, il y a lieu de s’adresser directement et sans attendre aux amygdales elles-mêmes. Or, on pourrait être tenté de recourir aux applications de topiques sur les tonsilles hypertrophiées, pour en obtenir la régression. Les cautérisations légères, avec la teinture d’iode, le nitrate d’argent, les badigeonnages avec le jus de citron, pourraient, à la rigueur, amener ce résultat favorable. Il ne faut pas compter cependant sur ce mode de traitement, toujours long, souvent complètement inutile, et ne donnant, en général, que des améliorations temporaires. On en peut dire autant du massage des amygdales.
Par contre la suppression des organes malades amène, presque à coup sûr, la guérison en quelques jours. Au point de vue de la rapidité de la guérison, même dans les cas où cette ablation ne peut être réalisée d’une façon complète, cette méthode est incomparablement supérieure à toutes les autres. Elle resterait la méthode de choix, sans quelques accidents de nature à faire réfléchir. Ces éventualités, pour rares qu’elles soient, sont assez sérieuses pour que beaucoup de chirurgiens aient renoncé à l’amygdalotomie, et adopté une des méthodes rivales, c’est-à-dire la cautérisation ignée interstitielle ou la discission des amygdales.
l'amygdalotomie est une opération fort simple. Il n’en est pas cependant dont le manuel opératoire soit plus diversement compris. Les premiers qui la pratiquaient se servaient tout simplement du bistouri. Puis on fit construire toutes sortes d’instruments de forme étrange pour mener à bien cette extirpation. On trouvera au musée Orfila toute une série de boîtes à amygdalotomie, montrant les multiples variations que subirent, à la fin du dernier siècle et au commencement de celui-ci, les pinces et bistouris spéciaux destinés à cet usage.
L’écraseur est aujourd’hui abandonné, mais le serre-nœud con-
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serve, dit-on, des partisans. Lennox Browne figure encore dans son livre un serre-nœud à fil de fer, dont il ne déconseille pas l’usage.
On se sert habituellement, pour pratiquer cette opération, d’un amygdalotome, sorte de guillotine, composé d’un anneau tranchant et mobile, se déplaçant entre deux anneaux fixes. Il est inutile de décrire cet instrument, connu de tous, dont il existe plusieurs modèles dans tous les services de chirurgie. Il estjuste de reconnaître que ces difiérents amygdalotomes sont des appareils assez compliqués, et qui sont loin de fonctionner toujours d’une façon parfaite. A l’aide de ces guillotines, on pratique assez facilement et sans danger l’ablation, non pas de la totalité de l’amygdale, mais de toute la partie saillante en dedans des piliers, à condition que l’amygdale ne soit ni enchâtonnée, ni étalée, ni déchiquetée, ni trop volumineuse. Dans la grande majorité des cas, les choses marchent très bien et très simplement. Il est vrai que parfois, quand l’enfant fait un mouvement intempestif, il peut y avoir une petite abrasion du pilier antérieur, de légères blessures du voile, de la langue, ou du pharynx par les pointes dont l’amygdalotome est muni ; parfois aussi l’amygdale détachée peut échapper à l’instrument et tomber sur l’orifice supérieur du larynx. Enfin l’anneau tranchant pourrait lui-même se briser. Tout cela est heureusement fort rare, et ce sont des accidents que l’on connaît plutôt pour les avoir entendu citer que pour les avoir vus. De Saint- Germain avait renoncé à tous les instruments de ce genre. « Neuf fois sur dix, dit-il, celui qui se sert de l’amygdalotome ne coupe qu’une petite languette de la glande ». Aussi se servait-il exclusivement du bistouri, « qui a entre autres avantages sur l’amygdalotome celui de pouvoir servir toujours et partout ».
On a fait aussi l’ablation de l’amygdale avec l’anse galvanique, procédé auquel on reproche d’être plus douloureux que les autres, et qui a le tort de nécessiter une installation et une instrumentation spéciale.
Péan a fait construire d’excellentes pinces coupantes qui d’un seul coup emportent l’amygdale. Ruault emploie de même des pinces emporte-pièce. De son côté, M. Lucas-Championnière(l) vient de présenter à la Société de chirurgie, de très bonnes pinces emporte-pièce, dont il préconise Remploi pour l’ablation des amygdales. A défaut de ces excellents instruments, je pense qu’une paire de ciseaux est tout ce qu’il y a de plus commode et de meilleur pour enlever les amygdales hypertrophiées. Il faut saisir la glande avec une pince tire-balle, ou une pince de Museux, pour la maintenir et empêcher sa chute dans le pharynx.
On se passe habituellement d’anesthésie pour cette opération. Il est vrai que les amygdales hypertrophiées sont en général fort peu
(1) Lucas-Cha^ipionaière, Soc. de chir.., 1897.
sensibles. Cependant, pour opérer commodément, il n’est pas mauvaisde faire, au préalable, quelques badigeonnages avec la solution de cocaïne à 1 p. 100, ou même d’en injecter quelques gouttes dans l’épaisseur de l’amygdale.
On obtient ainsi non seulement l’analgésie, mais la suppression de tout réflexe, et les choses se passent bien plus méthodiquement.
La section des amygdales est suivie d’une hémorragie, presque toujours insignifiante. Un peu de douleur pendant les mouvements de déglutition, quelques sensations de chaleur, de sécheresse, de gêne dans le gosier, parfois quelques lancinements, constituent les suites, par conséquent fort simples, de cette petite opération.
Mais pour qu’on ait fait son procès à l’amygdalotomie, il faut qu’il n’en soit pas toujours ainsi.
Et en etïet cette intervention si simple, et ordinairement si bénigne dans ses suites, peut être difficile, peut être grave, peut donner lieu à de redoutables accidents, peut être suivie de mort.
Il y a d’abord certaines circonstances où l’extirpation des amygdales est délicate, parce qu’elles sont étalées, ou irrégulières, ou enchâtonnées, d’autres oii survient un accident opératoire comme la chute d’un fragment d’amygdale dans le larynx, ou la blessure d’un des piliers; mais ces derniers accidents peuvent être évités avec un peu de soin, et pour les difficultés que crée une disposition un peu anormale et relativement défavorable, elles n’ont rien d’insurmontable. Mais à la suite de l’opération peuvent survenir des complications plus sérieuses. La plaie du moignon amygdalien peut se couvrir de diphtérie. C’était commun autrefois dans les hôpitaux d’enfants. C’est rare aujourd'hui. Pres([ue toujours les plaies du pharynx se couvrent d’une sorte d’exsudat blanchfdre, mais cela n’a rien à voir avec la diphtérie. Des suppurations peuvent se produire, qui reconnaissent pour cause une infection de la plaie exposée dans un milieu septique. C’est possible, mais vraiment bien exceptionnel, tellement que la crainte de cette complication, sans être absolument chimérique, ne saurait entrer sérieusement en ligne de compte dans le bilan de cette opération.
On n’en peut dire autant de l’hémorragie, source de graves ennuis pour l’opérateur et de sérieux dangers pour l’opéré. Elle peut survenir immédiatement après l’opération. ^lais ce n’est pas le cas ordinaire. C’est pres(|ue toujours au bout de quelques heures que survient l’écoulement sanguin. Parfois même l’hémorragie est tardive, ne survient qu’au bout de plusieurs jours, mais c’est un fait encore très exceptionnel.
On a beaucoup discuté sur la source de ces hémorragies, dont on a accusé d’abord la carotide interne, considérée comme très voisine de l’amygdale. On sait aujourd’hui qu’il n’en est rien et que la carotide interne est bien moins exposée que l’externe. Celle-ci même n’est
HYPERTROPHIE DES AMYGDALES
pas en cause dans rimmense majorité des cas, et l’hémoiTagie reconnaît pour cause la blessure d’une artère de la paroi pharyngienne.
Ces hémorragies peuvent être d’une abondance extrême et se prolonger jusqu’à entraîner la syncope ou la mort. Elles sont plus fréquentes chez les adultes que chez les enfants. Une inllammation tonsillaire récente constitue une circonstance prédisposante, la poussée d’amygdalite ayant entraîné une vascularisation plus considérable de tous les tissus de la région. L’écoulement sanguin se produit parfois pendant le sommeil. Le sang peut alors couler dans le pharynx et s’accumuler dans l’estomac, sans que rien à l’extérieur vienne donner l’alarme. Presque tous les chirurgiens ont été témoins de cas de ce genre. On cite toujours quelques exemples célèbres : Axenfeld, alors interne de Guersant, faillit mourir d’hémorragie, -après que son maître lui eût fait subir l’amygdalotomie. Béclard rapporte qu’à i\ngers, un malheureux qui s’était confié à un opérateur ambulant, pour subir l’ablation d’une amygdale, succomba en quelques minutes. L’autopsie de la victime montra, qu’avec la pointe de son bistouri, le charlatan avait blessé la carotide interne. Vidal, une heure après avoir pratiqué sur un jeune homme l’extirpation de deux amygdales bien grosses et bien gênantes, « fut mandé pour comparaître devant la mère et le médecin ordinaire ». Une hémorragie abondante était survenue ; et il avoue « que ses craintes furent grandes, car le sang coulait toujours plus abondamment et l’opéré palissait de plus en plus ». Heureusement l’accident fut conjuré par la glace. Un étudiant, opéré par P. Broca, succomba le lendemain, épuisé par une perte de sang considérable. Il serait facile de grossir cette liste, en reproduisant ici la série des cas malheureux qui figurent dans les thèses et publications spécialement consacrées aux complications de l’amygdalotomie. Nombre de chirurgiens, péniblement impressionnés par les accidents dont ils ont été témoins, ont banni de leur pratique l’ablalion des amygdales, et à Ja Société de chirurgie, lors de la discussion de 1890, cette opération a été assez sévèrement jugée.
Cependant ces accidents sont rares à la vérité. A ce propos, il convient d’enregistrer la déclaration de Lennox Brown, qui a une expérience si considérable en la matière. « Au sujet des conséquences de l’amygdalotomie, on peut répondre en toute sûreté qu’il n’y a absolument rien à craindre, et qu’il y a au contraire tout à gagner à subir cette petite opération, quand elle est indiquée... Pour ma part, je n’hésite jamais à opérer, toutes les fois que j’ai affaire à de grosses amygdales, donnant lieu à des poussées inflammatoires répétées. Je crois pouvoir évaluer le nombre d’amygdalotomies que j’ai faites à 200, par an, depuis vingt-cinq ans, et j’en ai vu faire au moins trois fois autant pannes collègues. Je n’ai jamais vu d’autre accident que
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les trois cas d’hémorragie que j’ai cités (trois cas d’hémorragie sans gravité). »
Mais il faut toujours songer à la possibilité de ces hémorragies^ et ne jamais tenter l’ablation des amygdales sans avoir à sa portée ce qu’il faut pour parer à toute éventualité de ce genre.
En pareil cas il faut en effet prendre rapidement un parti, et agir au milieu de l’affolement général. Les moyens ne manquent pas. Il suffit parfois de faire coucher le malade, de lui recommander de ne pas faire de mouvements de déglutition, pour que l'hémorragie s’arrête.
Chassaignac appliqua sur la plaie un fragment de glace, saisi avec une pince de Museux. Il conseille en outre d’entourer le cou d'un collier de glace; d’autres ont eu recours aux gargarismes avec de l’alun, de l’eau de Rabel, aux applications de perchlorure de fer. On a recommandé la ligature du moignon Dawbarn i, qui a le tort d’être à peu près impossible, la compression à l’aide de longues pinces, un mors en dehors, un mors en dedans, ce dernier entouré d’une boule de coton. C’est évidemment à ce dernier moyen qu’il faudra recourir, si l’on ne peut pincer directement l’artériole saignante à la surface de la plaie, ou si l’hémorragie résiste à une cautérisation superficielle avec le thermocautère. La ligature de la carotide externe serait une suprême ressource, mais on en trouvera bien rarement l’indication.
L’ignipuncture des amygdales, pratiquée à l’aide d’une pointe fine de thermocautère, est une opération utile et absolument dépourvue de dangers. On répète trois ou quatre fois cette cautérisation interstitielle, à quelques jours d’intervalle, et l’on obtient ainsi souvent, presque toujours, la guérison. On conçoit donc que cette méthode de traitement puisse être à bon droit mise en parallèle avec l’amygdalotomie, et que beaucoup de chirurgiens concluent à sa supériorité.
M. Ouénu recommande l’emploi du galvanocautère pour cette petite opération. « La galvanopuncture, dit-il, n’a donné que des succès. Elle est facile à faire, à peine douloureuse ; je pense qu’elle mérite d’être vulgarisée. »
Quant à la discission, elle s’applique surtout aux amygdalites chroniques de l’adulte, et constitue un traitement médiocre de l’hypertrophie tonsillaire commune de l’enfant.
Calculs de Famyg'dalc. — Les premières observations de calcul de l’amygdale datent de Nicolas de Blégny, Lang, Pomaret, Hofl’man ; un certain nombre d’erreurs qui se transmettaient, au sujet des auteurs de ces premiers cas et du nombre de ces observations, ont été redressées par Terrillon. Il a montré que plusieurs auteurs qui figuraient dans l’historique de cette question, n’avaient en réalité jamais observé de calculs amygdaliens, et que, par contre, certaines observations, attribuées à des auteurs fférents, comptaient en double ou en triple.
CALCULS DE L’AMYGDALE.
On trouve, dans les Mémoires de V Académie de chirurgie^ un Mémoire de Louis, qui contient les très intéressantes observations de Bailheron et de Bourguet. Monro cite trois cas de Wilson, chirurgien de Beith ; enfin viennent l’observation plus récente de Laugier, les cas cités dans la thèse de Passaquay et l'important mémoire de Terrillon dans les Archives de médecine (1886). MM. Boux (1) et Costet (:2), tout récemment, ont consacré leurs thèses à l’étude de ces calculs, et rassemblé les cas assez nombreux qu’on a publié dans ces dernières années.
Cette affection n’est pas très fréquente, on l’observe habituellement chez des adultes ou des gens âgés.
Whlson l’a observée chez les différents membres d’une même famille; ainsi, dans ses deux premiers cas, les sujets étaient le frère et la sœur, et dans le troisième il s’agissait d’une parente de ces deux malades. Il est probable que les inflammations antérieures de l’amygdale y prédisposent, mais ici, on tourne dans un cercle vicieux.
L’inflammation favorise la production du calcul, le calcul entretient rintlammation.
La forme de ces calculs est arrondie ou piriforme. Ils sont parfois terminés par une pointe aiguë. Dans un cas de A^earsley il présentait un aspect coralliforme.
Leur surface est inégale, grenue, mamelonnée, d’aspect crayeux parfois ; leur couleur est blanchâtre ou grisâtre, parfois de couleur verdâtre ou olivâtre ou jaunâtre.
Les parties centrales n’ont pas toujours le même aspect que les parties périphériques. Leur consistance est aussi très variable. Parfois résistants et durs, ils sont souvent friables.
Leur volume a été comparé à celui d’un pois, d’une fève, d’une noisette (Terrillon), d’un noyau d’olive, d’une balle de mousquet, d’une framboise (Hoffmann).
La composition chimique de ces calculs est presque toujours la même. Ils sont composés en majeure partie de phosphate ou de carbonate de chaux.
Ils prennent naissance dans l’intérieur des cryptes de l’amygdale. Bobin pensait (pie leur origine devait être cherchée dans la présence de petits grains calcaires, qu’on trouverait dans les glandules de la région. Passaquay admettait qu’il s’agissait de véritables calculs salivaires. Il est probable que leur existence reconnaît pour cause, tout d’abord, une sorte de malformation des cryptes de l’amygdale, qui fait que ces excavations sont à la fois plus profondes et munies d’un orifice plus étroit, d’autre part, l’inflammation chronique de ces cryptes, lésion septique, amenant, là comme ailleurs, la précipitation des sels contenus dans les sécrétions qui se font à ce niveau. A une '
(1) Roux, thèse de Bordeaux, 1895.
(2) Costet, thèse de Paris, 1896.
•épo(iiie où la composition clinique de ces calculs était mal connue, Schenck, se basant sur la ressemblance grossière que présentent parfois ces calculs avec les tophns, les assimilait aux déterminations morbides de la goutte. Mais comme le dit Desnos, « rargnment de Schenck tombe devant le résultat des analyses modernes, puisque ce sont des urates qui forment essentiellement les dépôts semés dans les différents points de l’organisme par la diathèse goutteuse ».
Les symptômes déterminés par la présence d’un calcul dans l’épaisseur de l’amygdale ne sont pas absolument caractéristiques.
Parfois, le calcul reste inaperçu et ne détermine pas grand symptôme. Ainsi dans le cas de Laugier, le choc du corps étranger au fond du vase où le malade crachait, fut à la fois le premier et le dernier indice de la présence d’un calcul.
La plupart du temps il existe des phénomènes inflammatoires, entretenus par la concrétion pierreuse, et qui en masquent la présence. Ces accidents revêtent tous les caractères de l’amygdalite phlegmoneuse, survenant par poussées et se terminant par la production d'abcès. L’abcès vidé, il y a une période de calme; puis, au bout d’un temps variable, survient une nouvelle poussée aiguë, qui se termine encore par un abcès ; les choses peuvent se continuer ainsi pendant longtemps, vingt ans dans une des observations de Wilson. Dans certains cas, quand le calcul est volumineux, il devient visible sous forme d’une surface blanchâtre ou grisâtre entourée par le tissu amygdalien enflammé. Dans d'autres circonstances, l’œil ne perçoit point le calcul, mais l’exploration de l’amygdale, à l’aide du doigt, fait sentir une surface rugueuse, ou une pointe aiguë, et ses sensations sont pathognomoniques.
Parfois encore, l'amygdale se sclérose et s’indure, enveloppant le corps étranger.
En fait, le diagnostic ne peut être affirmé que par la constatation du calcul, soit par la vue, soit par le toucher, soit par l’exploration à l'aide du stylet. Ces signes de certitude peuvent manquer, et en présence d'une amygdale qui est le siège de fréquentes poussées inflammatoires, on ne peut que soupçonner tout au plus cette affection; aussi, il est de règle que le calcul soit méconnu pendant une assez longue période de son évolution. On songe à une simple hypertrophie de l’amygdale, ou bien à une amygdalite lacunaire déterminant des poussées aiguës fréquentes. Une erreur moins compréhensible, mais qui cependant a été commise, consiste à prendre l’atfection pour une tumeur maligne. C’est ainsi que sur le malade de Terrillon, plusieurs chirurgiens avaient formulé le diagnostic de cancer, diagnostic partagé par Terrillon lui-méme jusqu’au moment où l’exploration de l’amygdale lui révéla une saillie pointue qui ne pouvait appartenir qu’à un calcul.
Le pronostic de l'affection n’est jamais bien grave, puisqu'il suffit
PAPILLOMES, FIBROMES, KYSTES DES AMYGDALES.
d’une intervention très simple pour en débarrasser le malade. Elle est cependant ennuyeuse et pénible, à cause des suppurations et des douleurs qu’elle est susceptible de déterminer.
Le traitement consistera dans l’ablation du calcul. Celle-ci peut être extrêmement facile, quand par exemple le calcul est déjà à moitié énucléé. Il suffit alors de le saisir avec une pince pour en faire l’extraction. Le plus souvent on est amené à faire une ou deux petites incisions libératrices, pour en faciliter le dégagement et l’extraction. Celle-ci suffit pour amener la guérison. Il n’y a pas lieu de compléter l’intervention par l’ablation de l’amygdale elle-même.
Papillomes, fibromes, kystes des aiiiyg-dales. — La mu- (pieuse amygdalienne est parfois le siège de papillomes. Ils peuvent être isolés ou multiples, localisés à l’amygdale ou se montrer en même temps sur d’autres parties du pharynx ou du voile du palais. Ces petites tumeurs sont rares, elles sont sans gravité, et guérissent facilement par la simple excision.
Les fibromes sont plus rares encore. Le cas le plus souvent cité est celui de Verneuil (1). Cependanl la description de cette tumeur ne rappelle en rien la structure que nous connaissons aux fibromes véritables. La tumeur était grosse comme un œuf de poule, contenue dans une coque fibreuse rappelant, par sa couleur aussi bien que par sa résistance, la tunique albuginée.
Mais à sa surface on voyait des bosselures formées par des kystes. A la couj)e, on distinguait une partie centrale qui contenait un grand nombre de kystes uni ou multiloculaires, contenant soit de petits caillots, soit un liquide séro-sanguinolent, et une partie périphérique, dure et fibreuse, contenant elle-même quelques petits kystes.
Au microscope la tumeur paraissait constituée en grande partie par du tissu fibreux.
Ces constatations font songer à un processus de sclérose, mais c’est aller trop loin que de ranger la tumeur sous la rubrique fibrome.
Le cas de Duchaussoy (2) n’est pas non plus un fibrome. Roux avait diagnostiqué un cancer de l’amygdale et se préparait à l’opérer quand le malade mourut. Le Biittetin de ta Société anatomique où la pièce fut présentée dit qu’il s’agissait d’une tumeur fibro-plastique, sans autres détails.
D’autres observations paraissent plus probantes [Delavan (3), Eve (4), Gevaert (5), etc.j La tumeur fibreuse est susceptible d’acquérir un volume considérable comme dans le cas de Lefferts (6).
(1) Bourdon, Soc. anat., 1872.
(2) Duchaussoy, Soc. anat., 1853.
(3) Delavan, Med. Record New-York, 1887.
(i) Eve, Nashville ined. and sur(f. Journal, 1882.
(5) Gevaert, Belgique inéd., 1896.
(6) Lefferts, Ann. laryng. Assoc. New- York, 1887.
Traité de chirurgie.
VI
Le fibrome peut s’éniicléer de façon à prendre une disposition pédiculée et polypiforme. C’est ce qui était arrivé dans le cas déjà ancien de Julia i l). Chez un sergent-fourrier, Julia fit l’ablation d’un fibrome du volume d’une énorme noix, que reliait à l’amygdale droite un pédicule blanchâtre, long d'un travers de doigt et gros comme une plume d’oie. Ces polypes fibreux semblent ne pas être très rares [Garel (2), Lannois (3), Masse (4), Peiser (5), etc.].
A côté des tumeurs pédiculées dont la structure est purement fibreuse, il existe des polypes dont la structure rappelle celle de l’amygdale elle-même [Frühwald (6i, Froehlich (7), Lublinsky], d’autres qui sont lympho-angiomateux, ou fibro-angiomateux (Lejars) (8) ou myxo-angiomateux. On a même parlé de polypes sarcomateux ou carcinomateux dont l’existence est plus douteuse.
On a vu des lipomes [Biaggi (9 , Onodi (10)] et des fibro-chondromes iBottini Tl), Boualdès (12)] prendre naissance dans l’amygdale ou dans son voisinage immédiat.
De pareilles tumeurs ne sauraient avoir une symptomatologie bien compliquée et bien bruyante. Elles grossissent avec lenteur, et ne déterminent d’autres troubles qu’un peu de gêne et quelques légères modifications de la voix.
Leur extirpation s’impose, et cette opération simple, facile, est suivie de guérison définitive.
Des kystes hydatiques peuvent également s’observer à l’amygdale. Dupuytren eut l’occasion d’en opérer un. C’était le premier cas connu. La légende s’en empara ; ^Tdal (13) et Pariset (14) nous montrent l'illustre chirurgien devinant, par une intuition merveilleuse, la nature de l’alfection. En réalité il n’en fut rien, s’il faut en croire un autre biographe 15), qui, donnant une version plus raisonnable, nous affirme ({ue Dupuytren, comme un simple mortel, reconnut le kyste ({uand il lui tomba dans les mains. Certaines circonstances permettent de supporter que le cas de Robert n’était autre que celui de Dupuytren. Il est rapporté par Cruveilhier (16), d’après lequel Robert
(1) Julia, Gnz. des hop., 1863.
(2» Garel, Ann, des mal. de l'oreille, 1889.
(3) L.vxnois, Lifon méd., 1S88.
» (4) Masse, Soc. de chir., 1885.
1^5) Peiser, .Méd. moderne, 1896.
(6) Fruiiwalp, Wiener med. Wochenschrift, 1879.
(7) Froehlich, thèse, Goettinj>en, 1880.
(8) Lejars, Arch. gén. de méd., 1891.
(9) B1.A.GG1, Des polypes de ramyydalc, 1893.
(10) 0-\om, Revue laryng., 1895.
(11) Bottim, Gaz. des hôp. de .Milan, 1885.
(12) Roualdès, Assoc. laryngol. Amer., Pittsburg-, 1896.
(13) \"iDAL (de Cassis), Essai historique sur Dupuytren. Paris, 1835.
(14) Pariset, Hist. des membres de l’Ac. roy. de méd., 1850. Éloge de Dupuytren.
(15) Malgaigxe, Notice sur Dupuytren, 1856.
(16) Cruveilhier, Dict. de méd. et de chir., art. Acéph.alocystes, t. D*', 1829, p. 26i.
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l’aurait communiqué à la Société anatomique. Cependant les Bulletins de la Société anatomique yï'qïï font pas mention entre 1826, date de la réorganisation delà Société, et 1829, date de l’article de Cruveilhier. Robert était simple aide d’anatomie à ce moment. L’observation que dojine Cruveilhier ressemble d’une façon frappante à celle de Dupuytren, à cela près que le malade serait un homme, au lieu que dans le cas de Dupuytren il s’agissait d’une femme. Chassaignac aurait opéré aussi un kyste hydatique de l’amygdale. Simples curiosités, ces hydatides ne méritent pas de description isolée, ni de considérations spéciales au point de vue du traitement.
Mac Bride (1) et Batho (2) ont décrit, sous le nom de kystes des amygdales, une lésion dont nous avons déjà parlé à propos de l’amygdalite lacunaire. Certaines cryptes, dilatées et comme injectées par la matière caséeuse, laissent apercevoir, à travers la muqueuse amincie, leur contenu d’un blanc jaunâtre. La membrane qui les sépare de la cavité bucco-pharyngienne cède aisément sous la pression du stylet, et par ce pertuis vient sourdre la substance accumulée dans la crypte distendue.
Tiiiiicurs hénîafnes du pharynx. — Le pharynx nasal est un siège commun de tumeurs bénignes. B ne sera question ici cependant que de celles qui se développent dans le pharynx buccal et le pharynx inférieur et qui sont infiniment moins fréquentes.
Leur rareté est cause que dans les livres classiques on ne leur consacre pas de description spéciale.
Leur histoire cependant commence à se dégager de la publication d’un assez grand nombre de cas. Nous allons tenter de l’exposer brièvement, nous aidant du travail consciencieux et très complet où M. Pussacq-Larcebau (3) vient de rassembler toutes les observations connues.
La première fut recueillie par Careno, chirurgien à Peralda de la ]\Iata, près de d’olède. — Il fut un jour consulté par un maquignon qui ne pouvait manger et respirer qu’avec de grandes difficultés, et que cette gêne permanente apportée à l’alimentation et à l’hématose avait conduit à une émaciation graduelle et à un affaiblissement extrême. A diverses reprises il avait, à la suite d’accès de toux, régurgité pour ainsi dire de longs corps cylindriques, qu’il avait eu beaucoup de peine à repousser dans le pharynx. Careno constata la présence dans cette cavité de masses polypeuses, implantées profondément sur sa paroi postérieure. — La gravité des signes fonctionnels, la conviction où il était que le malade succomberait prochainement si on le laissait dans l’état où il se trouvait, le décidèrent à en pratiquer l’exlirpation. Le maquignon s’y résigna, non toutefois
(1) Mac Bride, Brit. med. Journ., 1892.
(2) Batho, Brit. med. Joiirn.., 1892.
(3) Pussacq-Larcebau, thèse de doct., Bordeaux, 1895.
sans avoir pris la précaution de mettre ordre à ses atîaires. L'intervention fut laborieuse. En s’aidant de ligatures, de ciseaux et meme du lithotome du frère Corne, Careno réussit à débarrasser le patient de quatre tumeurs, dont la base d’implantation était commune. L’une d’elles était comparable à un museau de tanche, la seconde à une pomme de terre et les deux autres ressemblaient à des pis de vache. Le malade guérit.
En t857, Middeldorf publia un travail sur les polypes de l’œsophage, mais il est probable que plusieurs de ces tumeurs prenaient naissance dans la cavité pharyngienne et qu’il s’agissait en réalité de polypes du pharynx.
En 1890, Lerondelle enleva à l’écraseur un lipome pédiculé qui remplissait presque tout le pharynx buccal. La même année, Laugier faisait l’ablation d’un polype inséré sur la cloison pharyngo-iaryngée.
Puis viennent les cas de Busch, Mbert, Schuchardt, Fletcher Ingals, Aplavin, Mac Leod, auxquels il faut joindre quelques observations récentes de Lowe, Lagoutte, Gosclier, Moure.
Anatomie pathologique. — Dans' un grand nombre de cas il s’agit de tumeurs graisseuses; ainsi dans ceux que rapportent Careno, Lerondelle, Laugier, Busch, Vibert, Aplavin, Taylor, Holt, Lagoutte, les tumeurs étaient des lipomes ou des fibro-lipomes.
Ailleurs le néoplasme était fibreux. — Ainsi les cas de Fletcher Ingals, de Mac Leod, de Moure, étaient des fibromes.
Dans quehpies observations enfin, il s’agissait de productions manifestement congénitales. Schuchardt a rapporté le cas de cet enfant qui portait dans le pharynx une tumeur pédiculée, recouverte d’une enveloppe cutanée.
Hartley cite un cas où la tumeur observée chez un jeune sujet était probablement d’origine congénitale.
Plus récemment Goscher a trouvé, sur un enfant également, une tumeur pédiculée, du volume d’une noisette, s’insérant sur la paroi pharyngo-iaryngée, et présentant la structure habituelle des kystes dermoïdes.
Ce qu’il y a de particulier dans tous ces néoplasmes, c’est qu’ils ont tendance à se pédiculiser, à former des polypes, longs parfois de plusieurs centimètres. En raison même de leur pédiculisation, ces polypes sont susceptibles de se déplacer. Habituellement entraînés vers le pharynx inférieur et l’œsophage, ils sont susceptibles d’être repoussés dans la cavité buccale, ou de s’enfoncer accidentellement dans l’orifice supérieur du larynx.
Il est probable que la plupart prennent naissance dans le tissu cellulaire sous-muqueux, mais ils peuvent aussi, bien qu’exceptionnellement, s’être développés d’abord en dehors de la paroi pharyngée, entre elle et la colonne vertébrale. Leur point d’implantation est variable; il s’attache à la paroi postérieure du pharynx, ou sur les
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parties latérales, dans le sinus piriforme, ou sur la cloison pharyngolaryngée. Dans un cas de Sydney Jones, c’était sur le repli aryténoépiglottique ; et dans celui de Holt sur le côté gauche de l’épiglotte.
Leur aspect et leur volume sont variables. Duplay comparait la tumeur enlevée par Vibert à un ris de veau. Celle opérée par Laugier présentait l’aspect de la langue.
Signes. — La tumeur peut passer longtemps inaperçue, et grossir silencieusement, de façon à n’etre reconnue que des mois ou des années après l’époque de son début.
Parfois le premier symptôme observé est un brusque accès de sulTocation. La tumeur, déplacée par la toux, par un effort de vomissement, est venue obstruer subitement l’orifice supérieur des voies aériennes. C’est ce qui arriva en particulier au malade de Lagoutte. Pour parer à la suffocation imminente on fit la trachéotomie. Quelques jours après, l’autopsie permit de constater la cause véritable des accidents.
Ces phénomènes peuvent se reproduire à différentes reprises, avec la même brusquerie. Le malade de Ilolt, revenu d’une première crise, mourut subitement, tandis qu’il était en train de fumer. Sa tumeur datait de plus de vingt ans.
Dans d’autres circonstances, la dyspnée est continue et progressive, comme dans les cas de Careno et Lerondelle.
A cette gêne dans la respiration s’ajoute de la dysphagie, par obstruction mécanique du pharynx et de l’œsophage.
Cependant on constate parfois, avec surprise, que la déglutition s’exécute avec une facilité relative, malgré la présence d’une tumeur d’un notable volume. Mais alors il s’agit de tumeurs molles, susceptibles de céder à la pression du bol alimentaire, de s’étaler, de se ^réduire pour ainsi dire.
Il n’y a jamais de douleurs, jamais d’engorgement ganglionnaire, et l’état général ne serait point affecté, sans le retentissement fâcheux qu’exerce sur l’organisme une gêne prolongée de la respiration et de la déglutition.
Aussi la durée de la .maladie peut être fort longue, cinq, dix, quinze, vingt ans.
Diagnostic. — Le diagnostic ne présente pas de difficulté sérieuse quand la tumeur est facilement visible et tangible. A plus forte raison quand elle est régurgitée dans la bouche. Mais il est loin d’en être toujours ainsi. Quand la tumeur occupe habituellement le pharynx inférieu r ou l’œsophage, l’atfection sera généralement méconnue, et la dysphagie attribuée à une des causes communes de dysphagie. Dans certains cas, l’examen à l’aide du laryngoscope'rendra de précieux services, en donnant d’exacts renseignements sur la forme, le volume et surtout le point et le mode d’implantation de la tumeur. La largeur du pédicule et ses connexions sont en effet des éléments de la plus haute
importance, toutes les fois qu'on veut agir clans une cavité profonde, et tout particulièrement dans le pharynx.
Traitement. — Il serait évidemment oiseux de discuter tout autre mode de traitement cjue l’extirpation, mais celle-ci étant délicate, on peut admettre c|ue, dans certaines circonstances, il est préférable de ne point toucher à ces tumeurs, cjuand elles ne sont pas trop volumineuses, qu’elles ne déterminent pas d’accidents sérieux et immédiats, qu’elles sont stationnaires ou évoluent avec lenteur, et que les malades sont, ou bien des enfants très jeunes, ou des vieillards très âgés. Ces cas, où l’abstention est à la rigueur permise, sont l’exception, et la constatation d’un de ces néoplasmes entraîne d’une façon générale l’obligation de l’opérer, pour mettre un terme aux accidents quand ils existent, pour les prévenir quand ils n’existent pas encore. Pour réaliser cette indication, les voies naturelles suffisent habituellement. Les tumeurs étant pédiculées et peu vasculaires, l’intervention est parfois simple, généralement un peu laborieuse, mais rarement grave. On a utilisé l’écraseur, l’anse galvanique, mais les ciseaux paraissent encore le moyen le plus expéditif et le plus sûr. Quand la tumeur est grosse, non pédiculée, et qu’il s’agit de ces fibro-lipomes dont les limites ne sont pas toujours bien précises, surtout si le néoplasme semble adhérer dans la profondeur, on sera conduit à pratiquer une trachéotomie préliminaire, à opérer dans la position de Rose, et même à pratiquer une pharyngotomie antérieure ou latérale.
Avant de songera ce traitement curatif, on est quelquefois amené, pressé par les circonstances, à pratiquer comme opération d’urgence la trachéotomie.
Ce que nous venons de dire s’applique exclusivement aux tumeurs fibreuses, aux lipomes et aux productions congénitales. Ce sont non pas les plus communs, mais les moins rares, des néoplasmes bénins du pharynx. Les angiomes sont encore plus rares dans cette région, les anévrysmes des artères pharyngiennes sont à peine signalés. Les kystes parasitaires n’ont pas encore d’histoire. Les papillomes, d’ailleurs très exceptionnels, coïncident habituellement avec des productions analogues de la cavité buccale.
Tumeurs malig'iies (le Tamygdale et du pharynx. — Nous avons précédemment consacré des chapitres distincts aux tumeurs bénignes de l’amygdale et à celles du pharynx, et nous pourrions encore, à la rigueur, conserver cette division pour les tumeurs malignes.
Pourtant, nous ne voulons pas la garder intégralement. Nous étudierons à part le lymphadénome de l’amygdale, et nous grouperons autour du sarcome de l’amygdale ce que nous savons des sarcomes du pharynx.
Bien que le cancer de l’amygdale soit d’une fréquence relative, il
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ii’y a pas lieu, pensons-nous, d’en faire ici une description spéciale. 11 ne tarde pas en effet à envahir les parties avoisinantes, et dès lors il diffère peu des épithélioinas qui ont pris naissance en un autre point du pharynx buccal. Ces tumeurs ont la même structure, leurs symptômes sont à peu de chose près identiques, les mêmes considérations opératoires s’y appliquent de tout point, et dès lors il y a bien moins de différence entre les cancers de l’amygdale, et ceux du reste de l’arrière-bouche, qu’entre les cancers de deux portions différentes du pharynx.
Le cancer du pharynx à début amygdalien sera donc compris dans l’étude générale du cancer du pharynx.
Lyniphadcnome de l’amyg-dale (1). — Les lymphadénomes, c’est-à-dire les tumeurs constituées par du tissu réticidé de formation nouvelle, s’observent très rarement dans la paroi du pharynx proprement dit, mais l’amygdale en est parfois le siège, bien que cette localisation soit elle-même exceptionnelle. Le lymphadénome amygdalien peut se manifester au cours d’une lymphadénie ou d’une leucocythémie en voie d’évolution et parfaitement caractérisée par ailleurs, mais il peut aussi, et cela est d’un grand intérêt au point de vue clinique, être la première manifestation de la maladie. Ce début par l’amygdale peut, on le conçoit, amener de fâcheuses erreurs de diagnostic.
Pour tout ce (jni a trait à l’anatomie pathologique et aux considérations qui en découlent sur la nature du lymphadénome, je renvoie à l’excellent article de Pierre Delbet (2).
.Je me bornerai à faire remarquer que ces localisations amygdaliennes primitives, qu’on observe de temps à autre, sont assez en rapport avec l’opinion que soutient Pierre Delbet de l’origine infectieuse du lymphadénome.
Le début de la maladie, en général graduel et lent, passe facilement inaperçu, et la tumeur amygdalienne est déjà d’un notable volume quand le chirurgien a l’occasion de l’examiner. Son développement est souvent parallèle à celui de masses ganglionnaires cervicales, qui aident beaucoup à en reconnaître la nature véritable. Du côté de la gorge on constate qu’une amygdale, ou les deux amygdales sont augmentées de volume, dans des proportions souvent considérables.
Cette hypertrophie est régulière, et la surface de la tumeur, se présentant au début sans ulcérations, ni bosselures, donne au premier abord l’impression de l’hypertrophie vraie.
La similitude est parfois tellement parfaite, qu’il est difficile d’éviter la confusion, quand il s’agit de jeunes sujets. C’est ce qui arriva pour la malade de Creswell Baber, jeune fille de quatorze ans. Elle fut
(1) Passaquay, thèse de Paris, 1873. — Frayk, Lymphadénome de l’amygdale {Med. Pi'ess. and Circiilar.., 1890). — Cartaz, Soc. de lari/ng.^ Paris, 1894.
(2) P. Delbet, Traité de chirurgie cliniciiie, t. I, Paris 189 .
•opérée pour une liypertrophie amygdalieuue qui paraissait simple. Il y eut récidive rapide et les amygdales prirent un énorme volume. On fit plusieurs ablations successives, loujours suivies de repullulation. Bientôt survinrent des masses ganglionnaires cervicales, axillaires, inguinales, et l’enfant mourut. Dans d’autres circonstances, la maladie évoluant avec une grande rapidité, peut simuler une alTection aiguë. C’est ce qui arriva pour l’infortuné malade de Demarquay. Il y avait vingt jours seulement qu’on avait constaté les premiers signes de la maladie, quand il entra dans le service de Demarquay, avec le diagnostic de phlegmon de l’amygdale droite et de la région cervicale correspondante ; il était en proie à une gêne respiratoire considérable; la région amygdalienne, extrêmement tuméfiée, présentait une coloration d’un rouge violacé ; il y avait également une voussure sous-maxillaire et parotidienne légèrement dépressible, mais sans changement de couleur à la peau, ni fluctuation. Cne ponction au bistouri dans la tumeur amygdalienne fut suivie d’une hémorragie formidable, qui entraîna la mort en cinq minutes.
C’était, comme le montra l’examen fait par Malassez, un lymphadénome primitif de l’amygdale avec adénopathies cervicales. Il s’était produit secondairement un anévrysme de la carotide interne, entourée par la masse morbide. Les parois de l'artère altérées par l’envahissement néoplasique avaient cédé.
Enfin, il peut être impossible de ditférencier le lymphadénome des sarcomes et lympho-sarcomes de l’amygdale, quand la localisation amygdalienne est primitive, et l’évolution relativement rapide, et qu’on ne trouve pas, au moment de l’examen, la tuméfaction de la -rate et les multiples adénopathies qui se manifestent dans la plupart des cas.
Le diagnostic est généralement plus aisé. J'ai recueilli à Broussais l’observation d’un malade, dont ralTection ne pouvait guère être confondue avec aucune autre. Un cocher de quarante-cinq ans vint -à notre consultation au mois de janvier 1896, se plaignant de la gêne considérable que lui causait une grosseur qu'il avait dans la gorge.
Un an auparavant, il avait été traité à l'hôpital Beaujon,
• dans le service de M. Anger, pour une tumeur analogue, dont .il avait subi l’extirpation. Il avait en outre toute une série de
tumeurs arrondies faisant saillie des deux côtés du cou. Ces masses cervicales, aussi bien que celle qu'il portait dans la gorge, étaient survenues peu de temps après l'opération qu’il avait subie,
• et même à ce moment on pouvait déjà sentir quelques petites glandes du côté gauche du cou. Depuis, elles avaient grossi avec lenteur, mais régulièrement, et cette évolution avait toujours été parfaitement indolente. En palpant le cou, il n’était pas difficile
• d’affirmer que ces tumeurs arrondies, lisses, mobiles, étaient des - ganglions tuméfiés. Il y en avait, de chaque côté, tout un chapelet,
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occupant les régions carotidienne et sus-claviculaire ; ils étaient, pour la plupart, du volume d’une noix, d’une noisette, d’une amande, quelques-uns plus petits; les plus volumineux atteignaient les proportions d'un œuf de poule.
L’amygdale droite, énorme, remplissait le pharynx. Elle était du volume d’un gros œnC, formant une masse arrondie, lisse, d’un blanc rosé.
Chose curieuse, l’amygdale gauche, qui avait été extirpée l’année précédente, n’avait pas repoussé. Cependant c’était précisément du côté gauche que se trouvaient les ganglions les plus volumineux.
La rate était énorme et faisait à travers la paroi une saillie visible à l’œil nu. Au palper, on sentait son bord antérieur sous forme d’une crête épaisse et verticale. La percussion montra qu’elle occupait tout le tiers gauche de l’abdomen.
L’examen du sang fit reconnaître une proportion considérable de globules blancs.
L’augmentation de volume considérable de l’amygdale appelait une intervention, destinée à désobstruer le pharynx, intervention palliative, il est vrai, mais indiquée par la difficulté de l’alimentation.
M. Campenon fit l’ablation de cette amygdale, opération dont le malade retira un grand soulagement.
Mais comme il fallait s’y attendre, le bénéfice a été temporaire. J’ai depuis revu plusieurs fois le malade. Son amygdale droite a repris, en quatre mois, les proportions qu’elle avait avant l’intervention. Les ganglions du cou ont encore augmenté; d’autres masses ganglionnaires ont fait leur apparition dans l’aisselle et dans l’aine. Son état général se maintenait encore, quand il est venu pour la dernière fois à la consultation de l’hôpilal. Mais il avait la face un peu cyanosée, comme s’il y avait eu de la gêne circulatoire, par compression des gros vaisseaux du médiastin. Voilà plusieurs mois que je ne l’airevu, et je ne saurais dire ce qu’il est devenu.
Dans plusieurs observations, on note que le malade était en proie à une agitation extrême et à une continuelle et très pénible insomnie.
La marche de cette affection est variable ; elle peut être lente ou rapide, subir des arrêts momentanés ou des poussées d’accroissement brusque, mais tôt ou tard, malgré les améliorations sérieuses que le traitement amène parfois, elle finit par entraîner la mort. La localisation amygdalienne peut y contribuer en gênant l’alimentation et la respiration; mais c’est dans l’immense majorité des cas l’infection générale de l’économie qui amène la cachexie et la terminaison fatale. Le pronostic est donc fort grave, et le chirurgien est presque complètement désarmé en présence d’une maladie qui frappe l’économie tout entière. A parties cas où une intervention palliative peut ramener la perméabilité du pharynx, ceux plus rares où, se trouvant en
présence de l’affection à son début, il est permis d’espérer qu’une extirpation de ramygdale et des ganglions cervicaux pourra arrêter la marche du mal, on doit forcément se borner à l’administration d’un traitement interne, par le phosphore et surtout l’arsenic, médicaments qui produisent parfois de remarquables améliorations, mais seulement des améliorations.
Sarcome de l’amyg-dale (1). — Les sarcomes du pharynx ont pour point de départ habituel l’amygdale.
Le sarcome de l’amygdale s’observe presque exclusivement chez des sujets jeunes. C’est une affection rare, bien qu’on en puisse réunir un assez grand nombre d’observations, en compulsant les périodiques des dernières années. La fréquence paraît être en tout cas bien moindre que celle de l’épithélioma de l’amygdale. Cependant Lennox Brown, qui avait d’abord accepté cette opinion, a changé depuis de manière de voir, « de nouvelles observations cliniques, jointes à une étude plus approfondie des lésions, l’ayant convaincu que la forme la plus ordinaire du cancer de l’amygdale est le lympho-sarcome ».
La structure de la tumeur est assez variable; on a trouvé, au niveau de l’amygdale, des sarcomes fuso et globo-cellulaires, des lympho-sarcomes, et même du sarcome mélanique (Eisenmenger).
Au début la tumeur peut être encapsulée, mais très rapidement elle se dilfiise et envahit tous les organes environnants.
Contrairement à ce que nous savons de la majorité des sarcomes, ceux de l’amygdale envahiraient les lymphatiques et les ganglions d’une façon presque constante.
L’amygdale qui est le siège de la tumeur a parfois subi des inflammations antérieures, mais on ne saurait invoquer cette cause, si banale soit-elle, pour expliquer la localisation de la maladie, car dans la majorité des cas, il s’agit de jeunes gens qui n’avaient jamais souffert de la gorge. La plupart étaient des sujets vigoureux et robustes, dont la tumeur amygdalienne a été la première et aussi la dernière maladie.
D’ailleurs, l'affection évolue tout d’abord d’une façon tellement insidieuse, ne déterminant aucune douleur, ni aucun retentissement sur l’état général, qu'on assiste rarement à son début, ce premier stade s’accomplissant avec les apparences extérieures d’une santé parfaite.
Quand on examine le sujet, il existe une gêne notable de la déglutition, causée par une tumeur déjà volumineuse.
(1) Croly, Acad. ined. 1 r ela nd., iS81 . — Mac Coy, Tr. American, laryng. Assoc..^ 1888. — IL Mackensie, Brit. Med. Joiirn., 1890. — Gray, Ann. Joiirn. of Med. sc. fac., 1889. — Milligay, RrH. Med. Joiirn., 1892. — R. Johysoy, Clin. Soc. of London. ^ 1893. — Macentyre, Journ. of laryng., 1893. — Lampiiear, Àeiü York Med. Journ.^ 1895. — ScHMTZLER, Soc. des méd. de Vienne, 1889. — Eisenmexger, Collège méd. de Vienne, 1894. — T.^uber, Wratch., 1895. — Lermoyez, Ann. des mal. de Voreille et du larynx, 1892. — Luc, Arch. de laryng., 1892.
SARCOME DE L’AMYGDALE.
On constate alors qu’une des amygdales est bien plus grosse qu’à l’état normal et proémine considérablement dans le pharynx. La glande peut avoir conservé à peu près sa forme, et la muqueuse qui la recouvre ne présenter ni ulcération, ni trace d’envahissement.
Aussi, dans certains cas, a-t-on pu songer d’abord à une hypertrophie simple. Cependant deux signes doivent mettre immédiatement en méfiance. La tuméfaction amygdalienne est unilatérale, ce qu’on ne voit jamais dans l’hypertrophie simple ; et, d’autre part, une amygdale simplement hypertrophiée atteint rarement un pareil volume. D’ailleurs la tumeur n’est douloureuse, ni à l’exploration, ni spontanément. Au bout de peu de temps surviennent l’engorgement des ganglions du cou et l’ulcération de la tumeur. L’adénopathie cervicale, localisée tout d’abord aux ganglions sous-angulomaxillaires ou carotidiens, gagne peu à peu le reste de la chaîne. Les ganglions, d’ahord isolés, se fusionnent bientôt de façon à former une masse plus ou moins dure, assez mal limitée, englobant peu à peu les organes voisins. 11 peut, à un moment donné, y avoir continuité entre le néoplasme amygdalien et la masse ganglionnaire. C’est ({lie la tumeur amygdalienne, après une courte période de limitation, se diffuse elle-même et envahit de proche en proche les piliers du voile du palais et le voile lui-méme, la paroi latérale du pharynx, et le tissu cellulaire péri-pharyngien. Cette masse sarcomateuse finit par prendre des proportions relativement énormes, rétrécit beaucoup l’isthme du gosier et diminue la cavité pharyngienne.
Mais déjà la tumeur s’est largement ulcérée, montrant une perte de substance à Imrds plus ou moins nettement découpés, à fond irrégulier et grisCitre. De ce fond s’élèvent parfois des masses bourgeonnantes, qui viennent faire saillie dans la cavité pharyngienne. Dans un cas de Desprès, cette pullulation était tellement rapide, qu’il était obligé de les enlever à l’aide d’une cuiller, faisant ainsi un véritable curage, pour rétablir la perméabilité du pharynx et permettre l’ali- * mentation.
Des hémorragies surviennent, quand la tumeur s’est ulcérée ; parfois peu abondantes, elles peuvent être d’une extrême gravité, quand un vaisseau important en est la source.
A cette période, les douleurs manquent rarement, et s’irradient vers la face, le cou, la nuque. Elles sont pourtant, d’une façon générale, moins vives que dans les cas de cancer. La gêne de la déglutition, la difficulté d’avaler la salive, l’impossibilité de parler d’une façon intelligible, sont les conséquences forcées de la tumeur pharyngienne.
L’évolution est ra{ude et la mort survient en quelques mois, par cachexie et généralisation, ou par hémorragie foudroyante, ou par œdème de la glotte.
Le pronostic du sarcome de l’amygdale est donc d’une extrême
gravité, et les elïorts des chirurgiens sont encore plus stériles que pour le cancer du pharynx. Les interventions les plus larges et les mieux combinées sont pour ainsi dire toujours frappées d’insuccès, car la récidive est la règle. La technique de ces interventions sera décrite un peu plus loin au chapitre du cancer. Il semble qu’elles procurent une survie plus longue. Dans tous les cas, c’est notre suprême et meilleure ressource, et il ne faut pas hésiter à tenter l’extirpation, toutes les fois que l’on peut encore la pratiquer.
Le sarcome de l’amygdale, au début, peut être confondu avec l’hypertrophie amvgdalienne, et de fait, cette erreur a été commise. Indépendamment des considérations tirées du volume, de l’imilatéralité, de la présence de ganglions, il faut avoir recours dans les cas douteux à un examen histologique.
Cet examen lui-même peut induire en erreur, quand il ne montre pas les éléments caractéristiques du sarcome. Comme l’établit Luc, il ne faut pas se contenter de prélever un petit fragment superficiel; une prise profonde est nécessaire, si l'on veut rencontrer des cellules sarcomateuses bien reconnaissables.
Plus tard, c’est avec le lymphadénome qu’on doit discuter le diagnostic, et, comme le dit Pierre Delbet, il est certain qu’on a dû confondre plusieurs fois ces deux affections. Cependant on tiendra compte des éléments suivants.
Le lymphadénome de l’amygdale est bilatéral, il s’accompagne d’adénopathies multiples, non seulement des deux côtés du cou, mais encore dans toutes les régions ganglionnaires, d’une augmentation de volumede la rate. La marche est plus lente, les tumeurs amygdaliennes s'ulcèrent tardivement, les ganglions cervicaux ne se fusionnent point.
Le cancer de l’amygdale et le lympho-sarcome ont de si grandes analogies dans certains cas, que beaucoup d’auteurs les confondent dans une description commune.
Cependant, on remarquera que le cancer débute un peu partout dans le pharynx et le sarcome presque exclusivement au niveau de l’amygdale; que les jeunes sujets ne sont guère exposés au cancer, tandis que chez des adultes ou des vieillards on ne rencontre habituellement que des cancers, que l’évolution du sarcome est plus rapide, et la tumeur en général plus volumineuse, qu’en outre cette tumeur est moins dure, que ses bourgeons sont plus pâles, plus volumineux, moins consistants et moins saignants que ceux du cancer. Le traitement étant le même, dans les cas assez rares d’ailleurs où l’on ne pourra pas trancher la question, le malade n’en éprouvera aucun préjudice.
On a pu confondre avec des sarcomes de l’amygdale, des gommes, des inllammations liées à la présence de calculs et même des amygdalites phlegmoneuses, mais il est relativement facile d’éviter des erreurs de ce genre.
CANCER DU PHARYNX
Cancer du pharynx (1 ). — On peut, pour ainsi dire, â sa guise, étendre ou restreindre le champ des cancers pharyngés. Il y a en effet une foule de cas qui naissent aux limites du pharynx et empiètent plus ou moins sur les organes avoisinants ; ainsi les tumeurs qui se développent vers la base de la langue, ou les piliers du voile, ou dans la partie tout inférieure et empiètent sur l’œsophage, ou bien au pourtour de l’orifice supérieur du larynx. Il en résulte que ces tumeurs sont assez difficiles à classer. Nulle part dans l’économie cette difficulté ne se présente au meme degré.
Aussi voit-on des cancers qui par leur siège sont véritablement dans le pharynx décrits sous le nom de cancers extrinsèques du larynx; d'autres font corps avec les cancers de l’œsophage, d’antres sont décrits tantôt avec les atfections de la langue, tantôt avec celles du pharynx. Pour les cancers du voile, j’ai été amené à les décrire avec les autres tumeurs de cet organe, mais ils pourraient aussi rentrer dans la catégorie des cancers du pharynx. Enfin, les épithéliomas de l’arrièrecavité des fosses nasales, qui sont par le fait des tumeurs développées dans les limites anatomiques du pharynx, sont avec raison rapprochés des tumeurs malignes des fosses nasales, et décrits avec elles par la plupart des auteurs. On voit donc combien cette dénomination de cancer du pharynx est élastique. On peut à volonté, pour ainsi dire, la prendre dans un sens étendu ou restreint.
Nous nous occuperons surtout des épithéliomas de la portion moyenne du pharynx. Ceux du pharynx supérieur ont été déjà étudiés par Castex (2). Ceux du pharynx inférieur doivent être rapprochés des cancers de l’œsophage. Nous n’en dirons que ce qui nous paraît leur appartenir plus particulièrement.
11 n’y a pas bien longtemps que cette question intéresse les chirurgiens. Les épithéliomas primitifs du pharynx, considérés comme rares, n’étaient, dans les classiques, l’objet d’aucune description spéciale.
Mais depuis qu’on opère les tumeurs malignes du pharynx, cette étude a fait de grands progrès, et l’on commence à bien connaître les différentes formes de l’affection. Parmi les travaux importants publiés sur ce sujet, je citerai surtout l’excellent mémoire de Castex, ceux de Langenbeck, Kocher, Mikulicz, Iversen, et enfin le remarquable travail de Krônlein — basé sur 61 observations personnelles.
(1) PoLAND, Brilish and foreUjn Med. chir. Review. London, 1872. — Rendu, Arch. gén. de méd. Paris, 1872. — Passaquay, thèse de Paris, 1873. — Pieuin, thèse de Paris, 1879. — Kocher, Deutsche Zeitschr. für Chir., 1880. — Castex, Revue de chir., 1886. — Mikulicz, Deutsche med. Wochenschr., 1886. — Derecq, thèse de Paris, 1886. — Axel Iveksex, Arch. für klin. Chir. Berlin, 1887. — Paillard, thèse de Paris, 1895. — Lacour, thèse de Paris, 1897. — Kroxleix, XXVD Congrès de la Soc. allemande de chir., avril 1897. — Duret, Soc. des sc. méd. de Lille, 1893. — Jaboulay, Lyon médical, 1896. — Guépin et Ripault, Gaz. des hôp., 1894.
(2) Castex, Traité de chirurgie clinique, t. Y, 1897.
Étiologie. — Les 61 observations de Krônlein ont été recueillies en seize ans à Zurich. Ce chilTre représente évidemment une série exceptionnelle.
Il s’agit d’nn cancer assez peu fréquent. On le croyait très rare il y a encore peu d’années. <( Si on estime, dit Lasègue, la fréquence d’une maladie par le nombre des faits recueillis dans la science, il en est peu d’aussi exceptionnelles que le cancer de l’arrière-gorge. »
Krônlein lui-même n’avait pu en observer que trois cas en six ans à Berlin, les trois qu’avait opérés Langenbeck.
C’est presque toujours chez l’homme qu’on observe le cancer du pharynx, comparable en cela à ceux des lèvres et de la langue. Pour M. Mackenzie, la proportion est de 71 p. 100; pour Pétri, 41 fois sur 44. Enfin sur 61 malades de Krônlein, il y avait 56 hommes et seulement 5 femmes.
Par contre, Iversen, sur 9 cas, a eu affaire à 9 femmes.
Ce sont des adultes ou des vieillards qui sont, d'une façon pour ainsi dire constante, les victimes de cette atïection. L’âge des malades oscille habituellement entre quarante-cinq et soixante ans, et il est rare ({u'il s’agisse de sujets plus jeunes ou de vieillards plus âgés.
On ne sait rien des conditions étiologiques qui favorisent le développement du cancer pharyngien. On trouve parmi les malades un assez grand nombre de fumeurs, sans qu’on puisse établir une relation bien évidente entre l’usage du tabac et le développement du néoplasme. Guermonprez décrit le cancer amygdalien des fumeurs, qui s’observerait chez les individus édentés, obligés d’enfoncer profondément dans la bouche le tuyau de leur pipe. L'action nocive du tabac s’exercerait alors, non sur la langue ou la lèvre, comme c’est le cas habituel, mais plus profondément sur l'amygdale. Cette étroite corrélation, entre le siège du cancer et les conditions dans lesquelles s’exerce l’usage de la pipe, est encore loin d'être démontrée.
On trouve aussi parmi ces malades un certain nombre d’anciens syphilitiques, dont quelques-uns ont eu des manifestations pharyngées de leur syphilis. Mais il semble jusqu'à présent qu’il y ait eu simple coïncidence.
Le cancer du pharynx peut être quelquefois secondaire, et nous entendons ce terme, non pas dans le sens de propagation au pharynx d’un épithélioma ayant pris naissance dans une région voisine, mais dans celui de métastase, un noyau cancéreux pharyngien se développant pendant l’évolution d’un autre cancer siégeant à distance. Ainsi en était-il chez une femme observée par Krônlein, où un carcinome secondaire de l’amygdale se montra consécutivement à un cancer du sein.
Le même auteur cite un cas où il y eut successivement deux cancers pharyngiens primitifs chez le même malade.
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Anatomie pathologique. — D’après le siège du néoplasme, on peut ranger les cas en différentes catégories.
Les tumeurs malignes de l’arrière-cavité des fosses nasales constituent bien évidemment un groupe à part que nous sommes convenus de laisser de côté.
De même celles du pharynx inférieur. Enfin celles' de l’arrièrebouche, du pharynx buccal forment aussi un groupe distinct. Encore pourrait-on les subdiviser et distinguer celles qui constituent les tumeurs de l’isthme du gosier et de l’amygdale, et celles qui bordent l’orifice supérieur du larynx. A ces différentes localisations correspondent des symptômes distincts, qui modifient notablement leur physionomie clinicjue.
Dans les cancers du pharynx buccal et du pharynx inférieur, il s’agit, pour ainsi dire toujours, d’épitliélioma pavimenteux.
Les ganglions sont engorgés, et souvent d’une façon tout à fait précoce. Ils acquièrent parfois un énorme volume, alors que rien encore n’appelle rattention du côté du pharynx; la lésion initiale, encore toute petite, ne se révèle par aucun symptôme, et si l'on n’était l)révenu, on considérerait la tumeur ganglionnaire comme primitive.
Signes. — Le cancer du pharynx' est loin d’avoir toujours une sym[)tomatologie unitorme ; à des points de départ différents correspondent des aspects cliniques variables, qui constituent des formes distinctes. Mais dans presque tous les cas on peut noter que le début a été insidieux et lent, que la tumeur à scs premiers stades n’a déterminé ni gêne ni douleur.
Il est fréquent de rencontrer des malades qui n’ont jamais souffert, ou qui commencent à peine à éprouver quelques douleurs, et qui cependant sont déjà inopérables. Parfois ils sont amenés pour des accidents brusques de suffocation, parfois ce sont des douleurs, et en particulier une douleur irradiée dans l’oreille, souvent des difficultés de la déglutition survenues graduellement, et dans un bon nombre de cas l’apparition et le développement d’une tumeur cervicale, formée par les ganglions secondairement engorgés, qui amènent le malade à l’hôpital.
Voici un cas fort commun. Un homme, entre quarante et cinquante ans, robuste, constate une tumeur au-dessous ou derrière la mâchoire, ou sur la partie latérale du cou, tumeur d’abord indolente et mobile, qui grossit silencieusement; ne souffrant pas, il s’en occupe peu et la laisse augmenter. Quelques applications de pommades constituent tout le traitement, jusqu’au moment où cette masse prend d’assez grandes proportions pour inquiéter le malade. On constate alors une tumeur plus ou moins volumineuse occupant la région sous-maxillaire ou la région carotidienne. Cette tumeur, d’abord bien limitée, adhère rapidement aux tissus environnants, et n’en est plus séparable. La contraction du sterno-mastoïdien diminue sa
mobilité; ce muscle est étalé à la surface delà tumeur, et lui adhère intimement. La peau, d’abord mobile, finit aussi par être envahie; elle prend une coloration violacée, elle ne peut plus être détachée de la masse. Celle-ci est d'une dureté ligneuse, et cette dureté est si caractéristique, que sa simple constatation suffit presque pour affirmer la nature cancéreuse de l’alYection.
Après ces constatations, on n’hésite guère à porter le diagnostic de cancer, d’adénopathie cancéreuse. La notion, bien acquise aujourd’hui, qu’à des néoplasmes encore très petits de la cavité bucco-pharyngienne (1) peuvent correspondre des adénopathies considérables^ fait admettre, à priori^ qu’il doit y avoir profondément quelque néoplasme, encore limité et de petites dimensions. L’exploration de la bouche, ([ui est facile, permet d’éliminer immédiatement ce point de départ, mais pour le pharynx, très souvent les recherches sont absolument négatives (*2). L’œil ne voit rien dans la partie visible, le doigt ne sent rien, ou sent mal, dans la partie accessible. Le malade ne présente aucune douleur notable, ni au niveau de sa tumeur cer vicale, ni suivant le trajet des filets nerveux qui traversent la région, ni pendant la mastication ou la déglutition. On serait donc conduit facilement, si l’on n’était bien prévenu, à admettre qu’il s’agit d’un cancer primitif des ganglions, ou d’un de ces carcinomes dont le point de départ est quelque débris des fentes Ijranchiales. Cette dernière atfection existe sans doute, l'adénopathie cancéreuse primitive est possible aussi, quoique moins probable et, dans tous les cas, bien rare, ^lais dans l’immense majorité des cas, il ne faut pas hésiter à affirmer qu’il s’agit d’un épithélioma, soit du pharynx, soit de la partie toute supérieure de l’œsophage. Cette forme ganglionnaire de l’épithélioma du pharynx est relativement fréquente : en dix ans d’hôpital, j’en ai vu une vingtaine d’exemples, et en ce moment même, à la consultation de Broussais, je vois chaque semaine deux pauvres diables, chez lesquels j’ai pu suivre pas à pas la marche de l’atïection. L'un d’eux, un infirmier de l’hôpital, souffrait si peu, que pendant longtemps il n’a pas voulu interrompre son service pour une maladie qui ne le gênait point. L’autre se plaint seulement de troubles visuels. Il a un peu d’inégalité pupillaire et des congestions vaso-motrices de la face du côté malade, ce qui tient sans doute à une irritation du grand sympathique englobé dans la tumeur. Mais il n’a point de douleurs véritables au niveau de la masse ganglionnaire, ^>rneuil insistait beaucoup sur ces formes latentes d’épithélioma pharyngien, et dans son service, où il y avait toujours un assez grand nombre de cancers bucco-pharyngés, j’en ai vu autrefois cinq ou six dans la même année.
(1) Duplay, Progrès médical, 1877. — Tostaix, thèse de Paris, 1881. — Paillard, thèse de Paris, 1893.
(2) Le Dextu, Clinique chirurgicale.
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Dans d’autres circonstances, les douleurs ouvrent la marche de l’alVection. Ce sont des douleurs irradiées suivant les branches du plexus cervical, aussi peuvent-elles siéger en des points très variables, au cou, à la région mastoïdienne, à la nuque.
Parfois elles revêtent le caractère otalgique. Cette curieuse douleur de l’oreille est commune à presque tous les cancers de la cavité bucco-pharyngienne. Elle peut être précoce, et présenter une acuité considérable. Aussi a-t-on vu cette localisation de la douleur causer de singulières méprises. La lésion pharyngienne encore petite et indolente, n’attirant pas l’attenlion, peut ne pas être soupçonnée. Le malade est en conséquence considéré comme atteint d’une affection de l’oreille. Il s’adresse à un auriste et non à un chirurgien proprement dit. Castex nous cite des cas de ce genre. Mais ces faits doivent être en somme bien rares. La forme otalgique, comme l’appelle Castex, est certainement de toutes la moins fréquente. Les douleurs surviennent surtout dans un stade avancé, la douleur de l’oreille en particulier. Il existe alors habituellement d’autres signes qui permettent de ne pas méconnaître la maladie. D’ailleurs cette forme s’observe principalement dans les cancers de l’amygdale, ou des parties voisines de l’amygdale, qui sont de tous les cancers du pharynx, ceux que l’on peut explorer le plus commodément.
Chez certains sujets, qui jusqu’alors paraissaient en pleine santé, ou chez d’autres qui n’avaient éprouvé que quelques troubles fonctionnels peu importants, gêne légère dans la déglutition, sensations de chatouillement, de sécheresse dans la gorge, éclatent brusquement des accidents de suffocation qui sont la première manifestation symptomatique de la maladie, parfois aussi la dernière, quand on ne peut leur procurer promptement les secours nécessaires.
Un jour à Necker, je dus faire en toute hâte la trachéotomie à un vieillard qui asphyxiait. Une heure avant, cet homme se promenait tranquillement, quand il avait été pris de dyspnée. Celle-ci était tellement intense que le pauvre diable serait très certainement mort au bout de peu d’instants, sans l’opération pratiquée pour ainsi dire in extremis. Or cet homme n’avait jamais présenté le moindre signe qui pût éveiller son attention. Il nous quitta au bout d’une quinzaine de jours, avec sa canule, et depuis on n’en eut plus de nouvelles.
Pendant son séjour à l’hôpital, l’examen laryngoscopique avait fait constater la présence d’un épithélioma du sinus piriforme droit ayant envahi le repli aryténo-épiglottique.
Après la forme ganglionnaire, la plus commune est la forme dysphagique. Cette gêne de la déglutition reconnaît parfois pour cause la diminution de la capacité du pharynx par la tumeur qui proémine dans cette cavité et la remplit pinson moins. Mais'la difficulté d’avaler les aliments ne dépend jamais exclusivement de ce facteur. Presque toujours il est accessoire et les mouvements nécessaires au pas- Traité de chirurgie. VI. — 22
sage des aliments de la bouche dans Pœsophage sont surtout contrariés parla rigidité des parois pharyngiennes, de Tare palato-glosse, ou de la base de la langue. A côté de cette gêne mécanique intervient un autre facteur, la douleur, causée, réveillée ou exacerbée par l’acte de la déglutition et déterminant elle-même une série de contractions réflexes intempestives des muscles pharyngiens. Castex propose, pour cette dysphagie liée à la douleur, le nom d’odynophagie. En réalité il est assez difficile, dans le cas particulier, de séparer la dysphagie liée à la douleur, de la dysphagie que tiendrait sous sa dépendance un obstacle mécanique à la locomotion du bol alimentaire ; car elles coexistent presque toujours. Tune retentissant sur l'autre. Si donc dans certaines maladies on peut admettre qu’il y a une dysphagie purement mécanique, liée, par exemple, à l’obturation du pharynx par une tumeur bénigne, et que dans d’autres une angine ou une petite ulcération très douloureuse peut à elle seule entraver la déglutition, créant ainsi une dysphagie exclusivement liée à la douleur, dans le cancer pharyngien il y a généralement l’un et l’autre. Indépendamment du caractère plus ou moins douloureux de cet acte, il y a encore quelques petites différences en rapport avec le siège de l'obstacle.
Ainsi la situation de la tumeur dans le pharynx buccal ou dans le pharynx inférieur entraîne quelques nuances dans la dysphagie. C’est tantôt le premier temps qui devient difficile, tantôt le dernier qui s’exécute laborieusement. Les cas où la gêne de l’alimentation paraît liée surtout à l’obstacle mécanique sont ceux de la partie rétro-laryngienne du pharynx, oi'i l’épithélioma prend assez souvent une disposition en virole, qui rétrécit circulairement le conduit, ou bien forme une plaque saillante, qui diminue beaucoup la cavité pharyngienne.
La difficulté d’avaler se manifeste tout d’abord pour les aliments solides, et habituellement survient d’une façon graduelle. Les grosses bouchées, la viande insuffisamment mâchée, le pain dur, passent péniblement, puis cette gêne s’étend à toutes les substances solides. U n moment vient où le malade ne peut plus avaler que des liquides ou des bouillies.
La situation continuant à s’aggraver, l’ingestion des liquides même finit par devenir laborieuse, chaque effort de déglutition étant non seulement difficile, mais douloureux. Quand le cancer siège à l’amygdale, ou au niveau de l'arc palato-glosse, il y a souvent de la constriction des mâchoires, qui augmente encore les difficultés de l’alimentation.
La sécrétion salivaire est parfois un peu plus abondante, mais il y a une cause d’erreur dans l’évaluation de cette hypersécrétion. On est tenté de mettre sur le compte d'une production exagérée ce qui doit être attribué à un écoulement insuffisant. Le malade, en effet, éprouve beaucoup de peine, dans les cas aA^ancés, à déglutir sa salive. Aussi voit-on des malheureux qui, ne pouvant réussir à l’avaler
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régulièrement, en sont réduits à la laisser s’écouler par l’orifice buccal, ce qui est à la fois répugnant et pénible, et constitue une cause (l’alTaiblissement.
La déglutition s’effectuant d’une façon, non seulement laborieuse, mais irrégulière, il arrive que des parcelles alimentaires, ou des fragments de tissu cancéreux mortifié, tombent dans les voies respiratoires, et provoquent des quintes de toux, ou des accès de suffocation.
Suivant le siège et les symptômes dominants de la maladie, on peut, en résumé, décrire plusieurs formes cliniques, forme ganglionnaire, forme olalgiqiie, forme largngienne, forme dgsphagiqae.
Ces formes sont nettement séparables, et pour nous conformer à la vérité clinique, nous avons dû les exposer séparément.
Néanmoins, si la plupart des cas peuvent, d’après leur mode de début, rentrer dans l’une ou l’autre de ces variétés, avec les progrès de l’affection le complexus symptomatique tend, sinon à devenir uniforme, du moins à réunir des signes qui appartiennent à ces diverses formes.
Que la maladie ait commencé à se manifester par de la dysphagie, des engorgements ganglionnaires, de la douleur, il arrive un moment où tout cela existe simultanément.
Quand le cancer siège dans la portion laryngienne du pharynx, l’exploration directe est impossible.
Par contre, quand le point de départ de l’adénopathie est un épithélioma de l’amygdale ou des piliers du voile, on reconnaît avec facilité cette lésion initiale.
On sait en effet que c’est, soit une ulcération reposant sur une tumeur, soit une tumeur végétante à base étalée. Dans le premier cas, la perte de substance, à bords irréguliers, à fond creusé, couvert de détritus ichoreux et fétides, repose sur une plaque dure à limites diffuses. Dans le second, la masse proliférante et mamelonnée prend des formes variables, tantôt remplissant le pharynx, tantôt s’aplatissant, s’étalant, comme si elle avait subi un écrasement, suivant la comparaison de Castex. Cette forme écrasée est due à ce que la tumeur se moule sur la face dorsale de la base de la langue.
Même alors que la tumeur siège dans la partie élevée du pharynx buccal, on ne peut pas toujours aussi facilement l’examiner à l’œil nu. Surtout quand les piliers et le sillon glosso-amygdalien sont envahis, le malade n’ouvre la bouche qu’imparfaitement, et parfois même il n’écarte les mâchoires qu’avec de grandes difficultés.
Mais très souvent, comme je le disais, cette exploration est négative, et il faut admettre que le néoplasme est plus profondément situé. Le siège le plus habituel est certainement le sinus piriforme, inaccessible à la vue dans l’exploration habituelle, difficilement accessible au doigt quand le malade n’écarte pas bien les mâchoires. Une tumeur encore petite peut échapper ainsi à un examen, même attentif.
Heureusement, le laryngoscope permet de voir, meme sans habitude bien spéciale de cet instrument, le sinus pirilorme et la tumeur. Mais il faut pour cela que le malade puisse se prêter à ces manœuvres, c’est-à-dire que les mâchoires s'écartent notablement. Or, bien souvent, il n’en est pas ainsi à la période où on l’examine.
L’état général s’altère rapidement ; l’amaigrissement, la cachexie, surviennent. Le teint devient jaunâtre. Le malade s’affaiblit graduellement et succombe à l’empoisonnement cancéreux, à moins que quelque complication ne vienne hâter l’issue fatale. Des accidents brusques de sutïocation, des pneumonies infectieuses, des hémorragies foudroyantes dues à la lésion de quelque gros vaisseau, ou successives et revenant à des intervalles plus ou moins rapprochés, peuvent emporter le malade.
Des infections secondaires peuvent se produire à la surface ulcérée du néoplasme, et amener la suppuration des ganglions, déjà plus ou moins altérés par le cancer. 11 y a là quelque chose d’analogue à ce qui se passe pour le cancer de la langue, et le pronostic de ces infections n’est pas moins fâcheux que dans cette dernière maladie.
Au mois de septembre 1892, entra dans le service de Reclus, à l’hôpital Broussais, un malade qui présentait une tuméfaction considérable des régions sous-maxillaires et carotidiennes des deux côtés. Quelques jours auparaA^ant, il était bien portant. La maladie avait eu en apparence un début brusque et une évolution rapide. De fait, en une semaine était survenue cette augmentation de volume si considérable du cou, avec des caractères qui, au premier abord, ne paraissaient pas devoir laisser de doute sur sa nature inflammatoire. Il y avait, en effet, de la rougeur et de la chaleur de la peau, une vive douleur à la pression, et même en un point de la fluctuation. C’étaient bien des accidents inflammatoires, mais d’un caractère tout particulier. Le point de départ en était un cancer du pharynx. Les ganglions cervicaux, déjà touchés par l’épithélioma, étaient devenus le siège d’une grave infection secondaire.
Plus rarement l'infection peut amener des suppurations des organes voisins.
Le jour de l’an de l’année 1891, étant interne à l’hôpital Ténon, je fus appelé pour un malade qui depuis la veille avait eu plusieurs accès de sutTocation. Il avait à la partie droite du cou une tumeur, du volume du poing, qui avait fortement dévié le larynx du côté gauche. La peau présentait une teinte rouge subinllammatoire, mais n’était pas adhérente. Cette tumeur suivait le larynx dans les mouvemenls de déglutition, ou plutôt dans les tentatives de déglutition, car celleci était très difficile. On nous affirma que cette tumeur n’avait fait son apparition que depuis quelques jours seulement.
Elle était assez bien limitée, douloureuse à la pression et d'une résistance ferme et uniforme L’exploration du pharynx à l’aide du
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doigt restait complètement négative. Cependant le temps pressait, le malade respirait avec peine et il fallait prendre un parti. Je fisla laryngotomie inter-crico-thyroïdienne. Cette opération, ordinairement très simple, fut rendue un peu laborieuse par la situation anormale du larynx, qui était porté à gauche jusque sous le sternomastoïdien, et avait subi en outre une sorte de torsion du même côté. Le malade fut soulagé, mais mourut peu de jours après. A l’autopsie, je constatai que la tumeur cervicale était formée par le lobe droit du corps thyroïde considérablement augmenté de volume.
11 n’était pas adhérent aux parties molles superficielles, mais il était intimement uni à la paroi pharyngien ne et la section de ce lobe montrait une poche assez vaste contenant du pus, et plusieurs petits abcès, au voisinage de cette cavité principale. Dans la partie qui répondait au pharynx, le lobe droit du corps thyroïde présentait une consistance dure, et à la coupe un aspect blanchâtre, qui ne laissait aucun doute sur la nature cancéreuse de cette induration. Elle était d’ailleurs en continuité avec une autre masse néoplasique qui occupait le pharynx et faisait saillie dans sa cavité. Ce cancer paraissait avoir débuté par la partie latérale du pharynx inférieur, et s’être étendu, en avant et en haut, vers la gouttière pharyngolaryngée.
Diagnostic. — Le diagnostic est aisé dans la majorité des cas. Il en est ainsi surtout dans les cancers de l’arrière-bouche, quand ils sont visibles et tangibles. Mais dans certaines circonstances, on peut facilement se tromper. Il y a de multiples causes d’erreur, étant donnée l’impossibilité où l’on se trouve souvent d’avoir un accès direct sur la lésion initiale, ou de se livrer à un examen complet, faute d’outillage spécial. Tous les cancers que nous avons qualifié de latents rentrent dans cette catégorie de lésions difficiles à déceler. Pour ceux qui revêtent la forme ganglionnaire, les plus nombreux peut-être, le diagnostic en réalité se présente tout d’abord comme diagnostic d’une tumeur cervicale, et l’on a à choisir entre toutes les adénopathies du cou. Cette adénopathie est souvent le seul signe appréciable au moment où l’on examine le malade. On en est réduit à conjecturer, plutôt qu’à affirmer, qu’il existe un épitliélioma pharyngien encore tout petit.
Or, si l’adénopathie est encore peu volumineuse, elle n’a pas toujours un aspect bien spécial et l’on peut songer, par exemple, à quelque tuberculose ganglionnaire, à du lymphadénome, àdu lympho-sarcome. Alors même que la tumeur a bien les caractères cancéreux, il n’est pas toujours possible d’éliminer le lympho-sarcome qui, lui aussi, à un moment donné, forme une masse dure, adhérente à la peau, s’ulcère, entraîne la cachexie, ouïes carcinomes branchiogènes. Cette difficulté se présente à chaque instant en clinique, et les candidats au bureau central sont particulièrement bien placés pour s’en apercevoir.
D’autres difficultés surgissent quand on a constaté une ulcération dans le pharynx, que celle-ci siège sur les piliers, l’amygdale, la paroi postérieure. Les ulcérations tuberculeuses n’y ressemblent guère, mais parfois la syphilis peut prêter à confusion, et cela de deux façons. On peut prendre pour un cancer une lésion syphilitique, ce qui peut avoir de graves conséquences, puisque cette erreur a conduit parfois des chirurgiens à entreprendre de sérieuses interventions contre ces prétendus cancers, ou bien à considérer comme accidents imputables à la syphilis de véritables cancers, ce qui entraîne un retard toujours préjudiciable dans le traitement. Bien que Fournier ait cité un cas où des plaques muqueuses hypertrophiques formaient une masse volumineuse, de vilain aspect et diminuant considérablement la capacité du pharynx, il semble à peu près impossible que la syphilis secondaire puisse éveiller l’idée d’une tumeur maligne, mais par contre le chancre et les accidents tertiaires ont pu donner lieu à des erreurs.
Il y en a de célèbres. On connaît le cas fameux de Blandin (1). Il avait opéré, par un procédé d’ailleurs ingénieux, un homme porteur d’une tumeur ulcérée qui occupait la plus grande partie du voile, l’amygdale droite et une portion notable de la paroi correspondante du pharynx, et qu’il considérait comme un cancer. L’opération fut suivie de succès, mais au bout de six mois survint une récidive : « La tumeur fit des progrès considérables, et remplit la presque totalité de l’arrière-bouche, de sorte que le malade ne pouvait plus prendre que des aliments liquides et que la respiration elle-même était notablement gênée. » On l’envoya à Bicêtre pour y mourir. De fait, « il ne paraissait pas avoir plus de quinze jours à vivre », lorsque Maisonneuve eut l’idée de lui donner de l’iodiire de potassium. Au bout de près de trois mois « le malade, entièrement guéri, put aller se présenter à Blandin, qui, en le voyant, resta stupéfait, le croyant mort depuis longtemps ».
Sur un malade que j’ai observé dans le service de M. Le Dentu, une ulcération arrondie, occupant le pilier antérieur du voile et la partie correspondante de l’amygdale, nous laissa plusieurs jours dans l’incertitude. Ses bords médiocrement indurés, son fond grisâtre, sa forme à peu près circulaire, l’absence d’adénopathie, nous permettaient de penser à une gomme.
Le traitement ioduré parut tout d'abord amener une légère amélioration, mais bientôt malheureusement on ne put conserver aucun doute sur la nature épithéliomateuse de l’affection.
Dans la plupart des cas cependant, il ne sera pas trop difficile de faire le bon diagnostic. La syphilis tertiaire frappe souvent plusieurs jioints de la même région, les gommes sont multiples, leur aspect est
A) Maisonneuve el Montanier, Traité prat. des mal. vén., 1853, p. 342.
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généralement caractéristique, avec leur contour arrondi, leurs bords nets, leur fond bourbillonneux et jaunâtre. L’absence d’adénopathies, la conservation de l’état général, parfois l’aveu d’un chancre antérieur viendront corroborer cette première impression. En cas de doute enfin, un traitement d’épreuve, institué pendant quelques jours, tranchera la question.
L’accident primitif a été plusieurs fois confondu avec l’épithélioma. Cette confusion paraît impossible au premier abord ; cependant l’erreur a été plus d’une fois commise. Certes, quand le chancre se présente avec son aspect arrondi, sa teinte cuivrée ou jambonnée, chez un sujet jeune, son évolution rapide, avec une pléiade de ganglions cervicaux mobiles, et parfois une éruption de roséole, évidemment cela ne ressemble en rien à l’épithélioma. Mais il y a des chancres qui creusent et prennent mauvais aspect. Quand il s’agit de gens âgés, on peut hésiter et se tromper. En 1888, vint dans le service de Verneuil une septuagénaire, qui portait, sur l’amygdale droite, une ulcération profondément creusée, abords indurés, à fond grisâtre. Tout le monde songea d’abord à un épithélioma. Pendant qu’on discutait sur le traitement qu’on pourrait employer, survinrent des accidents secondaires qui firent réformer le diagnostic.
Les lymphadénomes de l’amygdale sont des tumeurs rares, dont la physionomie diffère de celle de l’épithélioma.
Les amygdales, car l’affection est ordinairement bilatérale, considérablement augmentées de volume, conservent une forme arrondie, et une surface lisse, du moins pendant longtemps. Cet aspect ne rappelle en rien l’ulcération irrégulière ou la tumeur végétante del’épithélioma.
Eu outre, l’examen du malade fait reconnaître des tuméfactions ganglionnaires multiples, de l’hypertrophie de la rate, etc. En définitive, si le diagnostic de ces lymphadénomes présente parfois de notables difficultés, du moins rien, dans leur aspect et leur marche, ne rappelle l’épithélioma pharyngien.
Les sarcomes de l’amygdale s’observent chez des sujets jeunes, chez des enfants, ils évoluent avec une rapidité plus grande, retentissent moins sur les ganglions, forment une tumeur pharyngienne plus considérable, s’ulcèrent plus tardivement.
Quand le néoplasme est inaccessible, bien que le diagnostic soit > plus délicat, on arrive presque toujours à l’établir. Tout d’abord existent soit des signes extérieurs, soit des signes fonctionnels qui appellent l’attention. Les premiers tiennent à une adénopathie. Car si dans quelques cas un épaississement néoplasique de la paroi pharyngienne peut être, à la rigueur, perçu par la palpation, il s’agit toujours de cancers étendus, évoluant depuis longtemps déjà, dont le diagnostic ne présente pas la moindre hésitation.
D’autre part la dyspnée, ou la dysphagie ont fait leur apparition, l’examen à l’aide du miroir laryngoscopique, ou du pharyngoscope,
l’exploration à l’aide d’une sonde, du pharynx inférieur, donnent d’utiles renseignements.
Quand chez un homme âgé surviendront, du côté de la déglutition, des troubles persistants, dont on ne trouvera pas immédiatement la cause, il faudra toujours soupçonner quelque épithélioma.
Quand ce dernier siège tout à fait dans la partie inférieure du pharynx, il déterminera des signes de tout point analogues à ceux que produit le cancer œsophagien. C’est en somme la même affection avec une nuance dans la localisation. Le cathétérisme renseignera sur le siège exact de la production maligne.
Pas n’est besoin d’insister sur la gravité de cette affection. Sa marche, non seulement est fatale, mais même rapide. Les malades succombent en moyenne cinq ou six mois après qu’on a constaté la présence de leur néoplasme. Ils déclinent très vite, épuisés par la douleur, l’insuffisance de l’alimentation, l’ingestion de tous les fragments mortifiés de leur néoplasme. Ce pronostic si sombre est malheureusement peu modifié par les ressources thérapeutiques dont nous disposons.
Traitement. — Près de la moitié des malades se montrent si tard à l’observation du chirurgien, qu’il faut renoncer d'emblée à toute tentative d’opération radicale. Pour les autres, on peut se demander s’il y a lieu d’intervenir. Ces opérations sont encore très discutables, et en France elles sont peu répandues. De temps h autre, on entend vaguement parler de quelque tentative dans ce sens, promptement suivie de récidive. Peut-être cependant le traitement chirurgical du cancer du pharynx est appelé à donner quelques résultats durables. A cet égard le travail de Kronlein, basé sur un nombre considérable d’observations, constitue un document de première importance.
O Quels sont tout d’abord les cas opérables? Dans quelles conditions peut-on espérer faire acte utile ? Il y a deux catégories de malades pour lesquels tout le monde est à peu près d’accord, ceux dont le cancer est excessivement étendu, avec ganglions volumineux adhérents à la peau et englobant tous les organes de la région carotidienne, et un état général mauvais, et ceux qui sont porteurs d’un épithélioma limité et d’un accès facile. Les premiers cas sont communs, les derniers sont bien rares.
Mais il y a les intermédiaires, et c’est précisément pour ces cas que les indications ne sont pas encore bien fixées. Ainsi quand il y a un cancer encore limité, mais avec adénopathie assez considérable, ou bien un cancer occupant une notable étendue du pharynx buccal, ou bien des épithéliomas même circonscrits du pharynx inférieur.
J’ai presque toujours vu mes maîtres s’abstenir en pareil cas, ceux mêmes qui passaient pour des chirurgiens hardis. En Allemagne cependant, ces interventions, pour peu consolantes ([u'elles soient, sont prati(iuées. Beaucoup des opérés que cite Kronlein avaient dce>
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masses ganglionnaires volumineuses, et des tumeurs très étendues.
Ces opérations sont graves, leur mortalité est considérable, et leur résultat est encore, non pas aléatoire, mais désolant, puisque la récidive survient d’une façon pour ainsi dire constante. Cependant il s’agit de malades perdus, sûrement condamnés à mourir, et aussi condamnés à souffrir cruellement, pendant de longues semaines ou de longs mois, et leur état est assez triste pour justifier une grave détermination.
Le cancer du pharynx se généralise rarement, c’est un mal qui gagne de proche en proche. En enlevant largement la tumeur, en coupant à bonne distance dans les tissus sains, on peut logiquement espérer un bon résultat, et pour rares que soient les succès, il reste toujours une petite place à l’espoir dans cette sombre chirurgie. La statistique de Krônlein montre que la survie est plus grande pour les malades qui ont été opérés que pour ceux qui ont été abandonnés à leur cancer, et que parfois des malades restent assez longtemps sans récidive pour qu’on puisse croire à leur guérison.
Il faut toujours songer à la possibilité d’obtenir de temps à autre ces résultats favorables, pour ne pas trop se laisser décourager par les insuccès et les désastres.
Mais comment procéder à l’extirpation des tumeurs malignes du pharynx ? A priori, deux voies s’oflrent pour aborder ces tumeurs et en pratiquer l’extirpation. Un certain nombre de néoplasmes sont accessibles à la vue et au toucher. N’en peut-on faire l’extirpation directement par la bouche, utilisant ainsi la voie naturelle? L’ablation par la bouche a été en effet pratiquée par différents chirurgiens, pour des cancers limités de l’amygdale ou des piliers, et faite soit au bistouri, soit à l’aide de ligatures, du serre-nœud, de l’anse galvanique.
L’extirpation des tumeurs malignes de l’amygdale par la voie buccale a été encore récemment défendue par M. Baker (1), Lamphear (2), S. Cohen, Schiffers, Grant, etc.
Qu’on puisse à la rigueur opérer par la bouche et enlever, en apparence, la totalité d’une tumeur encore petite et circonscrite, la chose n’est pas contestable. Mais une telle opération sera toujours frappée d’insuccès. C’est une intervention parcimonieuse et incomplète, qui abandonne les ganglions suspects, et laisse toujours dans la plaie même des éléments cancéreux dont rien n’entravera la repullulation. Il faut y renoncer absolument, si l’on ne veut faire une besogne complètement stérile.
Il est nécessaire, pour mener à bien l’extirpation de ces tumeurs profondément situées, à limites indécises, qu’entourent des tissus suspects qu’il faut sacrifier aussi, il est nécessaire de s’ouvrir résolument un large accès dans le pharynx, en créant une voie artificielle, par une pharyngotomie préliminaire.
(1) M. Baker, Clin. Soc. of London, 1893.
(2) Lamphear, New York Med. Journal, 1895.
Cette opération préalable ne saurait être toujours la même. Étant donnée la situation variable de la tumeur, on conçoit que des procédés identiques ne soient pas applicables à tous les cas sans exception.
Dans la grande majorité des cas, on aura à intervenir sur le pharynx buccal et spécialement sur l’amygdale, et dans quelquesuns seulement sur le pharynx inférieur.
Or nous possédons un certain nombre de procédés qui permettent d’aborder et d’extirper ces tumeurs.
La plus simple des opérations préliminaires est la section delà joue, parle débridement de Jaeger. Elle facilite réellement les manœuvres et peut suffire dans certains cas, peu fréquents à la vérité, d’épithélioma amygdalien.
On peut ouvrir le pharynx par sa partie latérale, ou par sa partie antérieure, d’où résulte immédiatement une division dans le groupe des pharyngotomies, qui se séparent en pharyngotomies latérales et pharyngotomies antérieures. 11 y a une foule de traits d’union entre ces deux groupes, mais on doit conserver la division pour rendre cette description moins confuse.
Ces pharyngotomies sont elles-mêmes soit longitudinales ou verticales, soit transversales.
Quand on veut atteindre la portion buccale du pharynx, et en particulier la région amygdalienne, ce qui gêne surtout c’est la mâchoire. Aussi nombre de chirurgiens commencent par scier cet os.
On ne fait plus guère dans ce cas de résection préliminaire définitive, comme le conseillait Maisonneuve. On peut, en effet, écarter et relever comme un lambeau l’os avec les parties molles. On fait ainsi une sorte de pharyngotomie antéro-latérale.
Polaillon décrit en ces termes son procédé :
« Une incision est faite le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien, depuis le lobule de l’oreille jusqu'au niveau du cartilage thyroïde. Cette première incision permet de dégager l’angle de la mâchoire, d’extraire les ganglions dégénérés, et au besoin de lier la carotide externe. Une deuxième incision, qui comprend toute l’épaisseur de la joue, part de la commissure labiale et vient rejoindre la première. Le lambeau triangulaire qui en résulte est rapidement détaché du maxillaire inférieur et rabattu sur le cou. Si cela est nécessaire, on sectionnera et on réséquera une portion du maxillaire inférieur. On obtient ainsi un espace et un jour considérable pour enlever une portion du pharynx et de l’isthme du gosier (t). »
M. Polaillon a encore utilisé un autre procédé, qui consiste à tailler une sorte de lambeau rectangulaire, à pédicule antérieur. L’incision curviligne ([ui le circonscrit entoure l’angle de la mâchoire inférieure. C’est un manuel opératoire qui convient spécialement pour l’abla-
(1) Polaillon, Soc. de chir ., 1886.
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tion de Famyg-dale, el qui n’est applicable qu’à cette extirpation.
Clieever faisait une incision transversale suivant le bord inférieur de la mâchoire. Mais cette incision avait besoin d’être complétée dans certains cas par une incision longitudinale pré-sterno-mastoïdienne. Il faisait la section du maxillaire en avant du masséter.
Verneuil applique à l’extirpation des tumeurs du pharynx les mêmes règles qu’il met en pratique pour les tumeurs de la langue. Il fait partir de la commissure buccale une incision qui descend dans la région sous-maxillaire, longe le bord inférieur de la mâchoire, et remonte un peu derrière la branche montante. Primitivement il sectionnait le maxillaire, mais en 1893 il conseille de relever les parties molles en respectant l’os et d’ouvrir la bouche d’une part en incisant la muqueuse de la joue, d’ouvrir le pharynx de l’autre en traversant les parties molles au-dessous et en dedans de l’angle de la mâchoire. C’est ce qu’il appelle la voie géno-soiis-maxillaive ( \ ). Pour économiser le sang, il se servait autant que possible du thermocautère, surtout dans les parties profondes pour détacher la tumeur.
Les procédés de Richet et de Langenbeck, pour aborder les tumeurs de la langue, sont applicables, presque sans modilicalions, à l’ablation des tumeurs du pharynx buccal, et en particulier de l’amygdale.
Tous les procédés que nous venons d’énumérer peuvent être considérés comme des opérations conduisant vers le pharynx par la voie antéro-latérale et l’abordant transversalement.
Israël et Billroth, comme Blandin et Demarquay, agissent par une incision longitudinale pré-sterno-mastoïdienne, avec quelques nuances, peu importantes à la vérité. Ainsi Billroth incise le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien, Israël verticalement. Langenbeck, qui a chaudement défendu la pharyngotomie, à une époque où elle n’avait guère de partisans, utilisait deux procédés, un de pharyngotomie longitudinale, un de pharyngotomie transversale.
Dans le premier, il faisait une incision le long du bord antérieur du sterno-mastoïdien, dans l’autre une section transversale au-dessous de l’os hyoïde.
Parmi tous ces procédés de pharyngotomie, ceux de Krônlein me paraissent mériter une mention spéciale. La figure 32, empruntée à cet auteur, permettra de comprendre immédiatement le tracé de ses incisions. Il utilise deux procédés, suivant qu’il opère une tumeur de l’arrière-bouche ou une tumeur de la région laryngienne du pharynx. Dans le premier cas, il fait une énorme incision courbe allant de la commissure buccale à l’apophyse mastoïde, en descendant jusqu’àl’os hyoïde. Il scie le maxillaire, et relève en haut la branche montante, avec toutes les parties molles qui la recouvrent, comme un lambeau (fig. 3-2, a).
(1) Verneuil, Soc. de chir., 1893.
Quand la tumeur siège bas dans le pharynx, il fait une incision transversale, légèrement courbe, passant, suivant le cas, au-dessus ou au-dessous de l’os hyoïde ffig. 32, h). C'est ce qu’il appelle une pliarijngotomie latérale sus ou sous-hijoïdienne. Les deux procédés de Kronlein sont élégants, sûrs, et applicables à la presque totalité des
cas.
Il faut encore distinguer les procédés qui ouvrent cette cavité dans le sens vertical ou dans le sens transversal.
Vallas (de Lyon ) a préconisé l’ostéotomie verticale de l’os hyoïde comme moyen de pénétration dans le pharynx, pour aborder la base
de la langue, l’épiglotte, pour opérer certains rétrécissements du pharynx. Cet ingénieux procédé, suffisant pour extirper une tumeur limitée, ou pour sectionner quelques brides fibreuses, ne donne pas le jour nécessaire pour l’ablation d’une production maligne de quelque étendue.
La section transversale de toutes les parties molles, au niveau de l’espace thyro-hyoïdien, depuis la peau jusqu’à la cavité du pharynx, a été décrite à tort sous le nom de larijngolomie soiis-hi/oïdienne. C’est en réalité une pha ryn got omie . Mal gaigne , le premier (1835), a préconisé cette opération, \5dal (de Cassis) a revendi({ué la priorité de l’idée. Avait-il tort ou raison dans sa réclamation ? C’est un point qu’il est fort difficile d’établir. Dans tous les cas, ni l'un ni l’autre n'eurent l’occasion de la prati({uer.
Prat (1849) fut le premier à faire cette opération, sans grand succès d’ailleurs. Langenbeck vint ensuite.
Cependant on donne en Allemagne à cette opération le nom de Langenbeck.
L’opération de Malgaigne, de ^4dal, ou de Langenbeck, a eu des fortunes diverses. Défendue par Polland, Langenbeck, Iversen, Aplavin, Rosenbaum, ellen’apasété, en somme, très souventprati({uée. L’excellente thèse de Lacour, inspirée par un cas favorable de Ch. Monod, est un chaud plaidoyer en faveur de cette intervention, un
ig’. 32. — Incisions de Kronlein pour l'extirpation des tumeurs du pharynx (d’après Kkonleix).
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peu négligée chez nous, et qui pourtant est simple, facile, et donne, sans grand danger, un accès presque direct sur la partie inférieure du pharynx buccal et l’épigiotte, les replis aryténo-épiglottiques, et les sinus piriformes.
Jérémich a proposé une large incison transversale sus-hyoïdienne comme moyen d’accès dans le pharynx. Lacour repousse ce manuel opératoire. Je ne saurais partager sa méfiance contre ce procédé. Les dissections et les exercices opératoires m’avaient conduit, bien avant d’avoir connaissance de la proposition de Jérémich, à adopter €ette manière de faire, qui réunit les principales conditions qu’on peut souhaiter dans une intervention de ce genre. L’opération est spécialement applicable aux tumeurs du pharynx buccal, des amygdales, de la base de la langue, des replis aryténo-épiglottiques. Elle permettrait même d’atteindre assez facilement celles du pharynx supérieur. Pour celles de la portion laryngienne du pharynx, il me paraît indispensable de se servir d’une incision longitudinale, complétée par un débridement transversal.
La pharyngotomie sus-hyoïdienne transversale nécessite une grande incision commençant derrière un des angles des maxillaires et se terminant derrière l’autre, après avoir traversé comme une jugulaire la région sus-hyoïdienne. Il faut disséquer les glandes sous-maxillaires et les extirper, pour peu qu’on ait le moindre soupçon sur l’état des ganglions, couper l’attache hyoïdienne de la langue et l’insertion hyoïdienne du digastrique.
On a, sous les yeux, aux deux angles de la plaie, les carotides externes qu’on peut comprimer ou lier. Enfin tout le pharynx buccal est si parfaitement exposé qu’on y peut disséquer comme dans la paume de la main. L’opération terminée, quelques points de suture rattachent la base de la langue et le tendon du digastrique à l’os hyoïde.
Ce procédé dans certains cas peut donc rendre des services.
Deux opérations adjuvantes ont été préconisées pour rendre plus facile et moins grave l’opération fondamentale : ce sont la trachéotomie préliminaire, et la ligature d’une ou des deux carotides externes.
Cette dernière opération est évidemment une précieuse ressource. En opérant dans cette région, on est amené à couper presque toutes les branches de la carotide externe. La ligature préliminaire de cette artère économise du temps au chirurgien, et au malade une notable perte de sang. L’ischémie de la région rend en outre la dissection plus facile et réduit au minimum les chances d’accident par chute du sang dans les voies respiratoires. Cependant Polaillon signale la facilité avec laquelle se produisent des hémorragies secondaires, après la ligature de la carotide externe, hémorragies qui peuvent être, non seulement graves, mais foudroyantes.
Pour ce qui est de la trachéotomie, elle a été à un certain moment très chaudement préconisée en pareil cas, mais il semble qu'elle soit maintenant un peu moins en faveur. Elle peut constituer une utile ressource et me paraît indiquée notamment dans les diverses pharyngotomies antérieures et transversales. Elle a pour principale utilité de permettre d’appliquer un pansement intrapharyngien.
En outre, elle prévient la fâcheuse éventualité d’un œdème glottique post-o})ératoire. Pour ce qui est d’empecherTinfection bronchopulmonaire et la pneumonie (jui fait mourir beaucoup de ces opérés, il faut certainement en rabattre de ce qu’on a dit autrefois, et loin de diminuer ces chances de mort, la trachéotomie paraît au contraire les augmenter.
Beaucoup de chirurgiens y ont renoncé, et Krônlein, dont l’expérience est considérable dans cette question de chirurgie du pharynx, déclare qu’il n'y a plus recours habituellement.
L’extirpation de la tumeur faite par un procédé quelconque, il ne sera pas possible de réunir les bords de la plaie pharyngienne. Mais on pourra tenter la réunion partielle de la peau. Si le malade guérit, pour peu que l’extirpation ait été étendue, il se produit un rétrécissement cicatriciel, pouvant affecter les dispositions les plus variées, et contre lequel il faudra lutter par la dilatation à l’aide de bougies. Mais auparavant se pose une question délicate : Comment alimenter le malade qui vient de subir l’ablation d’une portion du pharynx?
Un certain nombre d’opérés ont pu avaler directement les aliments liquides dès le lendemain ou le soir de leur opération. Mais c’est l’exception, et le malade aurait-il la possibilité matérielle d’avaler sans difficulté sérieuse, qu’il serait imprudent de mettre en contact sa large plaie pharyngienne avec des aliments susceptibles de l'irriter et de l’infecter. Il y a au contraire grand avantage à assurer le repos de l’organe, en établissant une sonde à demeure, passant par les fosses nasales et descendant jusque dans l'estomac. On pourra ainsi nourrir le malade sans le déplacer et sans toucher à sa plaie.
Les cancers de la portion inférieure du pharynx présentent dans leur traitement des difficultés toutes spéciales. Ils adhèrent rapidement au larynx; le plus souvent même, commençant sur la muqueuse qui forme la paroi antérieure du pharynx inférieur, et tapisse la paroi postérieure du larynx, ils envahissent de très bonne heure cet organe. Ils adhèrent aussi au corps thyroïde, et tendent à gagner la partie supérieure de l’œsophage. Ces cas sont bien mauvais. Mais cependant quelques chirurgiens ont tenté d'extirper ces néoplasmes. Les interventions sont alors très complexes, et commencent habituellement par l’ablation du larynx, pour se terminer par la résection d’un segment plus ou moins étendu du pharynx et de l’œsophage, et souvent d’un lobe du corps thyroïde. C’est ce qu’ont fait Langenbeck, Bottini, Billroth, Thiersch, Albert, Ilahn, Jones, Kocher, Winiwarter,
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Axel Iversen, Gerster, Boeckel, Roux, Périer, Le Dentu, Péan et d’autres encore.
Les résultats de ces grandes opérations sur le pharynx ne sont pas encore en rapport avec les efforts des chirurgiens. C’est qu’il s’agit d’interventions longues et laborieuses, chez des cancéreux dont la résistance est amoindrie, portant sur des régions oii l’antisepsie est presque illusoire et où toutes les difficultés de la chirurgie sont pour ainsi dire accumulées, difficultés de l’anesthésie, dangers de blessure de gros troncs veineux et d’artères de premier ordre, dangers d’asphyxie pendant l’opération, milieu riche en microorganismes de toutes sortes, qu’il n’est pas possible de détruire, impossibilité de faire un pansement régulier, difficulté de l’alimentation, dangers de pneumonie, d’hémorragies post-opératoires, menaces perpétuelles de suffocation et d’infection dans les jours qui suivent l’intervention.
Les extirpations de tumeurs étendues du pharynx constituent donc des interventions difficiles et hardies, et d’une très sérieuse gravité.
Quelques chiffres empruntés à Krônlein sont instructifs au point de vue des résultats. Ils sont d’autant plus significatifs qu’ils résument la pratique d’un seul chirurgien.
Sur 61 malades, 32 étaient inopérables. Syir 29 opérés, 11 moururent des suites de l’opération.
Sur les 18 survivants, 16 succombèrent à des récidives rapides, mais cependant bénéficièrent jusqu’à un certain point de l’opération. La mort se fit attendre un peu plus longtemps que s’ils n’avaient pas été opérés, et cette survie peut être évaluée à six ou sept mois, période pendant laquelle la vie non seulement est prolongée, mais rendue supportable par la diminution des souffrances.
Enfin, 2 malades ont pu être considérés comme guéris. L’un d’eux a vécu sept ans et est mort, non d’une récidive, mais d’un autre cancer primitif développé en un autre endroit.
L’autre, après deux ans, est encore vivant et bien portant.
On ne peut pas dire que ces résultats soient bien encourageants, surtout si l’on songe qu’ils résument la pratique d’un chirurgien remarquable, ayant une longue expérience de ce genre d’interventions. Mais enfin les succès, malheureusement trop rares, doivent être enregistrés, pour qu’on ne se rebute pas trop de cette chirurgie.
A ce titre, on peut citer comme un cas bien remarquable celui que Péan a relaté en 1895 à l’Académie de médecine.
Un malade auquel il fit l’ablation du larynx, de la partie supérieur de l’œsophage et de la moitié inférieure du pharynx, non seulement fut guéri, mais encore, à l’aide d’un ingénieux appareil prothétique, put s’alimenter par la bouche et respirer par le nez.
A défaut d’interventions curatrices, on sera conduit chez beaucoup de malades à des opérations palliatives, trachéotomie pour parer aux
accès de suffocation, œsophagostomie, ou gastrostomie dans quelques cas de cancer rétrécissant le pharynx inférieur et rendant ralimentation impossible, installation d’une sonde à demeure pour nourrir le malade quand la déglutition est trop difficile — ablation partielle pour désobstruer le pharynx, comme le faisait Desprès chez sa petite malade.
Jaboulay (1) a conseillé récemment, dans le cas de cancer de la partie inférieure du pharynx, de créer un canal alimentaire artificiel, «n dehors et à côté du conduit naturel. Une sonde à demeure, enclavée dans les tissus, contourne le néoplasme et s’ouvre au-dessus du rétrécissement dans le pharynx et au-dessous dans l’œsophage. Pour une opération simplement palliative, cette intervention est un peu bien compliquée. .Je pense qu’il vaut mieux se contenter de la fistulisation de l’estomac.
F. Ingals aurait vu un épithélioma amygdalien inopérable, dont la marche aurait été très ralentie par des injections d’acide lactique.
On peut évidemment tout essayer en matière d’injections, de topiques, collutoires et gargarismes, pourvu (jiie cela puisse aider à consoler le malade et lui fournir prétexte à quelque espoir ; mais, d’une façon générale, il est sage de toucher le moins possible à ces masses néoplasiques, du moment qu’on ne peut tenter ([uelque chose dans un but curatif, et dès lors ce qu'il y a de plus humain et de meilleur est de donner à discrétion les anesthésiques locaux et les narcotiques pour calmer les souffrances, seule chose qui soit en notre pouvoir dans ces cas désespérés.
YL. _ traumatismes.
La bouche et le pharynx ne sont pas au même degré exposés aux traumatismes. Le pharynx, protégé en arrière par la colonne vertébrale, en avant par le massif facial, entouré sur les parties latérales par les parties molles du cou, est à l’abri d'un grand nombre d’agents vulnérants dont l’action est au contraire grandement favorisée par la situation de la bouche. Le plan osseux qui entoure la cavité buccale constitue un point d’appui qui empêche les parties molles j)éribuccales d’échapper aux traumatismes ; les parties molles intrabuccales sont défendues jusqu’à un certain point par la présence des arcades maxillaires, mais là même il y a une source de dangers, les dents ou les esquilles détachées des mâchoires par le traumatisme pouvant elles-mêmes agir à leur tour comme agents vulnérants.
Les plaies du pharynx sont sans aucun doute fréquentes en temps de guerre Toutefois on a assez rarement l’occasion de les observer.
(1) Jaboulay, Province niédicale, 17 avril 1897.
TRAUMATISMES.
Les rapports du pharynx avec les voies respiratoires et les gros vaisseaux du cou sont tels, qu’une plaie du pharynx est presque toujours accompagnée de lésions de ces organes, qui entraînent habituellement une mort immédiate ou rapide. Leur importance est donc secondaire à notre point de vue. D’autre part, comme les plaies du pharynx sont presque toujours produites de dehors en dedans, et traversent toute l’épaisseur des parties molles du cou, elles doivent rentrer pour la plupart dans la description générale des plaies du cou (1). Nous n’en retiendrons que les cas où la plaie extérieure, petite et étroite, est par elle-même peu importante, ne s’accompagne pas d’une division des gros vaisseaux ou du larynx, dont l’intérêt primerait celui de la lésion pharyngée, et où la solution de continuité du pharynx constitue la lésion, sinon unique, du moins celle dont on a exclusivement à se préoccuper, la perforation du canal alimentaire constituant le fait saillant de la blessure, et donnant la mesure de sa gravité. Par contre, les plaies internes, celles où l’agent traumatique a agi de dedans en dehors, rentrent pour la plupart dans notre sujet.
Les plaies de la bouche et du pharynx sont souvent associées, mais cette association se voit surtout dans les plaies par coup de feu, et en particulier dans la chirurgie de guerre. On retrouve dans les brûlures la même association de lésions buccales et pharyngiennes. Mais les contusions, les plaies contuses ordinaires sont spéciales aux parois de la cavité buccale ; à plus forte raison les morsures, qu’elles soient produites par les mâchoires de l’individu lui-même ou par celles d’un animal.
Rapprochant les lésions par coup de feu de la bouche et du pharynx, nous les décrivons dans un paragraphe consacré aux lésions déterminées par coup de feu tiré dans la bouche. De même les brûlures bucco-pharyngiennes gagneront à être rapprochées.
Pour les autres lésions traumatiques, nous adopterons un ordre différent.
Nous étudierons donc en premier lieu les brûlures externes qui ne peuvent guère intéresser que les lèvres et les jolies^ puis celles de la cavité biicco-pharyngienne ;
Ensuite les contusions et les plaies contuses des lèvres et des joues ^
Puis les plaies par morsures ;
Puis les plaies ordinaires par instruments tranchants ou piquants ;
Enfin les plaies par armes à feu, qui peuvent intéresser, suivant deux modes, la caAÙté bucco-pharyngienne, selon qu’ils sont tirés à distance, ou bien dans la cavité buccale même ou sous le menton.
Dans ces derniers cas, il s’agit surtout de tentatives de suicide.
Les brûlures de la face externe des lèvres et des joues sont relativement fréquentes. Elles s’observent surtout chez les enfants,
(1) Voy. Traité de chirurgie clinique, t. AT, aiT. Cou, par Ahrou.
Traité de chirurgie, VI. — 23
dont on connaît les déplorables impulsions à jouer avec le feu; chez les hystériques et épileptiques, que leurs crises peuvent saisir auprès d’un fourneau, d’un poêle; les chauffeurs que leur métier prédispose tout particulièrement. En outre, dans les explosions, les incendies, la face, et en particulier les lèvres et les joues, sont presque toujours brûlées plus ou moins profondément. C’est en outre le lieu d’élection des brûlures causées par l’aspersion du visage avec des caustiques, tels que le vitriol. Ainsi toutes les causes de brûlure agissent avec leur fréquence maxima dans cette région, gaz élevés à une haute température, liquides bouillants ou caustiques, corps en ignition, métaux rougis ou surchauftes. Ces brûlures elles-mêmes présentent
DifTormité causée par une ])rûlure Même malade après opération
de la lace et du cou (Liston). (Liston) .
tous les degrés. Dans un grand nombre de cas, la plupart même, elles sont étendues et superficielles, et ne dépassent pas le premier et le deuxième degrés. Leur intérêt est alors médiocre. Au contraire, ([iiand elles sont plus profondes, et guérissent après suppuration, élimination d’escarres, etc., elles ont les plus graves conséquences. Le tissu cicatriciel, qui recouvre ultérieurement les surfaces brûlées, est éminemment rétractile. La rétraction cicatricielle peut entraîner l’atrésie de l’orifice buccal, et réduire cet orifice à un pertuis entouré de tissus rigides, médian, ou latéral, absolument insuffisant pour l’alimentation régulière et l’élocution normale. Mais le plus souvent la difformité qui résulte de ces rétractions cicatricielles consiste dans une déviation d’une des commissures, qui est attirée en arrière et en bas(fig. 33et34). La lèvre inférieure est renversée en dehors. L’occlusion des lèvres s’exécute imparfaitement, et il en résulte un perpétuel écoulement de salive et une gêne notable pour la prononciation,
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pour la préhension des aliments et la mastication. En outre la difformité est des plus choquantes.
Elle est pire encore quand, les cicatrices couvrant le menton et les deux joues, la lèvre inférieure est renversée en totalité et les deux commissures attirées en bas. L’expression delà figure est hideuse, et semblerait grotesque s’il ne s’agissait d’une aussi pénible infirmité.
Il est des cas enfin où la figure ne conserve plus rien d’humain, des rétractions cicatricielles produites par la meme cause ayant amené des déformations simultanées du nez, des paupières et du reste de la face.
Le traitement général des brûlures doit être mis en œuvre au moment de la période aiguë des accidents, avec plus de soin encore s’il est possible (1). Si la cicatrisation tarde, ce qui est fréquent, il faut, à l’aide de greffes, couvrir les surfaces privées d’épiderme. Q^^and on est en présence de difformités constituées en dépit du traitement, ou à cause d’un traitement insuffisant, il faudra avoir recours à une opération réparatrice, pour obtenir, dans la mesure du possible, la restauration de la forme du visage et des fonctions de l’orifice buccal.
Brûlures de la cavité bucco-pharyng-ieniie. — Chez les individus qui ont succombé dans les incendies, on trouve des brûlures des muqueuses buccale et pharyngienne, causées soit par l’aspiration des llammes, soit parcelle de l’air surchauffé. Ces lésions n’ont guère d’intérêt clinique. Celles que nous observons reconnaissent pour cause l’ingestion de liquides chauds, ou de liquides caustiques.
Dans le premier cas, il s’agit le plus souvent de brûlures insignifiantes ; immédiatement averti, le brûlé rejette la gorgée trop chaude et ce léger accident n’a pas de conséquences sérieuses. Il n’en est pas de même chez certains aliénés, et surtout chez les enfants. Les accidents causés en particulier par le thé bouillant sont bien connus. Les enfants veulent boire au bec de la théière; le contenu de celle-ci se déverse dans la bouche et le pharynx. Les brûlures causées par ce mécanisme ne se voient jamais en France, ils ont été spécialement étudiés en Angleterre, où leur fréquence relative n’a rien de surprenant, étant donné l’usage si répandu dans le peuple anglais de boire du thé.
L’ingestion des caustiques peut être volontaire, et pratiquée dans un but de suicide, ou involontaire.
Dans ce dernier cas, l’erreur est généralement favorisée par l’état d’ébriété du sujet. Ce sont surtout des ivrognes qui peuvent confondre avec la bouteille d’eau-de-vie le tlacon d’acide sulfurique ou chlorhydrique. Dans le cas d’absorption dans un but de suicide, il s’agit le 'plus souvent de sublimé.
Dans tous ces cas d’ingestion de liquides bouillants ou caustiques, la cavité buccale elle-même est peu atteinte; les lésions siègent pro-
(1) Voy. Traité de chirurgie clinique, t. I, art, Brûlures, par Le Dentu.
fondement et intéressent surtout la base de la langue, l'isthme du gosier, le pharynx inférieur, et rœsophage.
Dans les cas de brûlure par le thé bouillant, les lésions sont en elles-mêmes de peu de gravité. Mais la réaction inflammatoire qui suit entraîne des phénomènes de suffocation par œdème de la glotte, à cause delà tuméfaction des replis aryténo-épiglottiques. Les accidents surviennent au bout de quelques heures, alors que l’enfant, la première douleur passée, était revenu au calme, et même parfois retourné à ses jeux.
Dans le cas de brûlures par les caustiques, la mort survient, le plus souvent, par suite des lésions de l’œsophage, de l’estomac, ou par empoisonnement général. Du côté de la bouche, on observe des traces du passage de la substance toxique, sous forme de plaques plus ou moins étendues, d’une coloration généralement blanche ou grisâtre. Quand le malade ne succombe pas en très peu de temps, on voit se former en ces points des escarres, dont l’élimination laisse des pertes de substance, des ulcères irréguliers.
Ces ulcérations guérissent assez bien, mais leur cicatrisation peut amener la production de brides et de coarctations de l’isthme du gosier et du pharynx, des adhérences et des déformations du voile du palais, des rétrécissements du pharynx inférieur.
Le traitement de ces différentes brûlures consistera en gargarismes émollients ou alcalins, en applications de collutoires anesthésiques, et légèrement antiseptiques.
Les brûlures par liquides chauds, surtout quand on peut redouter des accidents respiratoires, comportent l’indication spéciale du calomel, à dose élevée, qui, entre les mains des médecins anglais, aurait donné des résultats merveilleux.
Contusions. — Les contusions ne s’observent guère qu’au niveau des lèvres et des joues. Le plan osseux formé par les maxillaires et les dents, la minceur des parties molles périmaxillaires, facilitent la production de ces lésions, que rend très communes la situation de ces régions, qui les expose à des chocs de toute sorte. De fait, rien de plus commun que les contusions de ces organes, causées par coups de poings, coups de bâton, chutes, heurts et chocs de toute espèce. Quand tout se borne à de simples contusions, ces traumatismes sont sans conséquence. Il y a de l’œdème, de l’infiltration sanguine, parfois des hématomes sous le périoste des maxillaires. J’ai vu autrefois, à Tenon, un homme qui, à la suite d'un coup de poing sur la joue gauche, avait eu un hématome gros comme une noix, sous le périoste du maxillaire supérieur. Cette collection bombait dans le vestibule buccal. J’y fis une incision, et une pression sur la joue fit sortir par l’orifice ainsi pratiqué, plusieurs gros caillots. Le malade, immédiatement soulagé, s’en alla guéri au bout de trois jours.
Plaies contuses des lèvres et des joues. — Les plaies cou-
PLAIES CONTUSES DES LÈVRES, DES JOUES, DU MJZNTON
tuses sont des plus fréquentes aux lèvres et aux joues, aux lèvres principalement, que ce soit la tête qui vienne heurter le sol ou un objet quelconque, solide et résistant, ou que ce soit l’agent vulnérant qui vienne frapper les parties molles périmaxillaires. Dans le pre^ mier cas, pour que les lésions puissent se produire, il faut en général quelques circonstances particulières. Habituellement, dans les chutes sur le sol ou dans les escaliers, les mouvements réflexes des membres supérieurs protègent la tête. Il n’en est pas de même quand il s’agit d’un enfant tout jeune, ou quand il s’agit d’un épileptique, dont une crise a provoqué la chute subite, ou d’un ivrogne. De fait, les ivrognes y sont tout particulièrement sujets.
Dans ces conditions, un caillou, le rebord d’un trottoir, ou d’une marche, peuvent déchirer la lèvre, ou bien les dents peuvent lacérer sa face profonde.
Quand l’agent traumatique vient heurter la lèvre, ces blessures par les dents sont encore des plus communes.
Les chocs violents, par coup de pied de cheval, par coup de bâton, peuvent déchirer profondément les lèvres et les joues et faire de très sérieuses blessures.
Ces lésions des parties molles accompagnent très fréquemment les fractures des maxillaires, et même il n’est guère de solution de continuité de ces os qui ne s’accompagne de déchirure plus ou moins sérieuse des parties molles environnantes.
Ces plaies présentent un aspect variable, avec l’agent vulnérant, son point d’application, et la violence du choc, mais elles sont naturellement toujours très irrégulières.
Il est essentiel de les désinfecter avec beaucoup de soin, pour éviter les complications d’ordre infectieux, puis de les réunir, si cela est possible, pour éviter une cicatrice vicieuse et disgracieuse.
Quand la plaie intéresse seulement la face muqueuse des lèvres ou des joues, il faut se contenter de la laver de temps à autre avec quelque antiseptique, et tout au plus y faire quelque application de pommade iodoformée ou boriquée. Elle se couvre toujours d’une sorte de pellicule d’un blanc grisâtre et s’accompagne d’une tuméfaction assez considérable de la lèvre. Cette tuméfaction rouge et douloureuse cède rapidement, et au bout de quelques jours tout revient à l’état normal.
Plaies contuses du menton. — Très communes chez les enfants, et principalement chez ceux qui commencent à marcher, ces plaies reconnaissent pour cause presque exclusive une chute portant sur la partie inférieure du menton, la tête étant légèrement relevée. La solution de continuité est toujours transversale et siège au niveau du bord inférieur du maxillaire. Elle présente une étendue de 1, 2, 3 centimètres, et s’étend souvent jusqu’au périoste du maxillaire. La plaie paraît assez profonde à cause de l’épaisseur du pannicule adipeux, dans cette région, chez les enfants. Pour éviter autant que possible
une cicatrice disgracieuse, il faut, après un nettoyage rigoureux de la petite plaie, en faire la suture. Les bords en sont assez nets, bien que la plaie ait été produite par le mécanisme de la contusion, et l’on obtient généralement une réunion parfaite. D’ailleurs, avec le temps, la cicatrice dissimulée derrière le menton, devient presque invisible.
Les plaies contiises de la cavité buccale et du pharynx sont assez rares. On les observe surtout chez les enfants qui tombent en tenant dans la bouche un corps étranger, jouet, bâton, clef, etc.
On peut observer alors des lésions plus ou moins étendues et plus ou moins graves de la langue et des joues, mais surtout de la voûte et du voile du palais. Ce dernier en particulier est perforé ou déchiré. La blessure peut n’intéresser que la muqueuse, en détacher un lambeau. J’ai vu deux fois des blessures du voile survenir chez des enfants par ce mécanisme. Dans l’une, une perforation, d’ailleurs fort étroite, guérit spontanément; dans l’autre, il y avait une déchirure siégeant sur la partie gauche du voile du palais. Une sorte de lambeau formé par la muqueuse antérieure du voile flottait appendue à la partie gauche du voile. Je le fixai par un point de suture, placé à l’aide d’une petite aiguille courbe, montée sur une pince. L’enfant guérit en quelques jours.
D’ailleurs ces plaies se réparent assez bien, d'une façon générale, même quand elles sont étendues et compliquées, souvent même quand on n’a pas pris la précaution d’en rapprocher les bords par la suture. Les chutes, ou les coups reçus sur la bouche, par des individus qui étaient en train de fumer, ont pu déterminer des plaies contuses assez sérieuses. Le bout de la pipe ou des fragments du tuyau ont pu s’enfoncer dans la joue, la langue, le voile du palais, ou la paroi du pharynx. Dans un cas que rapporte Clarke, un matelot tomba par terre, au moment où il fumait sa pipe. Il entra à London’s Hospital, avec du trismus, de la gêne respiratoire, et n'avalant qu’avec la plus grande difficulté. La langue était tuméfiée. On y fit une incision, qui amena l’évacuation d’un abcès et procura quelque soulagement. Le retour des accidents conduisit le chirurgien à explorer de nouveau la plaie. Il y trouva un corps étranger, lequel n'était autre qu’un long fragment de tuyau de pipe. Il en fit l’extraction. Mais aussitôt se produisit une hémorragie torrentielle. Le sang sortit à flot par la bouche et les narines, et le blessé succomba en moins d’une minute. L’autopsie montra que le corps étranger avait traversé, de part en part, la base de la langue, et perforé la paroi du pharynx, immédiatement au-dessous de l’amygdale, pour aller finalement embrocher la carotide et la jugulaire interne. Le corps étranger servait de bouchon, son extraction avait laissé béantes les plaies des deux vaisseaux.
Plaies eoiitiises du plancher de la bouche. — Ces plaies, d’ailleurs fort rares, reconnaissent pour cause une chute sur un
MORSURES DE LA LANGUE
échalas, sur une pierre aiguë, sur un morceau de bois, un crochet de fer, ou bien un coup de poing, armé de l’instrument dit coup de poing américain, etc. Dans un cas de Holmden (1), un coup de corne de bœuf traversa le plancher de la bouche et, rejetant la langue du côté droit, vint blesser la voûte palatine.
Plaies par morsures des lèvres et des joues. — Dans une chute, une des lèvres peut être saisie entre les arcades dentaires et mordue, parfois profondément.
De même, la muqueuse de la joue peut être pincée entre les dents. Ce sont là des lésions assez peu importantes. Des plaies autrement sérieuses peuvent être produites par des morsures d’animaux ou même par des morsures humaines. Ces dernières sont relativement rares, et généralement peu importantes. En voici toutefois un exemple, dont j’ai été témoin à la Martinique. Deux négresses se battaient. L’une d’elles, d’un coup de dent, détacha plus de la moitié de la lèvre inférieure de son adversaire. La section avait eu lieu suivant une ligne courbe qui commençait au niveau de la commissure gauche, et s’étendait jusqu’au sillon mento-labial à droite delà ligne médiane. La lèvre détachée pendait retenue à la commissure droite. Les surfaces de section étaient à peine le siège d’un léger suintement sanguin.
Les morsures de chien ou de chat sont fréquentes, et peuvent labourer profondément les joues et les lèvres. Les morsures de chien sont parfois par elles-mêmes des lésions sérieuses. En outre, il s’y joint le danger spécial de la rage, quand l’animal en est atteint.
Les morsures de cheval peuvent être fort graves. Dans un cas de Saint-Germain, la lèvre inférieure avait été enlevée en totalité; dans un autre que rapporte Gillette, c’était la lèvre supérieure. Chez un malade de Serre, c’était une morsure de cochon qui avait emporté la lèvre inférieure.
Les morsures des animaux venimeux comportent un intérêt spécial, et sont d’une gravité variable avec l’espèce de l’animal. Ici, en effet, la blessure n’est rien par elle-même. Ce qui fait son importance, c’est le venin laissé dans la plaie. Ces morsures sont communes dans les pays chauds ; celles de scorpions, de mille-pieds, sont fréquentes. Celles des serpents s’observent quelquefois et s’accompagnent des accidents habituels en pareil cas. Elles peuvent être presque immédiatement mortelles, ou s’accompagner d’un gonflement énorme, de gangrène, etc.
Morsures de la lang*ue. — Montagne Makuna (2) a publié une curieuse observation de morsure de la langue. Un vieillard, victime d’une tentative de strangulation, fut serré si fort à la gorge, pendant qu’il était couché dans son lit, que sa langue vint faire issue hors de la bouche. L’assaillant, qui était ivre, en profita pour mordre profon-
(1) Holmden, The Lancet, 1894.
(2) Montague Makuna, Brit. med. Jonrn., 1890.
dément la partie de cet organe qui se montrait en dehors. 11 en résulta une blessure à bords déchiquetés et dentelés, ayant la forme des arcades dentaires.
On cite aussi des morsures et des piqûres de la langue par des animaux venimeux ; dans rimmense majorité des cas, il s’agit de morsure par le sujet lui-même. Ces morsures se produisent quelquefois pendant la mastication. Elles sont alors insignifiantes. Une vive douleur résulte du pincement de l’organe entre les arcades dentaires, parfois une légère éraillure de la muqueuse donne issue à quelques gouttes de sang.
Presque toujours ces légers accidents n’ont aucune suite, la douleur est éphémère, la petite plaie se referme.
Parfois elle s’infecte et donne lieu à des glossites plus ou moins ■sérieuses, mais ces complications sont très rarement notées.
Des plaies plus sérieuses peuvent résulter d'une chute ou d’un choc sur le menton, la langue étant entre les arcades dentaires.
Le bout de la langue étreint par les dénis peut être presque complètement séparé.
Mais habituellement, pour qu'il y ait des lésions sérieuses de la langue, il faut des conditions spéciales. On cite le cas de cet homme qui, ayant perdu complètement la sensibilité dans le domaine de la cinquième paire, des deux côtés, mâchait la partie antérieure de sa langue et y faisait d’énormes plaies. Ce cas est une curiosité. La cause commune des morsures de la langue est l’épilepsie. Elles sont à ce point fréquentes dans celte maladie, que les cicatrices de morsures de la langue sont recherchées comme stigmates de l’épilepsie. Et en effet, il n’est guère de crise où il n'y ait de morsure de la langue, sérieuse ou légère. Dans certains cas, la pointe de la langue est presque entièrement sectionnée, surtout quand il y a des crises violentes et subintrantes.
D’autres maladies convulsives peuvent occasionner la même lésion. Ainsi l’éclampsie. Dans un cas de Malthaï (1), on ne s'aperçut pas tout d’abord de la plaie de la langue. Il s'agissait d’une éclampli(iue, qui fut apportée dans le coma. C’est seulement (piand elle sortit de -cet état comateux, deux jours après raccouchemenl, ([u’on Ait l’extrémité de la langue presque détachée par une profonde morsure. ‘Cette pavlie de la langue se mortifia et fut éliminée le septième jour.
Le bout delà langue peut être complètement détaché dans une crise «d’épilepsie. D’après Clarke (’2), au musée de King's College, existe une préparation provenant d’un idiot épileptique de seize ans, qui,
• dans une grave attaque, se coupa le bout de la langue. L’hémorragie continua pendant deux jours, car il fut impossible d’ouvrir la .bouche pour agir directement sur la surface saignante. Une suppu-
(1) M.vttii.xi, Soc. c/ijnéc. et obst. Berlin, 1891.
(2) Clakke, Diseuses of the Tongue. London, 1873,
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ration fétide se produisit, des escarres s’éliminèrent et le malade succomba à la septicémie.
L’hémorragie, habituellement modérée, peut être très abondante. Des sujets hémophiles ont succombé à la suite de plaies causées par des morsures de la langue (1).
Ces plaies se cicatrisent assez bien et laissent seulement une encoche sur le bord de la langue, encoche plus ou moins profonde, selon le cas. Il peut arriver que le bout de langue, presque détaché, forme une sortede petite tumeur globuleuse, gênante pour le malade. C’est ce qui s’était produit chez unmaladede Maisonneuve, qui en fit l’extirpation.
Quand les plaies sont superficielles, il vaut mieux n’y pas toucher; elles guérissent fort bien toutes seules. Quand elles sont profondes, la réparation peut aussi se faire spontanément ; mais il vaut mieux rapprocher les surfaces , cimentées et les maintenir en contact par quelques points de suture. Pibrac (2) avait autrefois utilisé une sorte de sac de fine toile, maintenu par un bridon attaché derrière la tête. Il vantait beaucoup cet appareil, dont les avantages nous paraissent aujourd’hui plus que discutables. La suture, déjà pratiquée par A. Paré, est sans aucun doute une pratique bien supérieure. Elle arrête tout suintement sanguin, abrège et simplifie les suites de l’accident, et restaure la langue dans sa forme normale.
Plaies par înstriiiiieiits piquants ou tranchants. — Les coups de couteau, les coups de sabre, peuvent diviser les lèvres ou les joues, dans une étendue variable. Quand la lèvre est sectionnée verticalement, les bords de la plaie s’écartent, et il persisterait une encoche, si l’on ne réunissait avec soin les lèvres de cette plaie. Les plaies de la joue, parfois très sérieuses en apparence, guérissent cependant fort bien dans la grande majorité des cas, même quand le coup de couteau, ou le coup de sabre, a largement ouvert le a estibule de la bouche. Cependant les plaies de la joue peuvent intéresser le canal de Sténon. Cet accident n’est pas négligeable, car il peut en résulter une fistule salivaire. Toutefois, ce n’est pas là une conséquence fatale de la division du canal de Sténon. Cette complication peut être évitée, quand on pratique immédiatement une réunion de la plaie, en affrontant autant que possible les deux bouts du conduit sectionné.
Les plaies de la joue peuvent en outre intéresser un certain nombre de filets importants du nerf facial. La section de ces filets entraîne la paralysie des muscles correspondants, et cette paralysie entraîne une asymétrie faciale plus ou moins marquée.
Ces plaies sont parfois complexes. On a vu de terribles coups de sabre trancher les maxillaires, prolonger la bouche jusqu’au pharynx, etc.
(1) WicKH.\M Legg, Hemophilia. London, 1872.
(2) Pibrac, Plaie de la langue [Mém. de VAcad. rou, de chinirqie. Paris, 1757, i. 111, p. 418).
3Ô2 H. MORESTIN. — MALADIES DE LA BOUCHE ET DU PHARYxXX.
Les plaies de la langue, du palais et du voile par instruments tranchants sont assez rares. C’était autrefois un supplice assez répandu que l’amputation plus ou moins sommaire de la partie antérieure de la langue faite par le bourreau. Actuellement, on voit quelquefois des plaies chez des enfants qui tenaient un couteau dans leur bouche.
On peut rapprocher de ces plaies celles que produisent les feuilles minces et rigides de certaines plantes, que les enfants tiennent parfois dans la bouche, et qui peuvent occasionner des plaies absolument identiques à celles des instruments tranchants 1).
Il faut encore rapprocher de ces plaies celles que des opérateurs inexpérimentés ou maladroits peuvent produire, en pratiquant la section du fdet, ou toute autre opération intrabuccale.
L’ablation des amygdales, chez des malades indociles, a plus d’une fois été cause de plaies du voile du palais, de la langue, des parois du pharynx. On cite un cas où le patient se sauva avec un amygdalotome implanté dans l’épaisseur de son voile.
Des corps piquants blessent assez souvent la langue, le voile du , palais et le pharynx. Ainsi les aiguilles et les épingles, que quelques personnes ont la déplorable habitude de tenir dans leur bouche, les soies de sanglier qu’utilisent les cordonniers, les poils de la brosse à dent, et surtout les os de poisson. Une variété de corps piquants peut causer des lésions sérieuses et présenter des difficultés spéciales pour leur extirpation. Ce sont les hameçons, que les enfants trouvent moyen de s’implanter quelquefois dans la langue, les joues, le voile du palais ou le pharynx.
Des coups de couteau, des coups de sabre peuvent blesser toutes les parties profondes de la cavité buccale ou pharyngienne après avoir traversé les parties molles extérieures.
Plaies par armes à feu. — Les plaies par armes à feu, dont il faut rapprocher les plaies par éclats de mine, par explosions, sont des plaies contuses trop spéciales pour qu’on ne leur garde pas une place à part. Quand l’arme est déchargée à distance, les dégâts sont produits seulement par le projectile ; quand l’arme est placée dans la bouche, il faut tenir compte en outre de la puissance d’expansion des gaz.
Nous passerons brièvement en revue les plaies par balles Urées à distance, les plaies par gros projectiles, les plaies par coups de feu tirés dans la bouche.
Les plaies par balles tirées ci distance pem^nt n’intéresser que les parties molles superficielles. Le projectile arrivé au terme de sa course, vient par exemple s’aplatir sur un des maxillaires après avoir traversé la joue, la lèvre ou les parties molles du plancher. Un infirmier militaire était en train d’aider Baudens à panser des blessés,
(1) Le Noël, Maladies chirurg. de la langue, thèse de Paris, 1851.
PLAIES PAR ARMES A FEU
quand il reçut à la face une balle en lingot. Celle-ci traversa incomplètement la joue, si bien qu’une partie du projectile était encore visible à l’extérieur.
Les comptes rendus de la guerre de Sécession rapportent un cas où une balle vint s’aplatir sur la face postérieure de la symphyse du menton, après avoir traversé le plancher de la bouche. Elle était entrée au côté droit du cou et avait blessé la carotide primitive.
Baudens (1) cite un cas où la balle traversa la joue, et tomba dans la cavité buccale. « M. S..., officier au 30® régiment, était allé, cigare à la bouche, sabre au poing, soutenir la retraite de l’armée à la descente de l’Atlas, le 3 juillet 1831... » Une balle morte vint le frapper à la joue droite. <( Il chassa de sa bouche le projectile et la fumée de tabac en même temps. »
Dans d’autres circonstances la balle, bien qu’animée encore d’une grande vitesse, peut cependant ne blesser que les parties molles.
A. Broca rappelle, dans son article du Traité de chirurgie^ t. V, la curieuse observation de cet officier qui eut les deux joues traversées par la même balle, sans autre lésion, alors que, la bouche largement ouverte, il criait hourra !
Les blessures du pharnyx ne sont sans doute pas rares, mais elles s’accompagnent fréquemment de lésions des organes voisins, et en particulier des vaisseaux qui rendent la plaie immédiatement mortelle. Cependant on peut voir des coups de feu n’intéresser d’autre organe important que le pharynx. Baudens en rapporte un exemple, recueilli sur un soldat blessé au col de l’Atlas.
Dans un nombre de cas considérable, les lésions sont beaucoup plus complexes ; la balle ne pénètre dans la cavité buccale qu’après avoir brisé les dents, les maxillaires. Il y a alors plaie des parties molles superficielles, fracture des maxillaires, lésions des parties profondes, causées à la fois par le projectile et par les fragments d’os, que dans sa course il a détachés des os rencontrés sur son passage.
Le maxillaire supérieur, qui est mince, se laisse assez nettement perforer, mais l’inférieur dur, épais, compact, se brise irrégulièrement et comminutivement. Les dents sont souvent entraînées; elles pénètrent dans la langue, la joue. On a vu des fragments de maxillaire aller déchirer le pharynx et les organes importants qui l’entourent. Ces lésions échappent à toute description régulière, tant sont variées les circonstances qui peuvent se présenter.
Il est fréquent que la balle tirée de haut en bas pénètre dans la bouche en traversant la voûte palatine. Dans un cas de Baudens elle s’arrêta sur la langue, l’eflleurant à peine. Mais il est habituel de la voir s’enfoncer profondément dans cet organe ou le traverser com-
(1) Baudens, Clinique des plaies d’armes à feu. Paris, 1836,
plètement, pour venir sortir dans la région sus-hyoïdienne, ou vers les parties latérales du cou. On en a vu qui ont cheminé sous les téguments jusqu’au-devant dusternum (1). Avec les armes modernes, les dégâts causés par les projectiles peuvent être effrayants et effroyablement complexes.
Les plaies par gros projectiles^ boulets, éclats d’obus, sont pires encore. On voit des blessés dont une partie de la mâchoire inférieure, parfois toute la mâchoire inférieure, est emportée avec les parties molles qui la recouvrent. D’autres ont eu pour ainsi dire toute la face enlevée. Ces terribles blessures laissent de hideuses mutilations. Par la large baie que laisse la perte de substance, on peut voir à nu le pharynx, les fosses nasales. La langue, ou les débris de cet organe, pendent au-devant du cou. La mort est parfois la conséquence immédiate de ces blessures, mais en général, quand elle doit survenir, elle se fait attendre quelques jours, et résulte surtout de l’infection des plaies, de la difficulté de l’alimentation. Souvent même on voit guérir ces grands blessés. Tous les chirurgiens militaires ont été surpris de constater que la gravité des traumatismes, même étendus, de la face, était moins grande qu’on n’aurait pu le croire (2).
En particulier, on voit souvent des malades survivre malgré la destruction d’une grande partie du maxillaire inférieur, des lèvres, des joues et du plancher de la bouche. Mais ils conservent une horrible difformité. Non seulement leur vue est repoussante, mais ils ne peuvent parler et s’alimenter qu’avec beaucoup de peine. La salive s’écoule constamment au dehors. Cette pénible situation peut, il est vrai, être très améliorée, soit par des opérations réparatrices, soit par le port d’appareils de prothèse, plus ou moins compliqués.
Coups de feu tirés dans la bouche. — Les dégâts varient beaucoup avec l’arme employée, et sa direction. Le coup peut dévier et les dégâts porter seulement sur les lèvres et les joues. C’est ce qui était arrivé dans un cas que rapporte Serre. Un ancien sousofticier de l’Empire avait été tellement désolé du retour des Bourbons, qu’il résolut de se tuer, ne pouvant consenlir à être le sujet de Louis X\TII. Il se tira un coup de pistolet dans la bouche, croyant mourir immédiatement. Il fut déçu. Le coup de feu détruisit les deux lèvres, et le laissa horriblement défiguré. Mais Serre lui restaura ingénieusement les parties détruites.
Les lésions sont même parfois complètement insignifiantes. Jobert rapporte qu'un homme, s’étant tiré dans la bouche un coup de pistolet chargé de petit plomb, ne conserva d’autre trace de l’accident
(1) IIiîNNEN, Chirurgie d'armée. — Legouest, Traité de chirurgie d'armée. Paris, 1872. — Delohme, Traité de cliirurgie de guerre. Paris, 1893, t. IL
(2) liuTiN, Acad, de méd., 18 i3. — Legouest, Chirurgie d’armée. — J. Dardigxag, plaies de la l’ace (plaies d’armes à l’eu), thèse de Paris, 28 décembre 1871, avec Planches. — Delorme, Traité de chii urgie de guerre. Paris, 1893, t. II.
COUPS DE FEU TIRÉS DANS LA BOUCHE
qu’ime sorte de tatouage de la muqueuse buccale, par les grains de poudre.
On cite des cas où la balle est venue s’aplatir sur la voûte palatine.
A vrai dire, ces faits sont assez rares, et avec les armes modernes, ils deviendront de plus en plus rares.
Dans l’immense majorité des cas, il s’agit de tentatives de suicide. Parfois cependant, ces blessures peuvent s’observer dans les tentatives d’assassinat, comme dans un cas récent de Doyen (1).
L’arme employée est tantôt le fusil, tantôt le revolver. Les effets varient beaucoup avec le projectile et la puissance de l’arme. Il y a deux sortes de lésions, celles qui sont produites par la puissance d’expansion de la poudre, et celles que cause le passage de la balle.
Les premières sont des déchirures, des tissures, des éclatements des parois de la bouche, les autres des perforations, des fractures compliquées. La balle ne reste pour ainsi dire jamais dans la cavité buccale. Elle va, selon la direction de l’arme, s’implanter dans la colonne vertébrale, se perdre dans le massif facial, sortir au niveau du nez, en faisant sauter toute la partie antérieure de la face, nez et lèvre supérieure, ou encore s’enfoncer dans le cerveau. Un homme, que j’ai soigné à Necker, s’était tiré dans la bouche deux coups de revolver. A l’autopsie, cinq jours après l’accident, je trouvai les deux balles, l’une à côté de l’autre, dans la première circonvolution frontale gauche. Elles avaient passé par le meme orifice palatin, traversé la fosse nasale gauche,* brisé la lame criblée de l’ethmoïde, et cheminé à travers toute l’épaisseur du lobe antérieur du cerveau. Ordinairement ces corps étrangers se trouvent beaucoup plus en arrière. Ils vont atteindre le corps du sphénoïde, ou l’apophyse basilaire. Quand l’arme employée est un fusil, et principalement un fusil militaire, les dégâts sont horribles. Tout le massif facial peut être emporté, laissant un trou béant, bordé d’esquilles osseuses et de lambeaux de parties molles, dilacérées, contuses et noircies. Comme le fait observer Legouest (2), les malheureux qui veulent se suicider de cette façon sont souvent déçus ; ils survivent à leur épouvantable blessure. Quand le projectile pénètre dans le crâne, on peut observer l’éclatement de cette boîte osseuse. Suivant l’expression de Legouest, « la tete s’épanouit sur les épaules
On conçoit que la mort soit souvent instantanée, ou très rapide. Les cas qui nous intéressent surtout sont ceux où le projectile a causé de notables dégâts des parois de la bouche sans que cette blessure soit mortelle. Ceux-ci ont pour siège principal le palais osseux et la lèvre supérieure. Après l’élimination des esquilles, la chute des escarres, le rapprochement des bords de la plaie, il persiste des pertes de substance plus ou moins étendues, qu’il faut obturer
(1) Doyen, Acad, de méd., 1897.
(2) Legouest, Gaz. des hôp.^ 1863.
ou combler. Pendant longtemps, on s’est contenté d’appareils prothétiques : aujourd’hui on doit tenter, toutes les fois que la chose n'est pas impossible, la restauration du palais. Delorme (1) a montré les avantages qu’on pouvait retirer en pareil cas de lambeaux pris à la lèvre supérieure pour reconstituer le palais. Il s’agit d’ailleurs le plus souvent d’opérations très' complexes (2), car il faut refaire aussi le nez détruit. On est obligé de procéder par interventions successives, pour mener à bien ces délicates réparations.
Pour ce qui est du traitement des plaies récentes, on conçoit qu’il est assez difficile de résumer en quelques mots les indications que comportent des lésions aussi variées dans leur étendue, leur siège et leur gravité.
Toutefois, on se trouvera bien d’y toucher le moins possible. Le précepte, autrefois donné par Desault et Larrey, d’aviver les bords des plaies et de les réunir par la suture, est depuis longtemps abandonné. Il ne faut pas non plus s’acharner à poursuivre les projectiles. Nettoyer, faire de l’antisepsie et attendre, tel est le rôle nettement tracé du chirurgien, sauf indication spéciale tirée d’un accident urgent.
Les choses s’arrangent beaucoup mieux qu’on n’aurait osé l’espérer.
Corps étrangers dans les parois de la cavité bncco-pliaryng-ienne. — A la suite des divers traumatismes que nous venons de })asser en revue, une foule de corps étrangers peuvent demeurer dans les tissus. Quelques-uns sont tolérés pendant longtemps, et ce n’est qu’après des semaines, des mois, des années, qu’ils révèlent leur existence, ou bien que certains accidents trouvent leur interprétation dans la constatation du corps étranger. Les exemples abondent. Fabrice de Hilden raconte l’histoire d’un homme qui reçut au visage, en jouant avec un ami, un coup de fourreau d’épée. Ce fourreau, en cuir, avait un bout de cuivre qui demeura dans la plaie. Après quatre ans, pendant lesquels le malheureux fut soumis à tous les traitements usités à cette époque, le corps étranger devint mobile et fut extrait. Dans la cavité que présentait ce bout de cuivre, on trouva une accumulation de plusieurs substances médicamenteuses qu’on y avait introduites, croyant les pousser dans un sinus ou un clapier.
Dans l’épaisseur des parois de la cavité buccale, les cas de corps étrangers sont légion.
On les trouve presque toujours par hasard, soit en incisant un abcès, soit en explorant à l’aide du stylet un trajet fistuleux. A maintes reprises, on a trouvé, en incisant de petits abcès de la langue, des
(1) Delorme, Soc. de chir., 1893.
(2) Delorme, Traité de chirurgie de guerre. Paris, 1893, t. H. — Hassler, Congrès de Lyon, 1895.
CORPS ÉTRANGERS DE LA CAVITÉ BUCCO-PHARYNGIENNE
poils de brosse à dent (t), des aiguilles (2), des arêtes de poissons (3). Péan (4), ouvrant un abcès préamygdalien, y trouva un fragment de tige de blé.
Dans l’épaisseur de la paroi bucco-pharyngienne d’un jeune homme qui se plaignait uniquement d’un peu de gêne dans la déglutition et de picotements dans la gorge, Trélat (5) découvrit un jour une lame de couleau de 6 centimètres de long sur 3 de large. Le malade avait reçu un coup de couteau quelques semaines auparavant. Il s’était remis en quelques jours, et si complètement, qu’il avait pu assister lui-même au procès de son adversaire, sans se douter qu’il portait dans sa région amygdalienne la pièce à conviction.
Fano (6) fit un jour l’extraction d’une lime de 9 centimètres, enfoncée dans la langue.
On connaît l’iiistoire de cet homme qui faillit subir l’amputation de la langue pour un cancer. Il avait simplement, dans l’épaisseur de cet organe, une dent, que lui avait arrachée un dentiste forain, quelques mois auparavant.
Percy et Boyer citent des cas de balles qui avaient séjourné pendant des années dans la langue, sans que les malades en aient soupçonné la présence.
Sur un blessé delà guerre de 1870 (Dujardin-Baumetz), en ouvrant un abcès sous-maxillaire, on trouva avec surprise un gros fragment d’obus.
Hennen cite le cas d’un blessé des guerres de l’Empire qui avait un fragment de son maxillaire inférieur inséré et comme greffé dans son pharynx. Il serait facile de multiplier à l’infini ces citations.
Ces exemples sont assez nombreux pour qu’on en puisse conclure que la présence de ces corps étrangers, quels que soient leur nature ou leur volume, peut ne donner lieu qu’à des accidents tellement insignifiants, qu’ils passent complètement inaperçus pendant un certain temps ; qu’il peut être très difficile d’établir la relation qui existe entre des phénomènes inflammatoires actuels, déterminés par le corps étranger, et les accidents primitifs, rapprochement qui aurait pu éclairer le diagnostic; qu’en définitive on est souvent exposé à se tromper, à cause de l’insuffisance ou du manque absolu de commémoratifs, et que de fait la constatation de ces corps étrangers est, la plupart du temps, une surprise pour le malade comme pour le chirurgien.
On sera conduit à soupçonner un corps étranger quand on se
(1) Voy. Clarke, Diseases of the Tongue. London, 1873.
(2) Seiler, in Butlin, Diseases of the Tongue. London, 1885. The Lancet, 1866, 30 june, p. 710.
(3) Shaxe, Abcès basique par arête de poisson sur un nègre (iVeiü Orléans med. and siirg. Joiirn., 1891),
(4) PÉAN, Clinique chirurgicale.
(5) Gillette, Clin, chirurgicale des hôpitaux de Paris. Paris, 1877, p. 92,
(6) Vidal, Pathol, externe, 5^ édition, par Fano. Paris, 1851, t. III, p. 569.
trouvera en présence d’une fistule, alors que l’interrogatoire permettra d’établir l’existence d’un accident ayant porté sur la face ou la bouche. L’exploration, à l’aide du stylet, révélera la situation du corps étranger, dont l’extraction est presque toujours d’une grande facilité, et dont l’ablation entraîne la cessation définitive des accidents.
Opérations réparatrices de l’orifice buccal. Cheiloplastie.
Une opération destinée à restaurer l’orifice buccal peut avoir pour but de remédier, soit à une étroitesse exagérée de cet orifice, soit à une déviation de ta bouche ou ci un ectropion tabiat, soit à une perte de substance des tèvres.
A. L’atrésie buccale est parfois congénitale, parfois consécutive à des opérations ou à des traumatismes. Le plus souvent elle est causée par des brCdures de la face. L’atrésie de la bouche est une fort pénible infirmité. Heureusement, il est relativement facile d’y remédier. On a proposé autrefois de percer un trou à bonne distance de l’orifice atrésié ; à bonne distance, c’est-à-dire à l’endroit où devait être reportée la commissure; de transformer ce pertuis en un canal épidermisé, en y laissant à demeure un corps étranger, comme on fait pour percer l’oreille. Ce premier résultat obtenu, il ne reste plus qu’à couper le pont intermédiaire. Ce procédé est ingénieux, mais bien lent dans son action, et bien passé de mode.
Le débridement transversal de la bouche atrésiée est un moyen qui vient à l’esprit ci priori. Mais la simple incision commissurale sera toujours frappée d’insuccès. La cicatrisation de la plaie angulaire se fait avec une grande rapidité par l’accolement des deux surfaces divisées, et le bénéfice de l’opération est complètement perdu.
On a proposé d’interposer aux deux lèvres de la plaie de minces lames de plomb ou d’étain, de faire chaque jour une petite incision commissurale pour permettre aux deux lèvres de se cicatriser isolément. Ce sont là de médiocres ressources. La suture delà muqueuse à la peau, proposée par Serre, est aujourd’hui couramment pratiquée. Cet affrontement, suivi ordinairement de réunion par première intention, suffit pour empêcher le retour de la difformité. On peut donner ainsi très exactement à l’orifice buccal les dimensions voulues. C’est là, d’ailleurs, l’application d’une règle générale de chirurgie, qui veut ([u’on suture séparément les lèvres d’une plaie angulaire dont on veut éviter la réunion.
Il est même possible d’obtenir mieux, d’obtenir non seulement le rétablissement de l’orifice buccal, mais encore la restauration de la bordure rouge de la lèvre. Pour cela, selon le conseil de Diefienbach, il faut exciser, sur les deux lèvres, une petite languette de la peau et de la couche musculaire, en conservant la muqueuse. Celle-ci forme ainsi une sorte de petit lambeau flottant, qu’on rabat sur la surface
cruentée et qu’on fixe par des sutures. Au bout d’uii certain temps, cette partie, mise à Pair, de la muqueuse labiale, prend complètement l’aspect de la bordure rouge normale des lèvres.
B. Les seules déviations de la bouche dont nous ayons à nous occuper sont celles qui reconnaissent pour cause des rétractions CICATRICIELLES. L’orifice buccal est conservé, le pourtour des lèvres est intact. Mais celles-ci sont entraînées, éversées et déviées. Ces accidents peuvent s’observer à la suite d’opérations, de coups de feu, de gangrène, etc., mais leur cause habituelle est une brûlure de la face ou du cou. La plupart du temps, il s’agit d’une brûlure ayant intéressé la face et la région sus-hyoïdienne, la commissure est tirée en bas et en dehors. On peut toujours remédier à ces difformités et rétablir la forme normale de la bouche. La section simple des brides cicatricielles est impuissante, il faut avoir recours à une véritable opération autoplastique. La plus simple, la meilleure, celle qui donne à moins de frais les résultats les plus parfaits, consiste à libérer les téguments rétractés par le tissu inodulaire, à l’aide d’un procédé imitant celui de Wharton Jones pour la paupière. Au niveau de la principale bride, ou des principales brides, on fait deux incisions qui se rejoignent en V, le sinus de l’angle aigu ainsi délimité étant tourné vers la commissure. On dissèque le lambeau triangulaire qui en résulte, on le libère. Les tissus reprennent peu à peu leur situation normale. On constate alors que le sommet du lambeau est à distance du sommet de l’angle formé par les deux incisions primitives. On réunit les bords de ce lambeau aux parties correspondantes des deux incisions, et au-dessous de son sommet on réunit directement les deux bords restants des incisions. Au lieu d’un V on a un Y (1 ). On est obligé quelquefois de faire deux V superposés (Décès) ou juxtaposés; l’intervention est alors un peu plus complexe, mais son principe reste le même.
Mais on est souvent obligé de renoncer à cet excellent procédé. Quand on a libéré les brides cicatricielles, qu’on a relevé la lèvre, qu’on lui a redonné sa forme et sa situation normale, il reste des surfaces cimentées qu’on ne peut couvrir, en rapprochant directement les bords de la plaie. Il faut alors prendre un lambeau dans le voisinage, ou recourir, soit à la méthode des greffes de larges lambeaux épidermiques, ou de morceaux de peau, soit à la transplantation de lambeaux par la méthode italienne.
Quand les cicatrices siègent sur la lèvre elle-même, le renversement, l’ectropion de cet organe est beaucoup plus prononcé.
On voit des cas où la lèvre, attirée par la rétraction inodulaire à la suite de brûlures, est étalée complètement au-devant du menton. La muqueuse, constamment exposée à l’air, est le siège d’une inflam-
(1) Rosne, thèse de Paris, 1884.
Traité de chirurgie.
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mation chronique; son épaisseur est augmentée, elle est parfois sillonnée par des fissures. Dans ces cas, la méthode italienne trouve une de ses meilleures indications (1). On doit libérer la muqueuse, la relever, la remettre en place, et alors, couvrir toute la plaie qui résulte de cette dissection, à l’aide d’un lambeau pris sur le bras, lambeau dont on ne coupe le pédicule qu’au bout de quelques jours, quand il a contracté de solides adhérences. Le résultat immédiat de l’opération n’est pas absolument parfait. Il faut y apporter, comme pour beaucoup d’autoplasties, queb{ues petites corrections, pour façonner les parties comme il convient. La lèvre nouvelle paraît trop grosse, trop épaisse et informe, car elle se continue sans transition avec le menton. Il faut donc, quelques semaines après la grefle, inciser de nouveau la ligne de soudure supérieure du lambeau d’emprunt, le décoller, et ôter l’excédent de graisse qui le double dans la partie correspondant à la lèvre. On arrive ainsi à redonner à cet organe une physionomie presque normale.
G. Les PERTES DE SUBSTANCE des lèvres nécessitent, quand elles sont étendues, des opérations réparatrices toujours délicates et souvent fort complexes.
Beaucoup de pertes de substances labiales, créées par une exérèse, se réparent très facilement par le simple rapprochement des bords de la plaie. C’est ce qui arrive quand on fait l’ablation d’un petit cancroïde de la lèvre; à vrai dire, il n’y a pas alors à proprement parler d’opération cheiloplastique.
Cependant nous devons dire un mot des procédés de Serre et de Chassaignac.
On sait que Dupuytren, Hicherand, Velpeau avaient recommandé, pour l’ablation des cancroïdes de la lèvre inférieure, une incision en demi-lune, circonscrivant la tumeur. On abandonnait ensuite les choses à la nature, et la lèvre se reconstituait assez bien, malgré la perte de substance qu’elle avait subie. Il persistait une échancrure, mais bien moins accusée qu’on n’aurait pu le croire, et parfois même à peine percei)tible.
Serre (2) eut l'idée de perfectionner le manuel opératoire de Dupuytren et Richerand, par l’addition d'une petite autoplastie complémentaire. Il conservait la muqueuse de la lèvre dans l'étendue de l'organe qu’il supprimait, la perte de substance portant sur la peau et la couche musculaire. 11 existait ainsi un lambeau muqueux postérieur, qu’il rabattait en ayant sur la tranche saignante, et qu'il fixait par des sutures.
Chassaignac (3^, imitant cet exemple, transfixait un lambeau de mu({ueuse, qu’il gardait, la tumeur enlevée, pour l’appliquer sur la
(1) Bkuger, Acad, de inéd., 1893. — Conçfrès de Lyon, 1895.
(2) Serre, Traité de l’art de restaurer les dilTorniités de la l'ace, 1842.
(3) CiiASS.viGXAC, Traité des opérations chirurgicales, t. Il, 1862,
tranche de section. C’est ce qu’il appelait le procédé en tablier.
Ces procédés sont détestables. Ils ne sont d’aucune utilité, et en outre, en conservant une muqueuse suspecte, ils augmentent les chances de récidive.
Aussi, d’une façon générale, a-t-on recours à l’excision en V, portant sur toute l’épaisseur et suivie de réunion immédiate.
Quand cette réunion n’est pas possible par le simple rapprochement des parties, on est obligé d’avoir recours à une opération autoplastique proprement dite. La réparation des pertes de substance de la lèvre, quelle que soit la cause première de cette perte de substance, ablation de tumeur, syphilis, traumatisme, est obtenue par les mêmes méthodes. Aussi pouvons-nous étudier ici la cheiloplastie en général ; ce que nous en dirons visera surtout la réparation des pertes de substance créées par l’extirpation des tumeurs malignes, mais s’appliquera à peu près complètement aux destructions de la lèvre par la syphilis, les coups de feu, etc.
•Tagliacozzi aurait tenté autrefois la reconstitution de la lèvre, à l’aide de sa méthode de lambeaux pris sur le bras. Mais ces tentatives de chirurgie réparatrice tombèrent rapidement dans l’oubli, et pendant longtemps, semble-t-il, on renonça à refaire des lèvres.
Chopart, le premier parmi les modernes, paraît avoir songé à reconstituer la lèvre inférieure, sacrifiée parle chirurgien dans le cas de cancer. Le procédé de Chopart consiste à attirer en avant les téguments du menton et de la région sus-hyoïdienne, préalablement détachés par la dissection de leur face profonde. Deux incisions longitudinales partent du bord libre de la lèvre, descendent au-devant du maxillaire, contournent son bord inférieur et vont, suivant la nécessité, plus ou moins loin vers l’os hyoïde (fig. 34). Une section transversale emporte la lèvre malade. La tranche postérieure de cette section, qui constitue l’extrémité libre du lambeau, est attirée à la hauteur des commissures, et des sutures, placées de chaque côté, fixent dans cette position les téguments déplacés. Sur le cadavre, la restauration paraît convenable. De même, sur le vivant, le résultat immédiat semble assez satisfaisant. Mais l’espoir qu’on pourrait fonder sur cette apparence est toujours déçu. Le lambeau se rétracte, la lèvre nouvelle se recroqueville, adhère au maxillaire, forme une sorte de bourrelet rigide et complètement immobile. Le résultat obtenu finalement est donc médiocre, sinon mauvais.
Fig-. 34. — Cheiloplastie. Lambeau rectangulaire à base inférieure (Chopart).
Roux (de Saint-Maximiu) utilisait également les téguments de la région sus-hyoïdienne, mais en taillant une sorte de lambeau à large pédicule supérieur et externe. Ce procédé était spécialement applicable aux cancers occupant une moitié de la lèvre et empiétant même sur la commissure et la joue. L’incision courbe qui circonscrivait la tumeur dessinait en même temps le bord supérieur du lambeau. Le Tracé de celui-ci était complété par une grande incision, partant de l’extrémité antérieure de la première et descendant obliquement dans la région sus-byoïdienne. Il en résultait un lambeau triangulaire, dont on disséquait complètement la face profonde. Ce lambeau était ensuite .remonté, attiré en avant; son sommet était suturé àlapartiesaine courser vée delà lèvre inférieure, son bord supérieur devenait le bord lil)re de cette lèvre dans toute l’étendue correspondantàla portion qu’on venait •de sacrifier. D’autres modifications ont été apportées à cette méthode par Lisfranc, par Morgan. On peut faire en bloc à tous ces procédés le reproche de ne reconstituer qu’imparfaitement la lèvre inférieure.
Delpech avait tenté de restaurer cet organe à l’aide d’un lambeau pris dans la région sus-byoïdienne, selon la méthode indienne. Le pédicule de ce lambeau était en avant. Le lambeau était retourné et, pour s'appliquer à la perte de substance, subissait une torsion ; procédé défectueux, difficile, et dont les mauvais résultats ont fait dès le début abandonner l’emploi.
Delpech savait et enseignait à ses élèves que toutes les tentatives de cbeiloplastie seraient infructueuses, tant que l’on utiliserait pour cette restauration de simples lambeaux cutanés.
L'absence d’un plan muqueux, à la face profonde delà lèvre reconstituée, devait fatalement faire échouer l’opération.
« Donnez-moi, tlisait-il, une membrane muqueuse pour revêtir le bord libre de la nouvelle lèvre, et il n’est rien, à cette condition, que je ne me charge défaire. »
Le côté intéressant et nouveau des procédés de Serre fut précisément cette tendance systématique à assurer la conservation d'une muqueuse à la face profonde des lambeaux. Pour cela, il ménageait cette meml)rane, quand elle paraissait saine, et les lambeaux cutanés, taillés par exemple parle procédé de Roux, devaient s’y appliquer. — Dans d’autres cas, il taillait, en pleine joue, des lambeaux comprenant toute l’épaisseur des parties molles, peau, muqueuse, muscles et graisse intermédiaires.
« Ici, ce n’est plus la miupieuse que l’on a isolée à la surface même du cancer ([ui sert à former le feuillet interne de la lèvre ; c’est celle qui revêt naturellement tout l’intérieur de la cavité de la bouche. »
La priorité de cette prati({ue avait été attribuée, par Sanson, à Dieffenbacb, mais il n’est pas contestable que Serre ait eu tout le mérite de cette innovation.
La restauration des lèvres est communément pratiquée aujour-
d’hui à l’aide de lambeaux pris sur les joues, et l’on conçoit que la forme et l’étendue de ces lambeaux et le tracé des incisions varient pour ainsi dire avec chaque cas considéré. L’ingénieux procédé de Syme (fig. 35) convient pour les cas où le cancer, ayant commencé au niveau de la ligne médiane ou dans son voisinage, a envahi une grande partie de la lèvre inférieure, mais en respectant les commissures. Chassaignac l’expose avec une clarté qui m’engage à reproduire textuellement sa description.
« Incision en V, dont les deux branches, partant des commissures de la bouche, viennent se réunir au-dessus du sillon mento-labial. Les parties à enlever se trouvent circonscrites dans la base de ce premier V. On en fait alors un second dont le sommet se trouve confondu avec celui du premier. On peut encore mieux comprendre cette partie de l’opération, en disant qu’on pratique sur toute la hauteur de la lèvre inférieure et du menton un X majuscule dont l’embranchement ou angle supérieur circonscrit la partie malade.
A l’extrémité inférieure de chacune des branches de l’X, on fait Fig. 35. — Gheiloplastie : deux lam-
une incision transversale, de telle supérieurs (Sv„e Bu-
/ _ chanan).
sorte que l’ensemble des incisions
représente deux L majuscules croisées en X à leur partie supérieure. Cela fait, on dissèque les lambeaux, puis on leur fait éprouver un mouvement de demi-conversion par lequel on ramène sur la ligne médiane les deux portions de la branche verticale de l’L. »
Le procédé de Trélat diffère peu du précédent. 11 s’applique à des cas où la totalité de la lèvre inférieure est envahie, y compris les commissures. Le tracé des incisions en L se croisant en X est identique, seulement les extrémités de ces incisions, au lieu d’aboutir à la commissure, se trouvent situées notablement en dehors. Il faut donc y ajouter deux nouvelles incisions, qui réunissent l’orifice buccal aux incisions primitives. Ces dernières incisions AB et AB' sont à peu près horizontales si bien que l’X majuscule formé par les deux incisions principales présente des prolongements horizontaux supérieurs, parallèles et identiques à ceux qu’on fait partir des extrémités inférieures (fig. 36 et 37).
Dans le cas de destruction complète de la lèvre inférieure, M. Berger (1) recommande un ingénieux procédé qui lui a donné un magnifique résultat, et qui consiste essentiellement à refaire la lèvre à l’aide des parties molles des joues, mais en préparant cette restauration à
(1) Berger, Congrès de Lyon, 1895.
l’aide d’une opération préliminaire, destinée à assurer tout d’abord la reconstruction d’un bord libre irréprochable. Pour cela, on fait partir de chaque commissure une incision qui, conduite transversalement, divise jusqu’au masséter la totalité des parties molles des joues, moins la muqueuse. Celle-ci, dans un second temps, est sectionnée dans la même étendue, mais à un niveau plus élevé que l’incision cutanée, un bon centimètre au moins. Cette section faite, il en résulte un lambeau flottant formé par la muqueuse.
On rabat ce lambeau sur la tranche de section, et l’on suture la muqueuse à la peau. Pendant quelques jours le malade garde ainsi sa bouche démesurément fendue. La difformité est hideuse, mais temporaire, et cette dernière épreuve est le prélude de la guérison. L’opération définitive s’exécute en rapprochant les deux moitiés de
Cheiloplastie (procédé de Trélat).
lèvre, qui ont été préparées séparément, de chaque côté de la face. Deux incisions, formant un V, affranchissent tout d’abord les surfaces qui doivent entrer en contact.
Les tissus cicatriciels, les débris de muqueuse, les surfaces couvertes de bourgeons charnus qui pourraient se trouver compris dans l’étendue dece V sont soigneusement enlevés par dissection. Le rapprochement des deux bords de ce ne sera possible qu’après le tracé de deux nouvelles incisions s’étendant obliquement d’arrière en avant et de haut en bas, de l’extrémité externe de la lèvre nouvelle jusqu’au bord inférieur du maxillaire. On suture alors avec une grande facilité les deux lambeaux sur la ligne médiane, et la lèvre inférieure est complètement reconstituée, dans un état voisin de la perfection. Il reste encore à fermer la baie jugale qui persiste de chaque côté. Pour cela « on avive le bord supérieur de l’excision pratiquée de chaque côté de la commissure, dans la première opération, et on le réunit avec le bord externe de l’incision récente qui a permis de détacher la demi-lèvre inférieure du côté correspondant de la joue et de la rapprocher de sa congénère sur la ligne médiane. Cette suture a l’inconvénient de brider un peu les mâchoires, mais
pas assez pour gêner d’une manière appréciable le mouvement d’ouverture de la bouche ».
Dans les cas où une grande partie de la lèvre inférieure a été détruite, mais où une partie du bord libre a été conservée et adhère à la cicatrice, M. Berger utilise un procédé assez compliqué, dit à triple lambeau, dont l’exécution est délicate, mais qui assure le rétablissement de la forme et de la fonction.
« En pareil cas, il existe une brèche plus ou moins vaste, qui s’étend à partir d’une des commissures labiales, dans une étendue variable: au niveau de cette brèche, dont la muqueuse gingivale, la face externe du maxillaire et la rangée alvéolaire inférieure forment le fond, la bouche est largement ouverte, la gencive se continue directement avec la cicatrice plus ou moins adhérente au maxillaire inférieur et forme un plan incliné sur lequel s’écoule incessamment la salive. Enfin, vers la partie de la lèvre qui est demeurée intacte, les restes du bord libre qui ont échappé à la destruction sont fixés par des adhérences cicatricielles. » Il faut : 1° reconstituer le bord libre de la lèvre inférieure, en libérant ce qui reste de la lèvre inférieure, de manière à en former un lambeau qu’on puisse amener au contact de la commissure du côté à restaurer ; 2° reconstituer la face interne, buccale, de la lèvre à l’aide de la cicatrice qui limite en bas la brèche labiale. Cette zone cicatricielle, circonscrite par trois incisions, est disséquée de manière à en faire un lambeau, dont la base adhérente, tournée en haut, se continue avec la gencive. On renverse ce lambeau, de manière que la surface cicatricielle regarde la cavité buccale, et l’extrémité libre du lambeau, devenue l’extrémité supérieure, est en contact avec le bord libre qui allait comme un pont de la partie saine de la lèvre à la commissure. Il faut enfin couvrir de téguments la face cruentée, tournée vers l’extérieur du lambeau précédent. Pour cela, il est nécessaire de tailler un troisième lambeau, celui-là cutané, qu’on prend dans la région sus-hyoïdienne, qu’on relève et qu’on suture, en appliquant sa surface saignante contre celle du lambeau cicatriciel.
Dans certaines circonstances, on peut être amené à réparer la lèvre inférieure à l’aide de lambeaux pris au bras, selon la méthode italienne. Mais pour que le résultat soit satisfaisant, il faut que les téguments d’emprunt puissent être appliqués contre un plan muqueux leur formant une doublure profonde. C’est ce qui arrive dans certains cas où des débris de la muqueuse persistent au-devant du maxillaire. On les décolle, on les relève, et leur ensemble forme une membrane dont une des faces, muqueuse, est tournée vers la bouche, et dont l’autre, cruentée, entre en contact avec le lambeau prélevé sur le bras. Autrement ce lambeau, privé de point d’appui, suppure, se rétracte, se recroqueville, et subit en somme le sort commun des lambeaux exclusivement cutanés. Même quand on a pu trouver assez de débris
(le muqueuse pour constituer cette doublure muqueuse, le lY'sultat n’est pas rigoureusement satisfaisant, car cette lèvre réparée n’est pas contractile et est privée de sa bordure rouge. On peut se contenter de farder un peu son bord libre, pour donner à la bouche l’apparence naturelle. On peut tenter aussi de greffer 'sur ce bord une languette de muqueuse prélevée, soit sur la lèvre opposée (Schulten), soit à la face interne de la joue (Berger).
Enfin on a été conduit à empruntera la lèvre supérieure les parties molles nécessaires à la réparation d’une perte de substance de la lèvre opposée. Stein (de Copenhague) semble avoir le premier conçu cette opération. Sa pratique a été imitée par Estlander. Stein taillait dans la lèvre saine deux petits lambeaux en triangle, à base inférieure, avant un côté commun. Ces petits lambeaux restaient adhérents à la lèvre par un de leurs angles, par leur angle externe. On les faisait pivoter autour de ce pédicule, et ils étaient placés dans l’espace à combler, auquel on donnait parles incisions appropriées la forme d'un Au bout de quelques jours on coupait les pédicules. Stein prenait ses lambeaux dans la partie moyenne de la lèvre. Estlander les taille dans la partie latérale et prend un lambeau unique. Pour l’amener jusqu’à la perte de sul)stance, il est obligé de faire sid)ir au pédicule, un mouvement de torsion assez prononcé, qui amène une sorte d’œdème du lambeau par gêne de la circulation, et une déviation de la bouche, temporaire il est vrai, mais fort disgracieuse.
M. Larger (1) a modifié avantageusement ce procédé, et montré à la Société de chirurgie un très beau succès, obtenu par le manuel opératoire qu’il a adopté. Après avoir enlevé un cancer de la lèvre inférieure, à l’aide de deuxincisions verticales etd’une troisième transversale réunissant les deux premières, pour combler la perte de substance qui résultait de cette exérèse, perte de substance qui représentait les deux tiers de la lèvre, il fil: « U une incision parlant de Eunion du tiers gauche avec les deux tiers droits de la lèvre supérieure, dirigée vers le bord de l’aile gauche du nez, coupant toute l’épaisseur de la lèvre ; *2° une incision partant de l'extrémité supérieure de la précédente et dirigée en bas, parallèlement au pli nasolabial, jusqu’au point de la joue situé un peu au-dessous du niveau de la commissure labiale gauche. Le lambeau ainsi formé est largement vasculaire et toml)e pour ainsi dire par son propre poids, sans effort, ni tension ». Larger fait remarquer que le lambeau peut être taillé relativement petit, contrairement à toutes les autres auloplasties. M. Guinard (2), pour reconstituer la lèvre inférieure détruite dans une grande partie de son étendue, conseille également de s’adresser à la lèvre supérieure. Mais au lieu d’un grand lambeau, il taille deux lambeaux distincts, pris l’un à droite, l’autre à gauche, sur les par-
(1) Larger, Soc. de chir., 3 octobre 1894.
(2) Audolcet, thèse de Paris, 1895.
lies latérales de la lèvre ; ces lambeaux tombent par leur propre poids et s’aflVonlent sans difficulté et sans torsion. Ils sont réunis sur la ligne médiane. Sur leur bord libre, on suture la muqueuse à la peau, pour refaire la bordure labiale. Quant à la véritable bordure de la lèvre, elle est détachée à l’aide d’une incision, du côté de la peau, libérée, et suturée isolément à la muqueuse du cul-de-sac gingivolabial, qu’elle contribue ainsi à reconstituer.
Ces derniers procédés d’emprunt à une lèvre pour reconstituer l’autre sont de tout point applicables à la lèvre supérieure. Je les ai décrits avec les procédés de cheiloplastie de la lèvre inférieure, parce qu’en pratique c’est presque toujours pour cette dernière que le chirurgien est appelé à intervenir.
Mais pour reconstituer la lèvre supérieure, on utilise généralement un lambeau génien à pédicule supérieur, quand la perte de substance est partielle. — Quand la lèvre est détruite en totalité, sa reconstruction nécessite deux lambeaux, qu’on taille dans la joue, soit parle procédé de Sédillot (lig. 38) , deux lambeaux rectangulaires, à base supérieure, descendant jusqu’au bord inférieur du maxillaire, soit en les taillant en sens inverse, bord libre en haut, pédicule en bas. Le procédé de Dieffenbach, deux lambeaux à. base externe, détachés par une incision curviligne entourant de chaque côté l’aile du nez, convient spéciale- 3-S. — Cheiloplastie : deux lambeaux
ment pour les cas où la perte ^ supérieure (Sédillot).
de substance occupe la partie moyenne de la lèvre, les commissures et le tiers externe de la lèvre étant conservés. Les deux lambeaux rapprochés sont fixés sur la ligne médiane à l’aide de sutures.
Le professeur Berger donne d’excellents conseils au sujet de la réparation delà lèvre supérieure.
Quand la perte de substance est créée par le chirurgien, pour enlever un néoplasme, il faut, dit-il, au moment de cet acte opératoire, préparer pour ainsi dire la cheiloplastie. « Que l’on s’y prenne de façon à laisser un peu plus de muqueuse que de peau, puis que l’on réunisse la muqueuse à la peau sur toute la longueur de la section de la joue ou des deux joues, si l’im et l’autre côté de la joue ont dû être intéressés. Ces bords eux-mêmes, dont la peau et la muqueuse recouvrent les deux faces, qui sont ourlés parla muqueuse, présentent toutes les conditions que doit remplir la lèvre de nouvelle formation. Il suffit de les mobiliser, de les déplacer, de les infléchir, de les amener et de les fixer sur la région labiale supérieure, pour refaire une lèvre supérieure et rétablir le contour de l’orifice buccal. »
MLADIES DES GIANDES SAllTAIRES
ET DI lEllRS COeOTS EXCRÉTEElîS
I. - FISTULES SALIVAIRES
Il y a fistule salivaire quand un orifice anormal et permanent met en communication les voies salivaires avec l’extérieur.
Seules les fistules qui s’ouvrent à la surface de la peau sont intéressantes pour le chirurgien. 11 peut s’en trouver qui siègent sur la muqueuse delà cavité buccale, mais elles ne donnent lieu à aucun phénomène gênant et par là même sont négligeables. Bien plus, la création d’une fistule muqueuse est un traitement très répandu de la fistule externe — et l’on s’entend si bien sur la valeur de ce terme, que l’on décrit couramment la création d’une fistule interne comme procédé de guérison de la fistule salivaire^ bien qu’au fond les deux fistules soient aussi salivaires l’une que l’autre. Seulement l’une est gênante et l’autre ne l’est pas. Un point quelconque des voies salivaires peut être, à un moment donné, l’origine d’une fistule salivaire. Cependant, en pratique, on n’observe pour ainsi dire jamais de fistule ni du canal de Wharton, ni de la glande sous-maxillaire. La parotide et son canal excréteur, bien moins protégés, en sont, au contraire, un siège relativement fréquent. L’orifice de communication peut siéger soit sur le canal de Slénon, soit sur un conduit excréteur de deuxième ordre. On donne à ces dernières fistules le nom de fistules de la glande parotide. On admet même qu’elles peuvent avoir éventuellement pour point de départ la glande parotide accessoire.
Historique. — Galien aurait eu l’occasion d’oliserver une fistule salivaire, survenue chez un jeune homme, après l'incision d’un abcès parotidien consécutif à une fièvre. Ambroise Paré cite l’observation d'un soldat, dont la figure avait été divisée par un coup d'épée, et qui conserva « un bien petit trou près la conionection de l'os maxillaire, d'oii sortait grande quantité d’eau fort claire ».
F. d'Aquapendente aurait vu survenir, à l’occasion de plaies des joues, surtout quand les blessés mangent, un écoulement d’eau limpide, ressemblant un peu aux larmes qu'on verse en pleurant. « D’où et comment sort-elle, je n’en sais, dit-il, rien en vérité. » Maisonigno-
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rait alors l’existence des voies salivaires, et bien qu’on eût constaté l’abondance particulière de l’écoiilement au moment des repas, on était fort peu fixé sur la nature de l’affection. Ces observations, d’ailleurs isolées et fort brèves, ne pouvaient donc avoir une bien grande portée. En 1660, Sténon décrit le conduit excréteur de la glande parotide. Helvetius fait bientôt connaître un cas de fistule de ce canal, consécutive à une blessure par coup de sabre. Puis l’étude sérieuse de ces fistules et, en particulier, de leur traitement, commence avec les mémoires de Louis, Morand et Duphénix. Depuis l’Académie de chirurgie, la question a suscité nombre de Travaux, parmi lesquels on peut citer ceux de Déguisé, Percy, Delore, D. Mollière, Uichelot, et la thèse toute récente de Delarue.
Les fistules de la glande parotide sont peut-être plus fréquentes que celles du canal de Sténon, mais elles guérissent souvent d’une façon spontanée, ou par un traitement fort simple, et sont par le fait bien moins intéressantes. Quel que soit leur siège, les fistules salivaires ont le plus souvent pour cause un traumatisme, coup de sabre, coup de couteau, blessure par arme à feu, par coup de corne, plaie chirurgicale, incision d’abcès, ou extirpation de tumeur, ou bien une brûlure, l’ulcération d’un néoplasme, l’ouverture d’un abcès de la joue ou d’une suppuration parotidienne. Parfois c’est un corps étranger (calcul, arête de poisson...), contenu dans la cavité du conduit salivaire qui a amené l’ulcération et la perforation de la paroi.
La fistule siège soit dans la région parotidienne, soit à la région massétérine, soit à la joue. On a vu des fistules salivaires s’ouvrant à distance des régions occupées par les glandes salivaires, mais c’est l’exception, et le trajet qui fait communiquer le conduit avec l’extérieur est presque toujours d’une grande brièveté.
Signes. — L’écoulement de la salive par l’orifice anormal est le signe pathognomonique et même le seul signe important de l’affection.
Dans l’intervalle des repas, l’écoulement est médiocre, ou cesse môme complètement. Au contraire, la salive coule en abondance sous l’influence des excitations gustatives et des mouvements de la mastication. La quantité de liquide que peut fournir une de ces fistules est considérable, et dépasse beaucoup tout ce qu'on pourrait imaginer ù priori. Les malades en sont inondés; ils sont obligés de se garnir de linges et de serviettes, qui sont rapidement imbibés et traversés. Ouelques observateurs ont eu la curiosité de recueillir la salive qui s’écoulait par l’orifice, et ils ont trouvé que, pendant la durée d’un repas, il s’en écoulait de 50 à 200 grammes. Mais ce chifire varie beaucoup. Le siège de la fistule est la principale cause des variations. Ouand elle occupe un conduit secondaire, la salive qui s’en écoule provient exclusivement d’un département très limité de la glande. Partant la quantité de salive qui coule au dehors est peu consi
dérable, et se réduit parfois à quelques gouttes. Au contraire, unefistule du canal de Sténon donne issue à la salive venant de touto la glande ; l’écoulement est habituellement très abondant. 11 l’est d’autant plus que la perforation est plus large, ou le bout terminal du conduit excréteur moins perméable. L’orifice fistuleux s’ouvre au sommet d’un petit mamelon fongueux, ou au fond d’une idcération fort minime. Parfois c’est un pertuis presque imperceptible, dissimulé sous une petite croûtelle. Dans les fistules du canal de Sténon,. le siège d’élection de cet orifice est au-devant du bord antérieur du masséter. Ce sont aussi les plus favorables pour le traitement. Mais elles peuvent occuper la région massétérine, ou même la partie antérieure de la région parotidienne, siégeant alors sur la partie du canal de Sténon qui est comprise dans l’épaisseur de la glande. D’après leur siège, on peut donc diviser les fistules du canal de Sténon en trois groupes : 1° lesfistules antérieures, géniennes, buccinatrices ou prémassétérines; 2° les fistules massétérines ; 3° les rétromaxillaires.
D’autre part, les fistules dites de la glande, qui siègent sur les conduits secondaires, peuvent s’ouvrir un peu partout, même à la joue, quand par un hasard, bien exceptionnel à la A'érité, elles ont pour point de départ une parotide accessoire.
Lui stylet, introduit par l'orifice fistuleux, s’enfonce plus ou moinsprofondément. Le trajet fistuleux est, en général, fort court et trèssimple. Dans certains cas, il existe, entre l’ouverture à la peau et l’ouverture dans le conduit salivaire, une poche, où s’accumule la salive. D’après Boyer, cette disposition serait subordonnée à la situation respective des deux orifices de la peau et du conduit. Quand ils sont à la même hauteur, ou que le pertuis cutané est plus déclive, la salive, s’écoulant sans difficulté, ne séjourne, ni ne s’accumule, et il ne se forme point de poche salivaire. Au contraire, quand l’orifice cutané est placé à un niveau plus élevé que l’autre, les conditions sont renversées, et il se forme rapidement une tumeur salivaire. Il arrive fréquemment qu’on puisse introduire directement le stylet dans le canal de Sténon et cathétériser ce conduit dans la direction de son extrémité buccale et dans celle de son origine parotidienne. Mais il faut que l’instrument employé soit très grêle, , car l’oritice, généralement fort étroit, ne livre point passage à un stylet ordinaire. Cette exploration, pratiquée sur le segment buccal du conduit, est souvent infructueuse, cette partie du canal étant, dans beaucoup de cas, revenue sur elle-même, diminuée de calibre, et parfoismême complètement oblitérée.
L’écoulement considérable et perpétuel de la salive est un grand ennui et une grande gêne, et rend la vie sociale bien difficile. L’affection est indolente et dépourvue de danger par elle-même, mais la soustraction quotidienne d’une notable quantité de salive devient à la longue une cause d’affaiblissement.
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Ces fistules, une fois établies, u’out aucune tendance à la guérison spontanée, du moins celles du conduit excréteur, car celles de la glande se ferment parfois sans aucun secours, ou par des moyens si simples que l’on peut à bon droit admettre que leur cicatrisation s’est effectuée spontanément. On a vu des fistules du canal qui évoluaient depuis dix, quinze, vingt ans, sans déterminer aucune complication. Parfois, il se produit des abcès autour de la fistule. Un malade de Richelot voyait survenir un abcès toutes les fois que sa fistule se fermait.
Diagnostic. — Il est impossible de confondre une fistule salivaire avec aucune autre. La nature de l’écoulement est trop particulière pour qu’on puisse demeurer longtemps dans le doute; l’augmentation de l’écoulement au moment des repas est surtout très caractéristique. Le liquide qui s’écoule est de la salive, de la salive parotidienne, claire, limpide, moins dense et moins riche en mucus que la salive contenue dans la bouche. Il est parfois un peu délicat de se prononcer, quand la fistule vient s’ouvrir en dehors de la région occupée par l’appareil salivaire. Rien extérieurement ne différencie cet orifice d’une fistule consécutive à un abcès. Mais l’examen du liquide qui en découle suffit pour en affirmer la nature salivaire.
Il est important de savoir si l’on a affaire à une fistule de la glande ou du conduit de Sténon. Dans le premier cas, la fistule peut, à la rigueur, occuper la région massétérine ou même la joue, mais elle est presque toujours située dans la région parotidienne. Elle est souvent consécutive à un abcès. La salive s’écoule en quantité peu abondante par l’orifice anormal. En explorant l’embouchure du canal de Sténon, on peut constater que ce conduit livre encore passage à la salive. Le cathétérisme, soit delà fistule, soit du canal, ne montre pas de communication entre le conduit et la fistule. Dans le second cas, au contraire, l’orifice fistuleux occupe en général une situation plus antérieure, il donne issue à une quantité de salive beaucoup plus abondante. On peut cathétériser le conduit de Sténon par la fistule. Ces constatations ne sont pas sans importance, car la fistule du conduit est souvent fort difficile à guérir, au lieu qu’on obtient presque toujours d’une façon assez simple la cicatrisation d’une fistule de la glande.
Traitement. — A. Paré et F. d’Aquapendente avaient guéri leurs malades par la simple application de caustiques. Ces succès passèrent longtemps pour inexplicables, les mêmes moyens n’ayant donné entre les mains de la plupart de ceux qui les mirent en usage que des résultats médiocres ou nuis..
Ainsi les mêmes traitements, qui avaient procuré des cures magnifiques entre les mains des maîtres anciens, ne réussissaient plus à des chirurgiens pourtant soigneux, zélés et habiles.
Louis, cherchant à interpréter ces différences, admit, en apparence avec beaucoup de logique, que si des malades, paraissant atteints
de la meme alTection, et traités par les mêmes procédés, ne guérissaient point d’une manière pareille, c’est que les cas n’étaient pas identiques. Comparant les cas cités par les auteurs de son temps à ceux dont il était question dans les anciens, il arrive à conclure que Paré et Fabrice avaient vu des fistules de la glande, et que les observations modernes avaient eu pour objet les fistules du conduit de Sténon. Cette explication paraissait satisfaisante, et était généralement acceptée, quand Louis, dans un second mémoire, reprit la question et arriva à une conclusion toute différente. Un cas nouveau l’avait éclairé. Une fistule datant de dix-neuf ans, et qui sans aucune espèce de doute siégeait bien sur le conduit excréteur principal, avait guéri en quelques jours, sous la seule influence d’une petite cautérisation au nitrate d’argent (1).
Au moment où parut le premier travail de Louis, les cas étaient encore fort peu nombreux, et en présence des insuccès des simples applications d’emplâtres, de poudres, de caustiques, etc., on avait été conduit à une importante méthode de traitement de ces fistules. Cette méthode consistait à transposer l’orifice fistuleux, à établir sur la face interne de la joue une autre fistule, constituant pour la salive une voie dérivative (jui permettrait à l’orifice cutané de s’oblitérer. Cette indication, De Roy, dont l’observation a été rapportée par Saviard, l’avait remplie le premier. Il s’était inspiré d’une méthode de traitement alors en vogue pour la fistule lacrymale, et qui consistait à percer la paroi interne du sac et l’os unguis. L’orifice ainsi créé constituait une véritable fistule interne, qui permettait aux larmes de passer directement dans les fosses nasales. A la faveur de cette communication, la fistule externe n’était plus constamment traversée par les liquides venant du sac et, en théorie du moins, devait se fermer rapidement. De Roy s’inspira de cette méthode pour guérir une fistule salivaire, jusque-là rebelle à tous les traitements. Il créa une fistule buccale, pour permettre à l’orifice externe de se fermer. Il fallait pour cela traverser la joue, à fendroit de la fistule, et tâcher de rendre permanente la communication ainsi pratiquée entre le vestibule de la bouche et le conduit salivaire. 11 obtint ce résultat en se servant d’un cautère étroit et mince. Son malade guérit rapidement et d’une façon parfaite. Monro, plus simplement, prali((ua la perforation de la joue à l’aide d'une alêne de cordonnier et introduisit dans la plaie un cordon de soie qui servit de séton. Quand la nouvelle voie parut suffisamment organisée, il ôta ce cordon, et le trajet s’oblitéra du côté de la peau.
Duphénix traversa la joue avec la pointe d’un bistouri et obtint aussi un bon résultat, après avoir laissé pendant quelque temps dans la plaie une canule de plomb.
(1) Mémoires de l’Académie royale de chiriiryie, 1757, t. III; 1771, t. IV.
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Au dire de Morand, telle était aussi la pratique de J.-L. Petit, et, d’après Louis, Gheselden aurait formulé la même proposition.
Or c’est précisément contre cette méthode que s’élève Louis, dans ses deux célèbres mémoires. Pour lui la perforation de la joue était un procédé très imparfait, qui n’était pas applicable à tous les cas et « dont le succès devait être douteux dans ceux mêmes où il serait possible de pratiquer cette opération ».
« C’est, dit-il, une grande erreur d’imaginer qu’on fabriquera ainsi des canaux artificiels : la nature, qui tend toujours à la consolidation, oblitère facilement ces nouveaux conduits... Il faudrait des années pour durcir et rendre calleuses sans ulcération les parois d'un conduit artificiel ; s’il n’a pas cette disposition, dès que le corps étranger qui le tient ouvert sera supprimé, les chairs qui se boursou-
Fig, 39. — A et B, Procédé de Louis et de Morand. — G, Procédé de Déguisé.
lieront dans ce conduit le boucheront, ou l’action naturelle des parties en resserrera les parois. » Pour lui, il y a mieux à faire, et l’indication consiste, non pas à dévier le cours de la salive, mais à rétablir « la voie naturelle de la liqueur ».
Il faut pour cela assurer la perméabilité du bout terminal du conduit de Sténon. Ce conduit est revenu sur lui-même; on doit, par une dilatation bien comprise, lui rendre son calibre.
Un stylet, introduit par la fistule, et ressortant par la bouche, entraîne quelques brins de fil qui constituent un séton.
Ces fils traversent ainsi toute la longueur du canal comprise entre l’orifice fistuleux et sa terminaison.
Leur extrémité buccale est ramenée hors de la bouche et nouée sur la joue avec le bout qui sort par la fistule (fig. 39, A et B). Le cathétérisme est un peu délicat, mais Louis enseigne comment on peut tourner la difficulté, en étalant la joue, puis en la tendant par une traction antéro-postérieure, en facilitant la progression de l’instrument à l’aide des doigts introduits dans la bouche.
Quand Louis fit connaître sa méthode, Morand affirma que depuis longtemps il l’avait mise en pratique, et cita à ce propos un très
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remarquable succès. Celte revendicatiou était peut-être fondée.
Mais, ainsi que le fait observer Boyer, « comme les inventions appartiennent plus à ceux qui les montrent qu’à ceux qui les trouvent, celle-ci appartient à Louis ».
D’ailleurs, malgré l’autorité si considérable de ces deux hommes éminents, celte méthode ne fut jamais très répandue. Louis le constate avec un peu d’aigreur. « L’amour de l’art montre avec regret que des moyens utiles ne soient pas accueillis dans des ouvrages postérieurs, et qu’on leur préfère des opérations défectueuses, prosurites avec raison. Feu M. LeDran, dans un Traité de consultations, publié en 1770, préconise encore la perforation artificielle, dans l’intention de convertir la fistule externe de la joue en fistule interne; et il ne fait aucune mention du rétablissement du conduit naturel, beaucoup plus simple et dont le succès lui était connu. C'est peutêtre moins la faute de cet honorable vieillard, que de ceux qui par déférence ont été les approbateurs de ses anciennes productions. »
Au commencement de ce siècle apparut une nouvelle méthode. Jus({ue-là, quand on voulait pratiquer une fistule interne pour guérir l’externe, on s’était toujours borné à une seule perforation de la joue. Le corps étranger, séton ou canule, qu’on laissait dans ce trajet devait forcément sortir par les deux orifices interne et externe. La méthode imaginée par Déguisé dilîère de tous les procédés de l’ancienne par ce fait qu’il pratique deux perforations. Un trocart esl plongé dans la fistule d’arrière en avant, puis d’avant en arrière.
Les deux trajets se réunissent donc en dehors, au niveau de l'orifice fistuleux, et du côté de la muqueuse, s’ouvrent par des orifices distincts, séparés l’un de l’autre par une étendue d’un centimètre. Lhi fil de plomb passe par ce double trajet, et les deux extrémités de ce fil sont rapprochées l’une de l’autre, si bien qu’il forme comme un anneau suspendu à la joue (fig. 39, G).
Percy, rapporteur de l’observation de Déguisé, proposa d’introduire le fil de plomb dans la partie postérieure du canal de Slénon, puis de lui faire traverser la joue par une seule perforation. L’extrémité de ce fil repliée en avant et logée entre les dents et la joue suffirait à le maintenir en place.
Le procédé de Déguisé a été prali([ué de bien des fâchons ; on a remplacé le fil de plomb par un séton de chanvre qu’on enfilait de deux aiguilles et qui était de cette faç^on placé avec une grande facilité (Malgaigne), par du crin de Florence, du crin de cheval (Moty), etc. Gosselin, pour rendre plus certain et plus rapide l’établissement delà fistule interne, eut l’idée de sectionner à l’écraseur toute la partie comprise entre les deux fistules. Le Fort l’étreignit à l’aide d’un fil élastique, Trélat dans l’anse d’un serre-nœud.
Actuellement, le procédé de Louis et Morand semble être de plus en plus abandonné. Cependant je me souviens de l’avoir encore
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entendu défendre par Verneuil dans une de ses cliniques. Les procédés dérivés de celui de Déguisé ont au contraire beaucoup de partisans. Mais Tantique méthode de De Roy semble jouir d’une faveur de plus en plus grande.
La perforation de la joue est effectuée soit au bistouri, soit au trocart.
Un drain en caoutchouc est laissé dans le trajet, affleurant à l’orifice cutané. C’est la pratique de Pozzi, Campenon, Kauffmann, Tillaux, etc.
M. Reynier (1 ) fait la ponction au passant par le bout postérieur du canal de Sténon, pour que la voie dénvative soit située au-dessus de la fistule externe.
Comme M. Hartmann, je pense que le procédé de Richelot doit être rapproché des précédents, et rangé dans la catégorie des procédés à simple ponction, car il ne comporte qu’une seule perforation de la joue faite à l’endroit de la fistule (2).
M. Richelot avait eu affaire à un cas particulièrement difficile. Un homme, à la suite d’un ancien traumatisme, avait conservé une ankylosé de la mâchoire et une fistule salivaire. De temps à autre se produisaient des abcès de la joue, et l’abcès ouvert, la salive coulait pendant quelque temps par l’orifice.
M. Richelot traversa la joue avec un drain de caoutchouc, dont un des bouts arrivait ainsi jusque dans la bouche. Mais au lieu de laisser l’autre extrémité sortir parla fistule salivaire, il lui fit traverser la cavité de l’abcès, et sortir à travers l’orifice par lequel ce dernier s’était vidé. La guérison fut obtenue, et ce succès engagea M. Richelot à conseiller, dans le cas de fistule du canal de Sténon, de traverser la joue obliquement à l’aide d’un drain dont une des extrémités sortirait par le vestibule buccal, dont l’autre s’ouvrirait à la peau en arrière de la fistule, et dont la partie moyenne passerait par la fistule.
On peut encore arriver à transposer l’orifice fistuleux, par une méthode un peu différente de toutes celles que nous venons de passer en revue. Elle consiste à faire une greffe vestibulaire du bout postérieur du canal de Sténon. Cette méthode, qui est due à Langenbeck, comporte au moins deux procédés. On peut, comme Langenbeck etRiberi, sectionner et isoler le canal de Sténon, puis l’abouchei' dans le vestibule à l’aide d’une incision pratiquée à la muqueuse en arrière de la fistule. On peut aussi, comme Delore, greffer l’orifice fistuleux cutané lui-même, en le détachant et en le retournant vers la bouche. Ce dernier et ingénieux procédé est très séduisant. Mais pour utiliser cette méthode, il faut que la fistule soit située très en avant; d’autre part, il s’agit d’opérations délicates et complexes,
(1) Delarue, thèse de Paris, 1895.
(2) Hartmann, Traité de chirurgie, t, V. — Richelot, Soc. de chir., 1882. Rapp. de Delens.
Traité de chirurgie.
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qui ne sont comparables en aucune façon avec les procédés simples, bénins et sûrs que nous avons exposés plus haut, et dont l’efficacité n’est pas contestable. Aussi la méthode de Langenbeck n’est guère praticiuée.
Il en est de même de celles qu’il nous reste à étudier.
Nous avons vu qu’après des tentatives généralement stériles pour oblitérer les fistules à l’aide de topiques appliqués à l’extérieur, on avait tenté de dévier le cours de la salive, ou d’en rétablir le cours naturel. Que pouvait-on tenter encore ?
L’arrêt temporaire de l’excrétion de ce tluide, ou la suppression définitive de sa production ?
Empêcher la salive de couler pendant quelques jours a été tenté, paraît-il, avec succès par Maisonneuve (1) à l’aide de la compression dans un cas de fistule du canal. Ce résultat est assez extraordinaire — mais on conçoit plus facilement que la compression puisse donner des résultats satisfaisants quand la fistule a pour point de départ la glande. Desault avait admis que la compression de la glande parotide pouvait suffire pour en détruire les fonctions. C’est une illusion (ju’il n’est plus nécessaire de discuter.
La ligature du canal excréteur d’une glande amène l’atrophie de cette glande. C’est un fait de physiologie générale, affirmé par une multitude d’expériences portant sur les glandes les plus diverses. Or 011 a proposé de lier le canal de Sténon, pour amener l’atrophie de la parotide dans le cas de fistule de ce conduit excréteur. Cette proposition est déjà ancienne. Elle a été formulée au siècle dernier par Viborg et Callisen. Elle a été acceptée par Zang et Velpeau. Mais elle parait être restée jusqu’à présent à l’état de conseil purement platonique. Cependant, d’après Delarue, Pelchinsky (*2) en aurait cité un cas favorable.
Les expériences de Cl. Bernard sur le pancréas ont montré qu’une injection, poussée dans le conduit de irsung, amenait l’atrophie de la glande. On a pensé qu’à l’aide d’injections dans son canal excréteur, on pourrait obtenir l’atrophie et la suppression physiologique de la parolide. Les injections de teinture d’iode ont, paraît-il, amené ce résultat chez le cheval (Lafosse, Delamotte, Labat). Chez l’homme, D. Mollière (3) a essayé les injections d’huile d’olive phéni- (piée qui lui procura des succès, mais surtout dans les fistules glandulaires.
Pour nous résumer, nous pouvons dire que des deux grandes catégories de fistules salivaires, fistules d’un canal excréteur secondaire, et fistules du conduit excréteur principal, les premières guérissent volontiers par des moyens très simples, compression, injections irri-
(Ij Maisonneuve, cîiirurgien major du régiment de Sassenage, cité par Louis.
(2) Pei.chinsky, thèse de Saint-Pétersbourg, 187G.
;^3) D. Moi.likue, Lyon met/., 1888.
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tantes, applications caustiques, pansements occlusifs, et que les secondes, bien qu’on puisse citer d’heureuses exceptions, présentent au contraire de grandes difficultés de traitement, que ce traitement, indépendamment des méthodes qui ont pour but, soit de rétablir, soit de supprimer le cours de la salive, méthodes dont l’une est tombée en désuétude, et dont l’autre, bien qu’ancienne, n’a pas encore fait ses preuves, consiste essentiellement, aujourd’hui encore, dans la déviation du courant salivaire, et que pour atteindre ce résultat, le plus simple paraît être de transfixer la joue avec le bistouri, à l’endroit de la fistule, et de drainer ce trajet pendant quelques jours à l’aide d’un tube de caoutchouc.
II. — CALCULS SALIVAIRES
Historique. — Thomas de Closmadeuc en 1855, s’est livré à des recherches bibliographiques très étendues et très complètes au sujet des calculs salivaires. Depuis on s’est toujours reporté à cet excellent travail pour étudier l’historique de cetle question, et en cela j’imiterai l’exemple de mes prédécesseurs. Une note d’Avenzoar, dans le Theisir, semble indiquer que cet auteur aurait observé un calcul développé dans le plancher buccal. A. Paré cite deux curieuses observations de « pierres sous la langue ». L’une d’elles est particulièrement intéressante. Un malade avait « une grande apostème sous la langue ». « Il me pria, dit Paré, à jointes mains, la lui ouvrir, s’il se pouvait faire sans péril de sa personne, ce que je Os promptement, et trouvai sous ma lancette un corps solide qui estait cinq pierres semblables à celles qu’on tire de la vessie. »
Les auteurs du xvU siècle citent un certain nombre de cas du même genre, mais « aucun d’eux, dit Closmadeuc, n’a essayé d’expliquer la formation de ces calculs sublinguaux, si ce n’est pour les rattacher à la ranule comme A. Paré, ou pour les placer dans les veines ranines comme L. .Joubert ».
A la vérité, ces auteurs ignoraient encore l’existence des voies salivaires.
Cependant, longtemps après la découverte des conduits excréteurs de la sous-maxillaire, et de la parotide par Wharton et Sténon, on ne songea point à placer dans ces canaux le siège des pierres du plancher de la bouche. Drelincourt le premier, au rapport de Manget aurait, sur deux malades, recueilli des calculs dont il aurait reconnu
(1) Lancelot, thèse de Paris, 1861. — Mareau, thèse de Paris, 1876. — Teri).ia- NiANTz, thèse de Paris, 1878. — Kleczkowski, thèse de Paris, 1880. — Gouas, tlièso de Paris, 1879. — Graille, thèse de Paris, 1893. — Desprès, Soc. de chir..^ 1877. — Horteloup, Soc. de chir.^ 1877. — Berger, Soc. de chir., 1890, — Richet, France méd.^ 1876. — Duplay, Conf. clin,, 1877. — Galippe, Joiirn. des Conn. inéd., 1891 — PÉAN, Clinique, t. I, 1876. — Wagnee, Aew-Yorh ined. Journ ., 1893. — Lo\soN, Soc. chir., 1897.
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l’exacte situation dans le conduit de Wharton. Mais c’est Christian Scherer qui affirma surtout qu’il s’agissait bien de calculs des canaux excréteurs de la salive (1). Cette opinion mit du temps à se répandre, et pendant de longues années encore, d’une façon générale on méconnut la véritable nature de l’alïection. Depuis le commencement de ce siècle, les observations publiées sont devenues extrêmement nombreuses.
Un premier travail d’ensemble fut tenté en 1842 par Duparcque. De Closmadeuc put réunir pour sa thèse plus de cent cas publiés. Depuis ce dernier travail ont paru encore de nombreux mémoires, parmi lesquelsje citerai seulement les thèses de Lancelot, de Mareau, de Terdjaniantz, de Kleczkowski, de Gouas, et celle toute récente de Graille, les communications de Desprès, Berger, Ilorteloup, les leçons de Richet, de Duplay, et enfin les très intéressantes recherches de Galippe.
Anatomie pathologique. — Bien qu’on puisse, à la rigueur, faire rentrer dans les calculs salivaires les amas pierreux formés par le tartre, nous nous occuperons exclusivement des concrétions formées dans les voies salivaires. D’après Eller et Ribes, les granulations pierreuses pourraient occuper la glande sublinguale. Wagner parle de calculs du canal de Bartholin. Mais on peut dire que le calcul occupe toujours le canal excréteur des glandes sous-maxillaire ou parotide. Dans rimmense majorité des cas, c’est le conduit de Wharlon qui en est le siège. On a remarqué, en outre, que le côté gauche était bien plus souvent atteint que le côté droit.
L’aflection est toujours unilatérale. 11 n’y a en général qu'un seul calcul, mais il n’est pas rare d’en rencontrer deux, ou même trois et })arfois davantage. Ils présentent une teinte d’un blanc grisâtre ou jaunâtre, parfois légèrement ocreuse. Leur surface, parfois lisse, est généralement grenue, comme dépolie, et d’un aspect poreux. Leur forme est assez variable, mais d’une façon générale, ils tendent à se mouler sur le conduit saÜAaire. On les a comparés à un noyau d’olive, à une dalle, à un fruit de cornouiller, à un grain d’orge, à une cornue. La forme ovoïde très allongée paraît être la forme liabituelle. Quand il y a deux ou plusieurs calculs, il se produit des facettes aux points où ces concrétions sont en contact.
Dans ces cas, il est rare que les calculs aient le même volume, l’un d’eux est toujours beaucoup plus volumineux. Quand le calcul est devenu très considérable, et surtout (juand il a amené la suppuration et l’ulcération du conduit dans lequel il est logé, sa forme peut devenir très compliquée et très irrégulière.
A la surface de la pièce on voit queh[uefois une rigole longitudinale, qui permet à la salive de s’écouler, bien que le calcul soit de
(1) Cii. SciiiîuER, Disputatio de Calculis ex ductu Salivali excretis. Strasljourg
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notables dimensions. Sur certains calculs il y avait une double rigole. Dans un cas de Desprès, une gouttière spirale entourait la^ concrétion (1).
Ces calculs sont parfois très durs, mais leur consistance est ordinairement friable. Ils se brisent facilement et souvent se laissent écraser et réduire en poussière, sous la simple pression des doigts. Comparativement à leur volume, leur poids est assez peu élevé. Habituellement ils pèsent un, deux, ou trois grammes, quand ils proviennent du conduit de Wharton. Ceux du canal de Sténon sont presque toujours de petit volume, et d’un poids insignifiant. Cependant, on a cité des cas où la pierre salivaire atteignait un poids relativement très élevé. Celle que Bassow adressa à la Société de chirurgie, en 1851, et que figurent Closmadeuc et Terdjaniantz, pesait 18 grammes. Une autre, enlevée par d’Arcy Power, 44 grammes.
La section de ces calculs montre que beaucoup d’entre eux sont formés de couches stratifiées développées autour d’un noyau. Cenoyau est parfois un corps étranger, éclat de bois, comme dans la vieille observation de Séguignol, chirurgien de l’hôpital Saint-Eloi de Montpellier, arête de poisson, comme chez le malade de Delery (delà Nouvelle-Orléans), épillet de graminée (Claudot), brin de paille, graine de groseille, parcelle de tartre; souvent c’est un amas de matière organique. Mais dans un grand nombre de cas on ne trouve rien, en apparence, et le centre du calcul est semblable à la périphérie. -
On a fait à différentes reprises l’étude chimique de ces pierres salivaires, et ces diverses analyses ont donné des résultats toujours les mêmes. Elles sont formées principalement de phosphate et de carbonate de chaux. On y trouve d’autres sels, mais ils sont en fort minime quantité et entrent dans leur composition comme éléments très accessoires. Tous contiennent de la matière organique. On a pensé que les calculs devaient différer quelque peu, selon qu’ils étaient formés aux dépens de la salive parotidienne, ou de la salive sous-maxillaire. « C’est, dit Galippe, une question de proportions dans la quantité relative des matières organiques, des phosphates et du carbonate de chaux. »
Le lieu d’élection des calculs salivaires est la partie moyenne du canal de Wharton. Ce canal, d’abord simplement dilaté, à l’endroit du corps étranger, subit bientôt un certain nombre d’importantes modifications. Sa paroi s’épaissit, et devient le siège d’une inllammation chronique. Sa cavité, plus large en arrière du calcul, est distendue, soit par de la salive, soit par du liquide puriforme. La glande correspondante est elle-même profondément altérée dans les cas anciens, où il y a des lésions infectieuses secondaires ascendantes. Ces accidents ont fait l’objet d’un important mémoire de Berger. La glande,
(1) Desprès, Grz. des hôp., 1866.
augmentée de volume, est adhérente par tous les points de sa périphérie aux tissus environnants. Elle est dure et résistante, au point qu’à diverses reprises on a pu croire qu’elle était le siège d’une dégénérescence maligne. Cette induration chronique est le résultat d’une sclérose complète de toutes les parties de la glande. Il y a dilatation de tous les conduits excréteurs de second et de troisième ordre, dégénérescence de l’épithélium des acini, prolifération embryonnaire, puis sclérose du tissu périacineux. Ces lésions sont sous la dépendance de l’oblitération du conduit excréteur et de l’infection ascendante par les microbes contenus dans ce canal.
Étiologie. — Les calculs salivaires sont très rares chez les enfants, bien qu’on en ait observé même chez les nouveau-nés (Burdel, Schenk, \Ah*ight). Ils sont de même exceptionnels chez les vieillards très âgés. C’est presque toujours chez des individus adultes, de trente à quarante-cinq ans, qu’on les rencontre. Leur fréquence est bien plus grande chez l’homme. On a pensé que cette dilïérence pouvait s’expliquer par la négligence })lus grande des soins de la bouche dans le sexe masculin.
Il est possible que certaines prédispositions favorisent chez quelques individus la production de la lithiase salivaire, qu’en particulier les arthritiques y soient plus exposés (Chevallereau, Gouas). Cependant rien encore ne permet de l’affirmer péremptoirement.
Pathogénie. — On a invoqué pour expliquer la formation des calculs salivaires, l’intervention de causes mécaniques, susceptibles de ralentir la circulation delà salive (Wright), l’introduction nécessaire d’un corps étranger destiné à servir de noyau au calcul (Richet).
D’autre part on a formulé des théories purement chimiques, augmentation des éléments minéraux de la salive (Mareaux), précipitation par changement de la composition chimique (Robin), ou encore l’inllammation des conduits excréteurs (Meckel, Civiale).
Toutes ces explications contiennent une part de vérité; loin de s’exclure, elles se complètent mutuellement. Les travaux de Galippe me paraissent éclaircir d’une manière remarquable cette obscure question de pathogénie. Pour lui tous les calculs reconnaissent une origine parasitaire. « 11 se peut qu’il y ait des calculs se formant en dehors de toute intervention parasitaire, mais je ne les connais point, et la démonstration de ce mécanisme n'a pas été faite ». Or ces calculs se forment souvent, il est vrai, autour d’un corps étranger. Mais celui-ci « n’agit pas uniquement comme corps étranger, mais comme parasitifère ».
Ces microorganismes modifient la composilion chimique de la
alive, et cette modification suffit pour amener la précipitation de certains sels. Aussi Galippe soutient-il que les « calculs sont fonctions microbiennes ». D’ailleurs on trouve des microbes dans tous ces calculs.
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Signes. — Le calcul salivaire peut passer louglemps inaperçu, ou tout au moins ne donner lieu qu’à des troubles insignifiants. C’est ce qui explique qu’on puisse voir des calculs volumineux et même énormes. Mais presque toujours il existe des signes fonctionnels assez accentués, quand le calcul présente de notables dimensions. Une gêne légère de la prononciation, un peu de difficulté dans les différents mouvements de la langue, sont parfois les premiers phénomènes notés par le malade. Dans d’autres circonstances, ce sont des irradiations, des picotements, des sensations de piqûres et de brûlures, dans la langue et le plancher de la bouche. Parfois les douleurs sont irradiées à la lèvre, à la joue, aux dents, et même à toute une moitié de la face. Ces derniers cas sont rares. Mais il n’y a, en fait de phénomènes fonctionnels propres à l’affection qui nous occupe, que des crises douloureuses intermittentes, survenant sous l’influence des excitations gustatives déterminant un afflux de salive. On a donné à ce complexus symptomatique le nom de colique salivaire, le rapprochant ainsi des crises douloureuses que peuvent déterminer des calculs en d’autres points de l’économie. Voici en quoi consistent ces coliques salivaires. Au moment d’un repas le malade est pris de vives douleurs dans la langue et le plancher de la bouche. En même temps survient un gonflement rapide, et parfois considérable, de la région sus-hyoïdienne, en même temps qu’un soulèvement de la muqueuse sublinguale. Les douleurs se calment bientôt, et leur cessation coïncide souvent avec l’expulsion d’un jet de salive par l’ostium ombilical ; le gonflement diminue peu à peu, mais met quelquefois plusieurs heures à disparaître. Ces phénomènes se reproduisent à des intervalles variables, séparés tantôt par des mois, tantôt par quelques jours. Dans certains cas ils reviennent quotidiennement. Dans l’observation de Terdjaniantz, il suffisait de l’ingestion d’une gorgée de liquide sucré, pour déterminer l’apparition d’une crise douloureuse. Il s’en faut cependant que ces phénomènes soient constants, et dans beaucoup de cas, ce sont les complications inflammatoires qui attirent l’attention. L’inflammation peut être limitée au conduit excréteur, mais ces whartonites et sténonites calculeuses sont rarement isolées, et la glande elle-même participe habituellement au processus inflammatoire. On constate alors une tuméfaction sous-maxillaire, tuméfaction dure et douloureuse, s’accompagnant d’une rougeur plus ou moinsintense de la peau. En pressant sur le plancher buccal, on peut faire sourdre du pus par l’ostium ombilical.
Dans d’autres cas, l’inflammation reste torpide ou subaiguë, la glande se modifie lentement et sans bruit, et forme une masse dure, mal limitée, adhérente aux parties voisines.
Ces signes ne suffisent pas pour reconnaître la présence d’un calcul. Mais l’exploration, soit de la joue, soit de la région occupée par le canal de Wharton, permettent de percevoir des signes physiques
assez caractéristiques. Dans la majorité des cas, on aperçoit sur le plancher buccal une tumeur allongée, soulevant la muqueuse. A ce niveau, cette membrane, plus ou moins enflammée, est d’un rouge plus intense que sur les parties environnantes. A l’exploration du doigt, cette saillie paraît résistante et dure; elle présente souvent une certaine mobilité.
Ce signe est suffisant pour établir qu’elle n’adhère ni à la muqueuse, ni aux parties profondes, mais il manque quand l’inflammation a modifié tous les tissus autour du canal excréteur. Enfin le cathétérisme de ce conduit, quand il est possible, permet au stylet d’arriver au contact de la pierre, et la sensation que donne l’instrument, frottant contre la surface rugueuse et dure du corps étranger, est caractéristique. Il n’est pas toujours possible d’exécuter cette dernière manœuvre. Dans ce cas Richet etDesprès conseillent de tourner la difficulté, en explorant, à l’aide d’une épingle, enfoncée directement à travers les parties molles du plancher, ce qu’on suppose être un calcul.
Diagnostic. — Il est simple et facile pour peu qu’on y pense, dans les cas ordinaires et typiques ; mais il peut être singulièrement embarrassant. Dans certaines circonstances, les phénomènes inflammatoires surprennent en quelque sorte le malade et le médecin. L’œdème et la rougeur de la joue et de la région sous-maxillaire, l’intensité des douleurs et la fièvre, survenant avec rapidité, constituent en apparence le début delà maladie. On songe à une fluxion dentaire, à une périostite du maxillaire, à un adénophlegmon. C’est une erreur qui a été plusieurs fois commise (Dourlens, Bertin, de Labordette).
Ailleurs, en présence d’un malade qui a deda rétention salivaire aiguë, il est assez difficile de décider si cette rétention est due à un calcul, ou à un corps étranger récemment introduit dans les voies salivaires, ou à une simple inflammation du canal excréteur, voire même à quelque petite lésion siégeant à son embouchure.
L’exploration soigneuse du conduit, soit par la palpation, soit par le cathétérisme, permet de trancher cette question, que la marche de la maladie viendrait d’ailleurs résoudre au bout d’un certain temps.
Il est malaisé de décider au premier abord si un conduit de Wharton enflammé, émettant du pus par l’ostium ombilical, est atteint d’une inflammation simple et primitive, ou bien s’il s’agit d’une suppuration secondaire, liée à la présence d’un calcul dans le conduit. Ici encore, quand la palpation ne donne point de résultats très nets, il faudra faire appel au cathétérisme, qui renseignera sur l’existence d’un calcul.
L’inflammation du canal de Wharton contenant un calcul peut se propager au plancher buccal. En pareil cas, on a songé quelquefois à des tumeurs malignes, soit de la langue, soit du plancher, ou encore à des gommes.
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On a pu croire aussi dans certains cas à un séquestre, à une exostose. '
Une erreur plus commune et plus difficile aussi à éviter, est celle qui consiste à prendre la glande sous-maxillaire sclérosée pour une glande cancéreuse (Jobert, Duplay, Terrier, Berger).
Enfin, chez quelques sujets faffection a été prise pour une adénite scrofuleuse sous-maxillaire. Et en effet, il y a des calculs qui siègent soit dans la glande môme, soit dans la partie intraglandulaire du canal de Wharton et qui déterminent des abcès localisés de la région sus-hyoïdienne.
Traitement. — Bien que le pronostic de l’affection ne soit pas grave, il ne faut jamais différer de faire l’extraction de ces calculs. Celle-ci se fait habituellement par la voie buccale. Parfois le calcul se montre soit à travers l’orifice terminal du canal de Wharton ou du canal de Sténon, soit à travers une ulcération de la muqueuse. Il suffit de le saisir, et d’exercer quelques légères tractions, pour en faire l’ablation. Ordinairement il faut une intervention un peu plus délicate. On incise la muqueuse et la paroi du conduit excréteur et l’on pratique l’extraction du corps étranger. Cette petite opération, simple en théorie, est parfois assez laborieuse en pratique. Une fois la muqueuse incisée, les choses qui paraissaient simples deviennent compliquées. L’écoulement sanguin, sans être abondant, suffit pour masquer la voie et devenir un peu gênant, le doigt ne retrouve plus les mêmes sensations, le corps étranger semble fuir. Il faut faire repousser le plancher buccal en haut par la main d’un aide. Cette manœuvre est utile, en fournissant une sorte de point d’appui solide. L’extraction terminée, on laisse les choses en l’état, la plaie se répare fort bien; si par hasard l’incision du conduit ne se refermait point, le mal ne serait pas grand, puisque cette sorte de fistule s’ouvrirait dans la bouche. Généralement le malade reste défirjjti veinent guéri à la suite de l’intervention. Mais dans nombre d’observations on a noté la récidive, soit que des fragments du premier calcul aient été laissés par mégarde dans le conduit, ou qu’un calcul plus petit ait passé inaperçu, soit que la persistance des causes productrices amène la récidive de l’affection.
On avait été amené par la force des choses à extraire des calculs par la région sus-hyoïdienne, qu’ils soient venus se montrer d’euxmêmes à l’orifice d’une fistule, ou qu’on ait dilaté ou débridé un de ces trajets pour les atteindre.
Dans d’autres cas, c’étaient des erreurs de diagnostic qui avaient conduit à choisir cette voie, l’altération de la glande sous-rnaxillaire ayant fait tout d’abord songer à une tumeur maligne de cette glande. Mais dans certains cas on a été amené de propos délibéré, quand le calcul était très en arrière ou inclus dans la glande, à aller le cher-
cher par une incision sus-hyoïdienne, dirigée parallèlement à la branche horizontale de la mâchoire (1).
III. — INFLAMMATION DES GLANDES SALIVAIRES
Parotîdites. — Les inflammations aiguës de la glande parotide feront l’objet de cette courte étude. Nous laissons de côté les tuméfactions encore mal connues, qu’on observe dans certains états diathésiques et dans certaines intoxications chroniques, et dont l’intérêt est purement médical. Les oreillons ne doivent pas non plus figurer ici, ce sont sans doute des parotidites aiguës, mais d’un caractère trop spécial pour être décrites avec les inllammations ordinaires de la parotide.
Les parotidites s’observent le plus souvent au cours d’infections générales graves, fièvre typhoïde, fièvre puerpérale, variole, infection urinaire. Les anciens distinguaient, dans les parotidites qui surviennent pendant l’évolution des fièvres graves, des parotidites symptomatiques, et des parotidites critiques.
Les premières étaient d’un pronostic fâcheux et survenaient au commencement de la maladie, ou dans une période voisine du début, les autres au moment où les phénomènes aigus allaient prendre fin ; elles coïncidaient avec une amélioration, une détente, et leur apparition marquait la crise terminale. Contrairement aux précédentes, elles étaient d’un bon augure. Cette distinction est aujourd’hui surannée. Toutes ces parotidites sont de même nature. Ce sont des complications surajoutées à la maladie première, et il n'y a pas de complications favorables. Au contraire, toutes sont de fâcheux accidents, qui traduisent une diminution de la résistance organique et indiquent la gravité de l’infection. Quand elles surviennent à la fin, elles sont moins dangereuses, et sont la manifestation d’une infection moins profonde, mais elles ne sauraient en aucune façon être considérées comme des accidents heureux et souhaitables.
D'autres parotidites reconnaissent pour cause des lésions buccales plus ou moins étendues, ou la présence dans le canal de Sténon d’un calcul, d’un corps étranger.
Elles peuvent survenir au cours des diverses stomatites et en particulier de la stomatite mercurielle. Elles reconnaissent une pathogénie tout à fait analogue à celle de la stomatite elle-même.
Ainsi que l’a montré Galippe, les conduits excréteurs des glandes salivaires contiennent à l’état normal des microorganismes. Quand la virulence de ces microbes est exaltée, ou la résistance des tissus diminuée, ils déterminent des inflamma lions limitées au conduit excréteur, ou étendues à tout l’arbre glandulaire. Ce parasitisme
(1) Tuffier. Soc. de chir., 1891.
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normal n’est même pas nécessaire pour expliquer les parolidiles. Le canal de Sténon donne dans la cavité buccale septique par un orifice relativement large, par lequel les microorganismes pathogènes peuvent envahir et infecter les voies salivaires.
Le mécanisme de l’infection ascendante n’est pas contestable quand la parotidite survient, en dehors de toute maladie grave antérieure, de l’absorption de tout médicament, et qu’il n’existe d’autre cause à son développement qu’un calcul ou un corps étranger du canal de Sténon. — Ce calcul ou ce corps étranger sont bactérifères et produisent une inflammation qui, d’abord limitée au conduit excréteur dans le voisinage du corps septique, s’étend jusqu’aux extrêmes ramifications de la glande, jusqu’aux acini.
Le même mécanisme des infections ascendantes, d’origine buccale, est applicable aux parotidites qu’on observe dans les maladies générales, au cours de la dothiénentérie par exemple. Au début des doctrines microbiennes, on avait pu admettre que l’infection se faisait fréquemment par la voie sanguine, que les microorganismes apportés par les capillaires s’arrêtaient au niveau des acini et y déterminaient les phénomènes inflammatoires.
Et en effet les deux grandes voies d’infection de toutes les glandes à conduit excréteur sont, d’une part les vaisseaux sanguins, de l’autre les voies d’excrétion ; l’infection est dite descendante dans le premier cas, ascendante dans le second. Il y a ({uelques années on acceptait assez volontiers le premier mode d’infection pour la plupart -des glandes. Pour les glandes salivaires, dontona signalé depuislongtemps la propriété d’éliminer certaines substances, cette interprétation paraissait naturelle et satisfaisante. Les microbes étaient arrêtés au niveau de la glande, comme ils l’auraient été par un filtre. Il est probable que tel est en effet, dans certains cas, le mécanisme de l’infection des glandes salivaires. Mais ces cas sont fort rares, et tout semble au contraire à l’heure actuelle établir le bien fondé de l’opinion qui considère les parotidites, ou du moins l’immense majorité des parotidites, comme des infections salivaires ascendantes, d’origine buccale. Cette doctrine, autrefois formulée sans preuves bien démonstrives, a été établie par les recherches de Hanau et Pilliet, qui ont montré que les lésions commençaient par le conduit excréteur de l’acini.
Les travaux plus récents de Girode (1), de Claisse et Dupré (2) ont pleinement confirmé cette interprétation.
Dans un assez grand nombre de faits, étudiés par Girode, l’existence de lésions buccales antérieures n’a jamais fait défaut, lésions de stomatite, et en particulier de gingivite, susceptibles de devenir des causes d’infection.
(1) Girode, Soc. de biol.., 189E
(2) Claisse et Dupré, thèse de Diaz, 1893, et Soc. de biol., 189i.
D’autre part, les microbes, dont l’examen bactériologique avait fait reconnaître la présence dans les glandes malades, n’avaient rien de commun avec ceux des adections antécédentes. Ainsi dans des parotides observées au cours de pneumonies, Girode aurait trouvé du staphylocoque, et du pneumocoque, dans un cas où la maladie première était une infection puerpérale. De même, dans des cas observés chez des typhiques, ce n’était pas le bacille d’Eberth qu’on rencontrait dans la glande, mais les microbes ordinaires de la suppuration. On a vu cependant les parotidites déterminées parle microbe même de la maladie causale; mais dans ces cas on pouvait admettre que les deux infections étaient d'origine buccale, quand par exemple la parotidite vient compliquer une pneumonie fDuplay ).
Claisse et Dupré ont établi expérimentalement les conditions dans lesquelles pouvaient se produire les infections salivaires. Ils ont tout d’abord refait cette expérience ancienne, qui consiste à lier le conduit excréteur. Quand la ligature est aseptique, la glande, d’abord tuméfiée et distendue par la rétention salivaire, finit par s’atrophier. Cherchant ensuite à réaliser l’infection de la glande à canal ouvert, ils ont constamment échoué dans leurs tentatives, toutes les fois que la glande était saine. L’organe ne se prête à l’infection que s’il est altéré au préalable. Le canal excréteur joue d’ailleurs un rôle restreint dans la défense de la glande, et une part importante est dévolue dans la lutte contre l’infection aux éléments glandulaires eux-mêmes.
Quand on injecte une culture bactérienne dans le conduit salivaire dont on a préalablement ligaturé le bout terminal, le résultat est positif, car la gêne fonctionnelle de la glande a amené une altération préalable.
L’infection salivaire a une topographie systématiquement canaliculaire, elle est d’origine buccale et nécessite une déchéance fonctionnelle antécédente des éléments anatomiques de la glande.
En définitive ces infections sont comparables aux infections ascendantes qui se font dans le rein, par l’uretère, et dans le foie, par le cholédoque.
Dupré et Claisse pensent qu’il faut admettre des parotidites qu'ils appellent primitives, ce qui ne veut pas dire qu’elles constituent des manifestations morbides initiales,* mais qu’elles sont des inflammations développées primitivement au niveau des aeinis, et des parotidites secondaires, où les lésions sont parties de la bouche pour remonter jusqu'aux mêmes acini en suivant les voies salivaires.
Toutefois cette division est illusoire dans la pratique, car presque toutes les parotidites qu’on a l’occasion d’observer rentrent dans la deuxième catégorie.
Cette loi des infections canaliculaires ascendantes a une portée très générale et s’étendrait même à la tuberculose salivaire, dont au
INFLAMMATION DES GLANDES SALIVAIRES
point (Je vue patliogénique « l’analogie est complète avec les autres infections salivaires » (1).
Anatomie pathologique. — Les lésions commençant par l’arbre excréteur envahissent rapidement les acini et le tissu cellulaire interacineux. Elles frappent généralement toute l’étendue de la glande, y compris ses prolongements massétérin et pharyngien. La glande malade est double, triple, quadruple de son volume normal. Les deux parotides peuvent être simultanément ou successivement atteintes, de même une sous-maxillite peut coïncider avec une parotidite, la précéder ou la suivre. Très rapidement survient la suppuration. 11 se forme de petits abcès intraacineux, puis les acini se détruisent.
Les petites collections se fusionnent et il en résulte des abcès limités par les débris de la glande. Ces abcès sont habituellement de peu d’étendue, la suppuration se collecte en foyers multiples et de petit volume. Dans d’autres cas il se produit une mortification rapide et étendue de la glande, et ces parties mortifiées flottent dans un pus grisâtre, mal lié, et parfois fétide. 11 se produit souvent des phlébites des petites veines, ou même des gros troncs, qui reçoivent des affluents de la parotide. On a vu le pus franchir les limites de la loge parotidienne, fuser vers la paroi du pharynx, ou descendre vers le cou, mais cela est assez rare. Les artères importantes, contenues dans l’excavation parotidienne, et le nerf facial, sont habituellement respectées.
Signes. — Quand la parotidite vient compliquer une maladie antérieure grave, son début passe souvent inaperçu, au milieu des phénomènes généraux imputables à l’affection première. C’est en particulier ce qui arrive dans les fièvres typhoïdes adynamiques, où l’attention est attirée simplement par le gonflement de la région parotidienne. Dans d’autres cas, onnote une élévation de température correspondant à l’invasion de la glande, des douleurs vives, du frisson, de la céphalalgie, de la courbature.
La déformation de la face constitue un symptôme très caractéristique quand la maladie est constituée. Elle est dans la plupart des cas l’élément principal du diagnostic. La tuméfaction est généralement considérable et s’étend depuis la partie inférieure de la région temporale jusqu’au-dessous de l’angle delà mâchoire d’une part, de l’autre depuis la partie moyenne delà face jusqu’au sterno-mastoïdien et à l’apophyse mastoïde. Elle accjuiert son maximum un peu audessus de l’angle de la mâchoire, au niveau du lobule de l’oreille. Il en résulte un élargissement transversal de la face qui donne à la figure une expression étrange. Cet aspect est encore plus bizarre, quand l’affection est bilatérale, ce qui est relativement fréquent dans
(1) Leguen et Mauien, Soc. ])iologie, 1893.
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les pyrexies graves. Au niveau de la tuméfaction, la peau conserve au début sa coloration normale, ou prend tout au plus une teinte légèrement rosée. Mais bientôt elle rougit et adhère aux tissus sousjacents. La pression dans toute l’étendue de la région malade est très douloureuse. Au début, cette pression révèle seulement une simple sensation de résistance élastique, ou d’empâtement profond plus ou moins dur et assez mal limité. Plus tard les téguments conservent la trace de celte exploration sous forme de godets. Les téguments et le tissu cellulaire sous-cutanés sont à ce moment œdématiés et les doigts y laissent leur empreinte. 11 est rare qu’on puisse percevoir de la Iluctuation, car le pus est disséminé, réparti en foyers multiples, au milieu de tissus intiltrés et bridés en dehors par une aponévrose épaisse et résistante. C’est d'ailleurs un signe tardif, quand il devient manifeste, et d’une façon générale il est prudent de ne pas l’attendre pour inciser. D’autres symptômes doivent guider le chirurgien et l’aider à prendre une détermination.
L'augmentation de volume de la parotide gêne mécaniquement l’abaissement de la mâchoire inférieure, mais la douleur est le principal obstacle aux mouvements du maxillaire. 11 y a en outre une véritable contraction des masticateurs, trimus d’origine réflexe, ([ui d’ailleurs n’a rien de particulier à l’atïection qui nous occupe, puisqu’il s'observe dans toutes les inflammations périmaxillaires.
Indépendamment des difficultés d’ouvrir la bouche, on note parfois une certaine gêne de la déglutition.
Au niveau de la région enflammée, le malade éprouve des douleurs lancinantes ou pulsatives ; il y a souvent des irradiations vers le crâne, la face, ou l’oreille. Mais beaucoup de malades semblent ne pas éprouver grande douleur, en dehors de celles qu’occasionnent les déplacements des mâchoires. C’est ce qui arrive en particulier pour les malades atteints de fièvre typhoïde adynamique, de choléra, etc., souvent d’ailleurs hors d’état de rendre compte de leurs sensations, ou même de percevoir nettement.
Les fonctions de la glande enflammée sont en général, supprimées de bonne heure. La sécrétion salivaire est tarie pour ainsi dire, quand l’inflammation est généralisée à toute l’étendue de l’organe, et qu’il s’agit d’une inflammation à tendance suppurative. Quand on appuie doucement sur la glande, on voit sourdre parfois du liquide puriforme au niveau de l’orifice buccal du canal de Sténon.
Les organes contenus dans la loge parotidienne sont exposés à être comprimés. La circulation veineuse est plus ou moins entravée, et il en résidte une dilatation des veines superficielles, et cette gêne circulatoire contribue à favoriser le développement de l’œdème. Toutefois les voies dérivatives sont tellement riches, si nombreuses et si larges, qu’il faut admettre, quand on observe ces phénomènes de gêne circulatoire, qu’il y a non seulement compression, mais throm-
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boses de quelques veines. Le nerf facial, dont les rameaux traversent la parotide en s’étalant en éventail, est bien placé pour subir le contrecoup des changements de volume, de consistance et de tension de la glande. Cependant on observe assez rarement des phénomènes de paralysie dans le territoire de ce nerf. Dans certains cas cependant, quand il s’agit d’inflammations gangréneuses très étendues et très intenses, on aurait vu le facial, non seulement altéré, mais même détruit, cette destruction conduisant à une infirmité incurable, la déviation des traits du visage étant en pareil cas définitive et irrémédiable.
Marche. — Un certain nombre de parotidites peuvent, au bout de quelques jours, rétrocéder et guérir spontanément, par résolution. Aussi ne faut-il pas trop se presser d’intervenir. Quand le gonflement est modéré, les douleurs peu vives, la rougeur et l’œdème de la peau médiocrement accentués, que la température n’est pas trop élevée ou que l’élévation de la température ne paraît pas directement liée à cette complication, il est sage d’attendre avant de se décider à une intervention, et l’on aura parfois la satisfaction de voir la glande diminuer de volume au bout d’une semaine ou deux, et revenir peu à peu à ses proportions normales. La régression se fait avec lenteur, et il persiste pendant longtemps une induration de toute la glande, ou d’un certain nombre de ses lobules.
Dans d’autres cas, il se produit un ou plusieurs abcès, qui deviennent superficiels, et s’ouvrent spontanément quand on ne leur donne pas issue par des incisions.
En regard de ces terminaisons relativement favorables, il faut placer les formes graves, où la mort survient rapidement, avant la formation du pus, celles oii surviennent des mortifications étendues de la glande et des téguments qui la recouvrent, la chute de ces eschares pouvant ouvrir des artères importantes.
Chez quelques malades la guérison survient en laissant des cicatrices plus ou moins difformes. Chez d’autres il persiste des fistules salivaires plus ou moins rebelles. Les orifices qui laissent sourdre la salive sont parfois multiples et si étroits qu’on ne les voit point. Au moment des repas ils laissent écouler quelques gouttes de liquide salivaire.
C’est sans doute ce qui a donné naissance à la légende de l’éphidrose parotidienne.
Pronostic. — En définitive la parotidite est toujours une maladie sérieuse, souvent grave, parfois très grave.
A la vérité le pronostic dépend moins de l’affection elle- même que des conditions dans lesquelles elle prend naissance.
C’est un accident sans grande conséquence quand il survient à la suite d'une cause toute locale. Au contraire, une parotidite évoluant au cours d'une fièvre typhoïde, ou d’une infection générale quel-
•conque, est toujours une inquiétante complication. Plus la résistance de l’organisme est atïaiblie, et plus la maladie qui vient se greffer sur la première est redoutable.
Diagnostic. — Le diagnostic n’offre habituellement pas de difficultés. Le siège du gontlement, la rapidité avec laquelle il se développe, et aussiles conditions dans lesquelles il se montre, font penser pour ainsi dire de suite à la parotidite. Cependant les choses ne sont pas toujours évidentes, et cela est surtout vrai des parotidites de cause locale, se montrant comme maladies isolées, sans l’antécédent habituel de pyrexie grave, de fièvre continue, d’infection générale, etc- Dans un cas que j’ai eu l’occasion d’observer, une parotidite était survenue sans aucune cause appréciable chez un homme robuste de quarante ans. Cette inflammation avait frappé une glande qui était depuis longtemps le siège d’une tumeur indolente, du groupe des tumeurs mixtes. De ces conditions un peu anormales et complexes, résulta, pendant quelques jours, un peu d’incertitude dans le diagnostic.
Les adénophlegmons parotidiens déterminent une rougeur de la peau très intense dès le début, des douleurs plus vives. On trouve à l’infection une porte d’entrée oculaire, temporale, ou auriculaire. Ouand on peut voir le malade dès le début, on peut quelquefois délimiter par la palpation le ganglion sous forme d’un corps arrondi et mobile, constatation qu’on aura rarement l'occasion de faire, il faut le reconnaître. Enfin un abcès superficiel et unique se collecte rapidement, et l’ouverture de cet abcès donne issue à du pus crémeux, bien lié et louable.
Les oreillons sont sans doute des parotidites, mais qui ne ressemblent en rien aux inflammations que déterminent dans les glandes salivaires les infections produites par les microbes vulgaires. C’est une maladie des jeunes sujets, épidémique; la tuméfaction des parotides, tuméfaction toujours bilatérale, est presque toujours le premier symptôme et le symptôme prédominant. Il y a peu de fièvre ; l’affection est à peine douloureuse, et sa terminaison invariable est la résolution.
Certaines rétentions salivaires amènent la distension rapide et l’augmentation de volume de la glande. Il n’est pas difficile de reconnaître qu’il ne s’agit point d’une véritable inllammation. Ces rétentions salivaires reconnaissent pour cause, soit l’obturation du canal par un corps étranger ou un calcul, soit le rétrécissement de son orifice buccal par une stomatite, un aphte, etc., soit enfin une inflammation limitée au conduit excréteur. Or, quand il y a simplement rétention de la salive, la région parotidienne tuméfiée conserve sa coloration habituelle, est peu douloureuse à la pression, et il n’existe ni fièvre, ni phénomènes généraux graves. Le cathétérisme du conduit de Sténon permet de reconnaître le corps étranger ou le calcul, l’examen de la bouche d’apercevoir les lésions qui pourraient obstruer l’embouchure du canal de Sténon. Les pressions sur le
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trajet de ce conduit, en faisant sourdre du pus, ou un bouchon mucopurulent, par l’orifice buccal, permettront de soupçonner une rétention liée à une sténonite.
Traitement. — S’il est vrai qu’il faut savoir attendre avec patience, dans quelques cas, que la marche de la maladie soit nettement dessinée, il n’est pas moins incontestable que cette expectation ne saurait être prolongée longtemps, et qu’il faut intervenir de bonne heure dans les formes graves. Quand il se produit des foyers successifs, il faut les ouvrir par des incisions en plusieurs temps.
Habituellement on incise la région parotidienne, sans que l’exploration ait révélé de collection limitée. Le pus est disséminé par toute la glande. L’incision conduit dans un magma purulent et gangréneux, étendu et diffus. Cette intervention n’est pas une vulgaire incision d’abcès. Elle est délicate et doit être pratiquée avec prudence. L’incision sera faite le plus bas et surtout le plus en arrière possible pour éviter les branches du facial.
Après avoir traversé les couches superficielles, il A^aut mieux déposer le bistouri, et dissocier les parties profondes à l’aide d’une forte sonde cannelée, qui détruit les cloisons cellulo-fibreuses et simplifie le foyer. Tous les plans anatomiques sont infiltrés et modifiés dans leur consistance et leur aspect, si bien qu’il n’est pas très facile de se bien diriger. Même quand on n’a pas ouvert de foyer collecté, le débridement de la loge parotidienne amène rapidement un soulagement et une détente salutaire et la guérison survient, quand l’état général du malade ne s’y oppose pas.
Soiis-maxillîtes. — Les inflammations de la glande sous-maxillaire sont bien moins communes que celles de la parotide. Elles surviennent cependant sous l’influence des mêmes causes, et reconnaissent une pathogénie identique. Ce sont aussi des infections salivaires ascendantes, qui se font par le conduit de Wharton, infections en tout comparables à celles qui se produisent dans la parotide par le canal de Sténon. Le conduit excréteur de la glande sous-maxillaire est le siège habituel des calculs ; les corps étrangers y pénètrent beaucoup plus souvent que dans le canal excréteur de la parotide. Aussi les sous-maxillites sont-elles en général liées à la lithiase salivaire ou aux corps étrangers.
Signes. — Quelle que soit la cause première de l’inflammation, les signes de la sous-maxillite sont à peu de chose près identiques. Le début est plus ou moins aigu, mais généralement rapide, et s’accompagne de douleurs vives et de fièvre. La tuméfaction apparaît de bonne heure ; elle s’étend à toute la région sous-maxillaire, et descend même au-dessous de l’os hyoïde.
Du côté de la bouche, la muqueuse du plancher est plus ou moins soulevée par l’augmentation de volume de la glande. La peau conserve sa coloration normale pendant les deux ou trois
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premiers jours, et peut être déplacée légèrement sur la masse tuméfiée.
Mais bientôt elle rougit et adhère aux plans protonds. La pression à ce niveau détermine une douleur assez vive, moindre toulefois cpie dans les adéno-pblegmons. Habituellement on ne sent pas de 11 uctnation, mais une sensation de résistance plus ou moins dure selon la période oii l’examen est pratiqué. La pression de la glande fait soudre en général du pus par l’ostium ombilical.
Le cathétérisme du conduit fait reconnaître la présence d’un calcul ou d’un corps étranger quelconque, (juand on suppose ({ue telle peut être la cause des accidents. D’ailleurs l’exploration du canal de Wharlon,à l’aide du doigt promené sur le plancher de la bouche, suffit quelquefois à donner à cet égard d’importantes indications, en permettant de reconnaître, sur le trajet de ce canal, une masse dure et allongée, qui ne peut guère être autre chose qu’un calcul.
Il y a des rétentions salivaires qui amènent la distension rapide delà glande, mais cette distension présente un caractère de soudaineté que n’ont pas les inflammations de la glande. En outre, dans ces cas, les phénomènes inflammatoires proprement dits font défaut. D’ailleurs ces accidents sont de courte durée. Ouand ils sont liés à la j)résence de calculs, ils surviennent en général au moment des repas et se reproduisent à intervalles variables. En voilà plus qu’il n’en faut pour ne pas confondre, avec les sous-maxillites, les diverses rétentions salivaires, liées à une difficulté d’écoulement du côté du conduit de Wharton.
Ce qui a été dit plus haut du diagnostic des oreillons est applicable de tous points aux cas, d’ailleurs exceptionnels, où ils frappent la glande sous-maxillaire, à l’exclusion des parotides.
En réalité la sous-maxillite aiguë n’est guère confondue qu’avec les inflammations aiguës périmaxillaires, adéno-phlegmons, périostite, phlegmon du plancher. La limitation et la forme de la tuméfaction au début de la maladie, en même temps que l’intégrité des téguments dans la première période et surfont l'écoulement de pus par le canal de Wharton, sont les principaux éléments de ce diagnostic. L'exploration du conduit ])ermetfra au chirurgien de savoir s’il s’agit ou non d’une sous-maxillite calcuieuse.
Traitement. — Le traitement comporte comme indication d'inciser toute sous-maxillite dont on peut espérer la terminaison par résolution.
[^'opération ne présente ni difficultés ni dangers et sera pratiquée parla région sous-maxillaire. On fera une incision parallèle au bord inférieur de la mâchoire.
Inflammations limitées aux conduits excréteurs des glandes salivaires.
Stéiioiiîtes. Les inflammations limitées au canal de Sténon ne sont pas fréquentes. C’est d’ailleurs, comme le dit l'auteur tl’une
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thèse récente, « un sujet peu étudié et étudié depuis peu de temps ». Enfin sous ce litre on groupe encore des faits assez disparates. Demarquay, en 1 856, présenta à la Société de chirurgie, un malade atteint d’une dilatation du canal de Sténon et de quelques conduits excréteurs secondaires, avec écoulement de pus et présence de gaz dans les voies salivaires, comme l’attestait une crépitation facile à percevoir.
Chassaignac cite deux cas Aq parotidite canaticutaire purutente, qui à la vérité n’étaient pas des parotidites, puiscjue l’inflammation et la suppuration étaient limitées aux conduits excréteurs.
Kusmalil en 1879 décrivit le catarrhe fibrino-purulent des voies salivaires parotidiennes.
En 1880 M. Terrier fit connaître une observation de rétention salivaire parotidienne liée à la présence d’un aphte à l’embouchure du canal de Stenon. A la vérité, cette intéressante observation, non plus que celle de Laurent (1), ne sont des cas de sténonite, mais elles peuvent être rapprochées, au point de vue de certains symptômes, des inflammations limitées au conduit excréteur parotidien.
Walther (*2) a fait sur ce sujet une importante communication, et M. Fretier, dans un consciencieux travail, a rassemblé les documents qui pourraient servir à l’étude de cette question (3).
Les cas ne sont pas tous comparables. Dans quelques-uns l’affection prend un caractère aigu, le conduit est obturé par l’épaississement des parois et la production de bouchons muqueux, et les phénomènes de rétention salivaire sont assez marqués.
Dans d’autres la maladie est chronique, lentement développée, sans douleurs, comme sur le malade de Trélat, dont Walther cite l’observation, parfois sans qu’on puisse invoquer aucune cause plausible. Il y a dilatation du conduit, écoulement de muco-pus parfois mêlé de gaz.
Dans les cas aigus, le cathétérisme du conduit et quelques lavages de la bouche constituent tout le traitement.
Les sténonites chroniques sont au contraire assez rebelles. On a essayé contre elles, avec succès, la compression et les injections d’eau iodée poussées dans l’intérieur du canal.
Wliartoiiites. — Ce que Fretier avait fait pour les infiammations du canal de Sténon, M. Viaud Ta fait pour celles du conduit de Wharlon. Il a rassemblé les cas de whartoniles proprement dites et de rétentions salivaires liées aux whartonites. Bien entendu, il ne saurait être question ici des intlammations qui sont en rapport avec la présence de calculs dans le conduit excréteur de la sous-maxillaire. Celles-ci sont banales et bien connues.
(1) Laurtïnt, thèse de Paris, 1880.
(2) Walther, Soc. anat.^ 1892.
(3) Fretier, thèse de Paris, 1892.
Tout d’abord certains faits de rétention liés à une petite lésion de Eostiuin peuvent être rapprochés des wliartonites, comme ce cas de Desprès, tout à fait comparable à celui de Terrier, ou un aphte, développé juste au niveau de l’embouchure du canal de Wharton, avait amené le rétrécissement de cet orifice et une tuméfaction temporaire de la glande sous-maxillaire par difflculté d’écoulement de la salive.
Une whartonite simple peut déterminer aussi de la rétention salivaire. C’est ce qui arriva chez la malade, dont l’observation a été le point de départ de la thèse de Viaud. Un bouchon, formé de cellules épithéliales et de mucus, avait obstrué l’orifice du conduit, et amené par suite des accidents de rétention assez alarmants. L’issue de ce bouchon amena la cessation extrêmement rapide des phénomènes de distension de la glande.
IV. — TUMEURS DES GLANDES SALIVAIRES
Nous étudierons séparément les tumeurs de la parotide^ et celles de \di glande sous-maxillaire. Celles des sublinguales^ pour éviter
des redites, et pour la commodité de l’exposition, ont été décrites avec les autres tumeurs du plancher de la bouche.
Tumeurs de la parotide (1). — Les tumeurs de la parotide sont très variées dans leur structure. L’étude microscopique de ces néoplasmes présente certaines difficid tés d’interprétation, et quelquesuns même sont assez difficiles à classer.
Nous laisserons de côté, non seulement les tumeurs superficielles, cutanées et sous-cutanées, mais encore celles qui, incluses, à la vérité, dans la région parotidienne, n’ont pas pris naissance aux dépens de la glande, telles que les fibro-chondromes branchiaux, les kystes dermoïdes, les tumeurs des ganglions parotidiens, les lipomes périparotidiens.
Dans l’épaisseur de la glande, des tumeurs peuvent se développer, aux dépens des vaisseaux, du tissu conjonctif d’une part, de l’élément glandulaire d’autre part. Dans la première catégorie, se rangeront des angiomes, des lymphangiomes, des fibromes, lipomes, myxomes (Th. Minelle), et sarcomes purs (Rodriguez); dans l’autre, des kystes, des adénomes, des épithéliomes. Mais toutes ces tumeurs sont rares,
(1) Aug. Biîrard, thèse de concours, 1841. — Dolreau, Grz. hebdom. de mèd. et de chir., 1858. — Kaufman.x, Arch. f'ür klin. Chir. Berlin, 1881. — Perochali», thèse de Paris, 1884. — Michaux, thèse de Paris, 1883. — Trki.at, Clinique chirurgicale. Paris, 1891, t. I, p. 750. — Rodriguez, thèse de Paris, 1890. — Le Dextu, Etudes de clinique chirurgicale. Paris, 1892. — Masse, Arc/i. für klin. Chir. Berlin, 1892. — ^"ERGELY, Joiirn. de inéd. de Bordeaux., 1895. — J.-L. Faure, Gaz. des hôp., 1895. — R. VoLKMAis'N, Deutsche Zeitschr. für chir. médecin., 1895. — Mi- NEULE, thèse de Paris, 1896. — Mi.xter. Boston Med. Journ., 1896. — H.vrtm.vxx. Soc. anat., 1895. — Coyxe, Journ. de méd. de Bordeaux, 1894. — Mermet. Soc. anat., 1896.
très rares même ; celles qu’on observe, et qui présentent une physionomie clinique à peu près toujours la même, sont des tumeurs complexes, où l’on trouve des éléments glandulaires plus ou moins typiques, et aussi du tissu conjonctif embryonnaire ou adulte, du cartilage, des fd3res musculaires, de l’os, etc.
Ces tumeurs mixtes sont les tumeurs par excellence des glandes salivaires. En particulier, ce sont celles qu’on rencontre fréquemment à la parotide, si fréquemment même, qu’en pratique, c’est à elles qu’on aura afiaire presque toujours.
On ne sera donc pas surpris, dans un traité élémentaire et pratique, de nous voir consacrer à ces néoplasmes la plus grande partie de cet article.
Nous dirons en outre quelques mots des kystes salivaires^ des angiomes glandulaires et du cancer de la parotide.
I. Kystes salivaires. — Certaines glandes salivaires sont beaucoup plus exposées que les autres à devenir kystiques. Les lèvres, le plancher buccal, sont les sièges d’élection des kystes salivaires. Ils sont beaucoup plus rares au niveau du palais, du voile et des joues. Malgré son volume, la parotide leur donne rarement naissance. D’ailleurs ils sont absolument semblables à ceux qu’on observe dans les autres organes similaires. Ils contiennent un liquide fdant, limpide, incolore, qui est d’origine salivaire, bien que sa composition ne soit pas identique à celle de la salive. Ils peuvent prendre naissance en tous les points de l’organe et acquérir des proportions assez considérables, devenir par exemple gros comme une noix ou un œuf. Dans certains cas, on aurait constaté une légère augmentation de volume au moment des repas, mais ce fait me paraît difficile à accepter, car il est contraire à tout ce que nous savons des autres kystes du même genre. Par contre, il n’a rien que de fort naturel, quand il est noté à propos de poches salivaires, consécutives à la division ou à l’oblitération du canal de Sténon.
L’évolution de ces kystes est là, comme ailleurs, parfaitement indolente, et s’effectue avec lenteur, sans incommoder le malade, autrement que par la saillie disgracieuse qu’ils font quand leur volume est assez considérable.
Dans les régions où le kyste, couvert par une simple muqueuse, se laisse explorer facilement, on reconnaît sans peine sa nature liquide à la fluctuation qu’on y perçoit. En outre une teinte spéciale due à la transparence des enveloppes, laisse peu de doute sur son origine salivaire. Il n’en est pas de même ici. La fluctuation est sans doute facile à percevoir quand le kyste est superficiel. Il n'en est pas de même quand il est profond et couvert d’une conche glandulaire assez épaisse. La présence de l’aponévrose parotidienne, épaisse et tendue, augmente les difficultés, et cette exploration peut être complètement négative, malgré la nature liquide de la tumeur. Quant à la
transparence, on ne peut pasnon pins la constater. Si l’on joint à cela que le kyste peut, à certains moments, subir une assez rapide augmentation de volume, que sa constatation peut être une surprise pour le malade, et môme que cet accroissement, un peu brusque, révèle une tumeur qui évoluait depuis longtemps, on conçoit que ces kystes soient souvent méconnus. 11 y a quelques années, j’ai aidé mon maître et ami, M. Ricard, à faire l’extirpation d’une tumeur parotidienne, qu’il considérait comme une tumeur maligne. Et en elfet le néoplasme, gros comme une petite noix, développé au centre de la région parotidienne, était dur; la palpation ne permettait pas d’en tracer exactement les limites. Il était complètement dépourvu de cette mobilité, au milieu des tissus voisins, qui est un signe précieux des tumeurs bénignes. Enfin le malade était un homme déjà Agé. Ce iïit pour nous une joyeuse surprise, quand la tumeur, dont on avait commencé la dissection, se rompit, laissant écouler un liquide clair et légèrement visqueux. Ce liquide était contenu dans une poche dont la face interne était lisse, d’un aspect légèrement blanchâtre et dont la face externe adhérait aux tissus environnants. Son extirpation fut assez laborieuse, et gênée d’ailleurs par un écoulement sanguin abondant. La guérison survint sans encombre.
Dans un cas récent de Stubenrauch (1), on avait fait le diagnostic de kyste salivaire. Et en effet la tumeur parotidienne fluctuante, lentement développée chez un vieillard, semblait comporter ce diagnostic. Cependant, quand le kyste fut extirpé, on trouva toute sa face interne tapissée de bourgeons tuberculeux. Toute l’épaisseur de sa paroi était en outre constituée par du tissu glandulaire complètement infiltré de tubercules.
II. Aiig’ioiiies (’2). — Les angiomes parotidiens, dont Hartmann a pu rassembler neuf observations dans un important mémoire, sont encore imparfaitement connus. Ils occupent l’épaisseur même de la glande, et il est à peu près impossible d’en établir exactement les limites. A l’œil nu la glande même semble peu modifiée. Aussi pendant longtemps ces cas ont été considérés comme de simples hypertroj^hies glandulaires. Cependant le microscope montre que tousles vaisseaux ont subi une énorme dilatation, et qu’en particulier les capillaires sont extrêmement volumineux, qu'ils ont perdu la régularité de leur contour; dans certaines parties de la tumeur, les acini semblent plongés dans du tissu érectile.
III. Tumeurs mixtes. — Ces tumeurs ont été pendant longtemps considérées comme des tumeurs ganglionnaires. Et en elfet elles sont souvent arrondies et mobiles, et ont un peu les caractères de certains ganglions hypertrophiés. Cette ressemblance grossière avait égaré les anciens chirurgiens, qui ne pouvaient admettre qu’une
(1) Stubenrauch, Arcfi. für Jdin. Chir. Berlin, 1894,
(2) Hartmann, Revue de chir., 1889.
tumeur parotidienne parût à ce point indépendante de la parotide. « Un des signes les plus précieux, dit Boyer, pour distinguer ces tumeurs est la mobilité ; lorsqu’elle existe, on peut être certain que la maladie n’a pas son siège dans la parotide. 11 est probable que toutes les tumeurs placées sur les côtés de la mâchoire et que l’on a trouvées assez mobiles pour que leur extirpation fût entreprise, avaient leur siège dans les glandes lymphatiques et dans le tissu cellulaire, et non dans la parotide elle-même. »
C’était l’opinion de Velpeau qui plaçait dans les ganglions toutes les tumeurs de la région parotidienne.
Cruveilhier ne les considérait pas non plus comme d’origine glandulaire. « C’est bien à tort, dit-il, qu’on appelle ces tumeurs, tumeurs parotidiennes, car elles sont sur un plan bien plus superficiel que la glande parotide qui leur est complètement étrangère. On pourrait les appeler périparotidiennes. » Entre autres observations « de ces corps cartilagineux sous-auriculaires », il en est une, recueillie à la Société anatomique, « où le présentateur de la pièce avait cru que cette tumeur était formée aux dépens de la glande parotide ».
Dans un important travail Dolbeau, en 1858, étudia surtout au point de vue clinique ces tumeurs, qu’il désigna sous le nom d’enchondromes parotidiens et dont il donna une bonne description. Pour lui, d’ailleurs, le point de départ était la plupart du temps les cloisons qui séparent les différents lobules de la glande.
Virchow admet aussi que c’est le tissu conjonctif interstitiel qui est la matrice de l’enchodrome.
Verneuil les considérait cependant comme des adénomes, des dépendances de la glande elle-même.
J. Paget, Billroth, VTrcliow, Bardet avaient déjà reconnu que ces tumeurs étaient de structure complexe.
Mais, comme le dit Pérochaud, ce fut le mérite de Planteau (1), d’avoir prouvé que « certaines tumeurs de la parotide sont formées d’éléments complexes, les uns nés aux dépens de l’épithélium glandulaire, les autres du tissu conjonctif périacineux et périlobulaire ».
C’était le premier pas vers la conception de la tumeur mixte salivaire, telle que nous la comprenons encore actuellement en France. Cette doctrine a été exposée dans un remarquable travail par M. Pérochaud, travail dont les conclusions ont été depuis généralisées et reconnues applicables à la totalité des glandes buccales, grosses ou petites.
Cette conception est adoptée par tout le monde en France, et on peut la considérer comme l’opinion générale et classique.
En Allemagne il en est tout autrement, ainsi que nous le verrons
(1) Planteau, thèse de Paris, 1876.
itouL à l’heure, en citant les travaux de Kolaczeck, Kauffmann, Nasse, etc.
Anatomie pathologique. — Les tumeurs mixtes peuvent présenter les dimensions les plus variables. La plupart de celles qu'on observe présentent, au moment où l’on en fait l’extirpation, le volume d’une noix, d’un œuf, ou d’une petite orange. Mais elles peuvent prendre des proportions considérables. Tous les chirurgiens ont vu •des tumeurs, qui à la vérité évoluaient depuis vingt, vingt-cinq, ou trente ans, grosses comme les deux poings, comme une tête de fœtus, et plus encore. Chez une malade opérée à Necker, par Le Dentu, la tumeur, plus grosse que la moitié de la tète, avait 39 centimètres de longueur et 49 de circonférence. Elle pesait unkilog. et 300 grammes.
Leur consistance est habituellement ferme, parfois très dure, d’une dureté ligneuse, cartilagineuse, ou pierreuse. Cependant un certain nombre de ces tumeurs sont relativement molles, et quelques-unes môme sont d’une consistance très faible. Ces différences tiennent à leur structure histologique, qui est susceptible de varier considérablement, et d’une tumeur à l’autre.
Leur surface est souvent bosselée, présentant de petits lobes en saillie, qui donnent à la tumeur un aspect irrégulier. Ces lobes en relief peuvent se pédiculiser, prendre l’aspect en grain de raisin, et former ainsi de petites masses annexes, reliées à la tumeur principale par une portion plus étroite.
En général une seule parotide est affectée. Il est rare aussi de voir des tumeurs distinctes développées sur la même glande, et la coïncidence d’un de ces néoplasmes parotidiens avec un autre, ayant pour siège la glande sous-maxillaire, est plus rare encore.
Tous les points de la parotide peuvent être occupés par ces productions, y compris les prolongements massétérin et pharyngien. On peut même rencontrer des tumeurs, développées aux dépens de ce •dernier prolongement, qui font exclusivemement saillie du côté du pharynx (Périer, Mixter .
Mais, dans la plupart des cas, la tumeur siège au niveau de la partie postérieure de la parotide, au-dessous du lobule de l’oreille, ou bien au devant du tragus.
La tumeur est encapsulée, du moins pendant la plus grande partie de son évolution, tant que dure la période où elle peut être considérée comme une tumeur bénigne. Sa limitation est surtout nette vers sa partie superficielle, tournée du côté des téguments, ^’ers les parties profondes, elle est toujours en connexion plus ou moins inlime avec le tissu glandulaire. Cependant la tumeur n’est jamais complètement entourée par la parotide, au moment oîi le chirurgien l’observe. De bonne heure elle s’énuclée pour ainsi dire, écarte et repousse la partie saine de la glande salivaire. Celle-ci s’étale, change de forme, s’accommode en un mot, sous la lente conqu'ession de la
tumeur. Les organes contenus clans l’excavation parotidienne sont donc plus ou moins déplacés, ciiiand la tumeur est volumineuse, mais tout se borne à cjuelques changements de rapports. Ces organes ne sont ni englobés dans la tumeur, ni envahis. C’est du moins ce c{u’on observe dans la première période de l’alîection ; plus tard, cjLiand la tumeur, cessant d’être encapsulée, se diflïise, tout est envahi et infdtré.
La section de la tumeur montre en général, par la simple inspection à l’œil nu, cjue le néoplasme n’est pas homogène. Il est formé « le plus souvent de nodules de volume variable, séparés par des cloisons conjonctives, se présentant sur la coupe sous la forme de travées plus ou moins épaisses, dans lescjuelles rampent des vaisseaux. L’apparence de ces diverses parties est elle-même assez différente; les unes ont l’aspect et la consistance du cartilage, les autres une consistance plus ou moins molle » (Pérochand i.
Dans l’épaisseur de la masse néoplasicjue, on peut voir de petites cavités kysticpies, contenant un lic{uide viscjuenx et filant, incolore, ou légèrement citrin, ou hématique.
Certaines tumeurs sont pierreuses. En certains points, elles pré sentent des îlots calcifiés ou ossiformes.
L’examen au microscope permet de reconnaître toujours deux sortes d’éléments constituants, les dérivés de l’épithélium glandulaire et des tissus d’origine conjonctive, dépendant de la trame interstitielle de la glande. La disposition des éléments épithéliaux varie non seulemenl d’un sujet à un autre, mais même dans les différentes parties d’une même tumeur. « Ce sont tantôt des tubes pleins ou creux, avec des prolongements en massue, en cylindre, en bissac, ressemblant aux amas cellulaires de l’épithélium tubulé... Ailleurs, ce sont des cavités de forme variable, remplies de substance granuleuse jaunâtre ou grisâtre. » (Pérochaud).
Quant à la trame, « elle paraît jouer dans l’évolution un rôle plus important que dans la plupart des autres productions de nature épithélioïde ».
On peut trouver dans cette trame du tissu fdDreux, du cartilage, du fibro-cartilage, de l’os, et aussi des éléments myxomateux et sarcomateux. Certaines tumeurs peuvent être formées presque en totalité par du cartilage, du fibrome, du myxome, ou du sarcome. Ainsi donc on trouve toujours des masses épithéliales au milieu d’un stroma, formé par des tissus dérivés de la série conjonctive. L’élément épithélial semble être le point de départ de la prolifération : « ce sont des tumeurs qui commencent à l’adénome et finissent par un état épithéliomateux bien défini. Ce qui les différencie de l’épithéliome vulgaire, c’est que leur trame joue un rôle important ».
Et en effet, dans la plupart des cas, pendant une longue période, l’élément épithélial est comme étouffé par la prédominance du stroma.
et la tumeur, quoique d’origine épithéliale, se comporte comme une tumeur bénigne. C’est le nom qu’on leur a donné pendant longtemps et qui répond à leur aspect clinique habituel. Mais à un moment donné, ces masses épithéliales peuvent entrer dans une phase d’activité particulièrement énergique, bourgeonner et pulluler avec une extrême rapidité, et se comporter en définitive comme les plus malignes des tumeurs. Ainsi, dans l’évolution anatomique de ces néoplasmes, on peut nettement établir deux phases, une période souvent longue, parfois indéfinie, où ils sont circonscrits, évoluent avec lenteur, et où l’élément épithélial est atrophié par la prédominence du stroma, et une période, qui n’est point fatale, qui survient éventuellement, où l’élément épithélial, dépassant en activité les tissus qui constituent la trame, imprime à la tumeur les caractères et la marche d’une production maligne.
Cette conception est séduisante et claire; elle permet de grouper dans un tout schématique la pliqiart des tumeurs parotidiennes. En outre, en faisant de la glande parotide elle-même le point de départ de ces productions, elle est satisfaisante pour l’esprit, car il est raisonnable de supposer que dans une région où l'on trouve des tumeurs spéciales, ces tumeurs doivent avoir pour point de départ les organes spéciaux à cette région. On trouve partout des vaisseaux, des aponévroses, du tissu conjonctif et des fentes lymphatiques, et cependant les tumeurs dont nous nous occupons ne se montrent que dans les points précis où se trouvent des glandes salivaires.
Cependant l’origine glandulaire des tumeurs de la parotide n’est pas acceptée partout, et beaucoup d’auteurs à l’étranger admettent que le processus qui leur donne naissance a pour point de départ, non pas les acini, mais le tissu interstitieCqui les sépare. C’était une opinion déjà ancienne. Mais elle a été reprise et présentée sous des formes ditïerentes, les uns les faisant dépendre des vaisseaux sanguins, les autres du tissu conjonctif, d’autres enfin de l’endothélium lymphatique. Pour Kolaczeck, ces tumeurs seraient en réalité des angiosarcomes, et trouveraient leur point de départ dans les capillaires, et surtout dans les capillaires sanguins.
Kaufmann, dans un important mémoire, déclare que « toutes les formations d’apparence glandulaire qu’on trouve danslesenchondromes })arotidiens, n’ont aucun rapport avec des éléments glandulaires; elles appartiennent aux sarcomes alvéolaires et plexiformes ». Il n’y a, pense-t-il, qu’une « trompeuse analogie », et croit pouvoir « repousser absolument la dénomination d’adéno-chondromes qu’on a donnée à ces tumeurs. Les productions considérées jusqu'à présent comme des productions glandulaires sont des productions sarcomateuses et les cas d’adéno-chondromes doivent être désignés du nom de chondro-sarcomes ».
Plus récemment. Nasse soutient la même opinion. «Je ne doute point
que toutes ces tumeurs n’appartiennent à la catégorie des tumeurs conjonctives, dans le sens où l’entend Kaul'mann, c’est-à-dire à une famille qui renferme l’angio-sarcome, le cylindrome, l’endothéliome ».
C’est également l’opinion de R. Volkmann.
Ces doctrines sont encore peu connues en France. Elles ont été exposées avec un remarquable talent, dans un important mémoire de M.le professeur Berger, auquel j’emprumte les quelques citations qui précèdent. Dans ce travail, M. Berger, à propos des tumeurs palatines, embrasse d’une façon générale les tumeurs mixtes de toutes les glandes salivaires, et démontre le mal fondé de la doctrine allemande. Ces conclusions, jusqu’à plus ample informé, nous paraissent aussi applicables aux tumeurs parotidiennes, et rien encore ne nous autorise à renoncer à la conception des tumeurs mixtes d’origine glandulaire, telle qu’elle est partout acceptée et décrite en France.
Étiologie. — Les deux sexes paraissent également prédisposés à ces tumeurs, qui frappent aussi indistinctement le côté droit ou le côté gauche. On invoque parfois le traumatisme comme facteur étiologique ayant pu contribuer à leur développement, mais dans la grande majorité des cas on ne trouve absolument rien que l’on puisse raisonnablement incriminer.
Cependant la marche d’une tumeur déjà en voie d’évolution peut être modifiée et aggravée par des chocs, par une grossesse, etc.
Ces tumeurs mixtes, qu’on ne voit pas chez l’enfant, sont rares également chez les gens âgés. Du moins quand on les rencontre chez des vieillards, il s’agit de tumeurs qui dataient de longtemps, et qui avaient pris naissance dans Page adulte. Il s’agit presque toujours de sujets ayant de vingt à quarante ans. Un même individu peut présenter successivement plusieurs tumeurs du même genre, qu’il y ait eu récidive à la suite d’extirpations incomplètes, ou reproduction de nouvelles tumeurs.
Signes. — Le début des tumeurs mixtes est toujours assez obscur. Elles ne sont pas douloureuses et se développent avec une grande lenteur. Elles ont parfois un volume assez notable, quand les sujets qui en sont porteurs les découvrent par pur hasard, en se rasant, ou se mirant, etc..
Parfois, prisepourune« glande », surtout quand ellesiège un peu bas, la tumeur est l’objet d’applications fondantes, et occasionne l’ingestion par le malade d’huile de morue, ou de sirop d’iodure de fer.
La marche de la maladie ne présentant en apparence rien d’inquiétant, c’est ordinairement après de long mois, parfois après plusieurs années, que le médecin est consulté.
Quand on examine un de ces malades, voici ce que l’on constate. La tumeur, plus ou moins volumineuse, forme une saillie toujours disgracieuse.
Elle occupe généralement la partie postérieure de la région parotidienne, et se trouve située au-dessous du lobulede l’oreille, derrière l’angle delà mâchoire, etrepose sur l’apophyse mastoïde. Quand elle est d’un notable volume, elle s’approprie pour ainsi dire les téguments du lobule de l'oreille, qui s’étalent à sa surface. C’est là un simple fait de distension mécanique qui pourtant a surpris un certain nombre de cliniciens. La tumeur est habituellement grosse comme un œuf, un citron, une petite orange.
Elle fait alors une saillie qui déforme étrangement la face. Mais on a remarqué que la tumeur avait peu de tendance à se porter vers la joue, elle s’étend plus volontiers en arrière et en bas. Chez l’homme la barbe s’étale à la partie supérieure de la tumeur, quand celle-ci est volumineuse, ce qui contribue à donner à la physionomie un caractère assez bizarre. Mais ces téguments ne sont point modifiés dans leur coloration. La palpation montre qu’ils sont complètement indépendants et glissent sur la tumeur. Celle-ci est bien limitée, dure, et même généralement très dure, indolente à la pression, et très mobile. A sa surface on perçoit souvent de petites bosselures faisant relief. Cette production paraît indépendante, et il semblerait que la moindre incision doive lui donner issue comme à un noyau de cerise. Les mouvements de la mâchoire ne sont ni modifiés, ni gênés, il n'y a aucun signe décompression du côté du facial ou des nerfs sensitifs de la région. Bref, cliniquement, la tumeur à cette période présente au premier chef l’aspect et les caractères d’une production locale, innocente et bénigne.
Cetle tumeur met parfois plusieurs années à acquérir les dimensions d’une noix ou d’un œuf. Abandonnée à elle-même, elle grossit lentement. Sa mobilité diminue avec son volume, mais elle persiste toujours à un certain degré, tant que la tumeur est bénigne. Avec ces grosses tumeurs on observe quelques troubles fonctionnels, paralysie du nerf facial, bourdonnements d’oreille, gêne de la mastication. Quand la tumeur présente un prolongement pharyngien, l'obstruction de celte cavité peut entraîner de la dysphagie, mais les cas de tumeur faisant saillie de ce côté sont assez exceptionnels. Les tégumenis surdistendus peuvent s’ulcérer, au niveau de la partie culminante, non par envahissement, mais par sphacèle, éventualité assez rare aussi.
Cette marche lente et torpide, si lente que la tumeur semble stationnaire pendant des années, et que les malades s'habituent à vivre avec leur infirmité, la négligent et l’oublient, est à un moment donné troublée par un changement d’allures tout à fait remarquable. Après cinq, dix, quinze, vingt ans, voilà la masse morbide ({ui prend un rapide accroissement.
Elle avait mis dix ans à acquérir le volume d’une noix, et depuis huit, dix, douze ans, aucune modification appréciable n’était sur-
venue dans son volume. Or en six mois ses proportions ont doublé. Elles sont décuplées en moins de deux ans. En môme temps la tumeur se fixe, envahit toute la glande, envahit les téguments, s’ulcère largement, engorge les ganglions. La cachexie survient; le malade maigrit, jaunit, et la mort survient après émaciation graduelle.
Sans doute les événements qui constituent cette seconde période ne surviennent pas toujours, mais cette marche des tumeurs mixles est si commune, si bien établie par une quantité d’observations, qu’il faut presque admettre, quand on ne l’observe pas, que la maladie n’a pas eu le temps d’entrer dans sa deuxième phase. La conséquence à tirer de ces faits est simple et précise. Abandonner ces tumeurs à leur évolution spontanée serait une grave erreur. Leur apparence bénigne est un leurre. Ce sont des néoplasmes traîtres, qui ménagent de dangereuses surprises. Aussi faut-il de bonne heure en conseiller et en pratiquer l’extirpation.
Diagnostic. — Certaines tumeurs sont développées sur les confins de la région parotidienne, elles subissent une sorte de migration qui les éloigne un peu de leur point de départ. Aussi n’est-il pas toujours immédiatement facile de les rapporter à leur lieu d’origine. Ce sont parfois leurs caractères physiques, tels que leur dureté, leur forme, leur mobilité, plus que leur situation exacte, qui les font reconnaître comme tumeurs parotidiennes. Celles qui sont situées aux confins de la parotide et de la sous-maxillaire, prêtent rarement à confusion avec les tumeurs qui prennent naissance dans cette dernière glande. Il existe en effet entre les deux organes une bande aponévrotique épaisse, qui ferme à la partie inférieure la loge parotidienne. Bridées par cette aponévrose, les tumeurs parotidiennes n’ont pas tendance à envahir la région sous-maxillaire, et réciproquement.
Les tumeurs ganglionnaires de la région parotidienne ne sont pas trop difficiles à différencier des tumeurs mixtes. Tout d’abord l’hypertrophie des ganglions de la loge parotidienne, comme toutes les adénopathies, s’observe presque exclusivement chez les enfants, qui n’ont pour ainsi dire jamais de tumeurs mixtes. En outre, les engorgements ganglionnaires sont habituellement multiples. Les glandes des régions sous-maxillaire, carotidienne, sus-claviculaire, sont également augmentées de volume. Ces ganglions suppurent rapidement dans la majorité des cas. A supposer que la tumeur ganglionnaire fût limitée à la région parotidienne, chronique, non suppurée et développée chez un sujet non strumeux, elle aurait encore une physionomie distincte de celle des tumeurs mixtes. En elïet la masse ganglionnaire siège plus haut et plus en avant que ne sont habituellement les tumeurs de la parotide. Dans son développement elle n’entraîne point le déplissement du lobule de l’oreille. Elle est en outre moins mobile, moins nettement limitée et surtout moins dure.
(’ertaines tumeurs, développées dans la loge parolidienne, prêtent forcément à confusion, parce (jue leur rareté les fait sinon négliger dans la discussion du diagnostic, du moins empêche de conclure (Tune façon ferme en leur faveur, car il est sage d’une façon générale de ne pas poursuivre le diagnostic d’exception. Ainsi certains lipomes, qui dans cette région sont susceptibles de présenter une consistance dure, étant fortement mélangés de tissu fibreux, ou encore les sarcomes purs, les fibromes purs, les lymphadénomes, etc. La constatation de la Iluctuation, et au besoin une ponction exploratrice permettrait de reconnaître les tumeurs kystiques.
Ces réserves faites, d’une façon générale, le diagnostic n’olfre aucune difficulté sérieuse, le siège, la consistance et la mobilité de la tumeur sont en effet des éléments suffisamment caractéristiques, pour qu’on n'ait pas à hésiter longtemps. i\Iais pour ce qui est de la structure exacte de la tumeur, ce que nous avons dit plus haut, laisse entendre qu’à de rares exceptions près, on ne pourra d’avance rien formuler à cet égard d’absolument précis. Une consistance très dure permettra de songera une tumeur où prédomine le cartilage, une tumeur relativement molle fera penser à de l’adéno-sarcome, ou à de l’adénomyxo-sarcome. La transformation maligne de la tumeur sera, par contre, aisément soupçonnée à l’augmentation rapide de la tumeur, et il ne persistera aucun doute à cet égard, ({uand les téguments seront envahis et ulcérés, et la tumeur immobilisée.
Traitement. — Extirper ces tumeurs est évidemment la seule indication, quand elles sont limitées et mobiles. Quand la tumeur, devenue maligne, est adhérente, et surtout adhérente profondément, l'acte opératoire est beaucoup plus discutable, et la plupart des chirurgiens, dans ces cas, comme pour le cancer proprement dit, pensent qu’il vaut mieux s’abstenir, pour ne pas faire une opération inutile et dangereuse.
Même dans les cas simples, l’intervention est toujours assez délicate. Telle tumeur qui paraissait d’une extrême mobilité, se trouve, les téguments incisés, d’une énucléation laborieuse. La dissection, un peu contrariée par l’écoulement sanguin, toujours assez abondant, doit être faite avec lenteur et prudence. La région parotidienne est une mauvaise région au point de vue opératoire, une région qui ménage de désagréables surprises au chirurgien. On peut en général, dans l’extirpation de ces tumeurs, ménager complètement le facial. Cependant, même au cours d’opérations sagement conduites et prati([uées avec dextérité, on peut trancher (luelques-uns de ses filets. Ces petits nerfs sont à peu près impossibles à voir dans le fond de la ])laie, toujours saignante. Ils sont grêles, rubanés, ils n’ont ni la forme, ni la coloration des nerfs ordinaires. La tumeur dans son développement a plus ou moins modifié leurs rapports, et cette tumeur, moins nettement encapsulée dans les parties profondes qu’on n’aurait
pu le supposer, est parfois en contact intime avec quelques-uns d’entre eux. Il en résulte qu’on peut les blesser assez facilement. La section de ces fdets secondaires du facial, amène habituellement une légère déviation ou distorsion de la bouche. 11 ne faut pas trop s’en alarmer. Au bout de quelque temps les choses s’arrangent assez bien et les traits reprennent peu à peu leur symétrie. 11 va sans dire que ceci ne saurait s’appliquer à la section des grosses branches du facial, qu’il est d’ailleurs assez facile d’éviter, mais seulement à celle des rameaux secondaires.
Cancer de la parotide. — « Peut-être les cas décrits comme cancers sont-ils simplement des tumeurs mixtes, oii l’évolution épithéliale a été très précoce » (Pérochaud).
Il est probable en elfet que dans le groupe des cancers, figurent bon nombre de tumeurs qui originellement étaient des tumeurs mixtes.
Il était impossible que cette confusion ne fût pas faite à l’époque où l’on ne connaissait pas encore bien ces tumeurs. Mais la structure même de ces dernières, leur origine épithéliale, et leur évolution plus ou moins rapide suivant les proportions et la répartition des éléments qui les constituent, explique assez bien la proposition formulée plus haut. — Il y a en effet des types intermédiaires. — Il n’est pas douteux néanmoins qu'il ne faille conserver une place à part aux tumeurs qui par leur évolution sont d’emblée des tumeurs malignes, et dont la marche, à ce point de vue, est très différente de celles des tumeurs que nous avons précédemment étudiées. Il est bien entendu que par le terme d’épithélioma, ou de cancer de la parotide, nous ne voulons pas désigner les tumeurs propagées à la glande, après avoir pris naissance, soit dans les téguments, soit au niveau des maxillaires, ou du conduit auditif, ni surtout celles qui résultent d’adénopathies cancéreuses secondaires, elles-mêmes consécutives à un épithélioma palpébral, temporal, auriculaire ou pharyngien. Ces tumeurs secondaires ne sont pas dépourvues d’intérêt, mais elles sortent de notre sujet: ce ne sont pas en somme des cancers de la parotide. — Ceux-ci se présentent sous forme d’épithéliome tubulé, de squirrhe, d’encéphaloïde. Iis forment des tumeurs diffuses, mal limitées, de volume habituellement assez peu considérable, qui de bonne heure adhèrent à toutes les parties environnantes, envahissent l’aponévrose et la peau, tiennent au maxillaire et au conduit auditif, et dans la profondeur, peuvent envahir la paroi pharyngienne et englober les vaisseaux et nerfs du gros paquet vasculo-nerveux carotidien.
Etiologie. On peut admettre à la rigueur que des inflammations antérieures de la glande constituent jusqu’à un certain point une cause prédisposante. Cependant rien n’est moins démontré, non plus que l’influence des traumatismes.
L’homme semble plus particulièrement frappé, et surtout l’homme
Agé. Osl un cancer tardif, qui atteint surtout des vieillards, bien (jiie celle règle, on le conçoit, comporte des exceptions.
Signes. — Les symptômes du cancer de la parotide ont été exposés avec Ijeaucoup de soin par AI. Michaux, dont le travail reste encore ce que nous possédons de plus complet sur ce sujet.
Le squirrhe et rencéplialoïde n’ont ni les memes signes ni la même marche. Dans le squirrhe, dont révolution est plus lente, la tumeur, moins volumineuse et moins saillante, est plus dure. Elle entraîne d’une façon précoce la rétraction de la peau, et en particulier de celle qui constitue le lolmle de l’oreille. La paralysie faciale survient de très bonne heure. Liée à la compression et à l’envahissement du nerf, celte paralysie présente naturellement le type des paralysies d'origine périphérique. Elle porte à la fois sur le facial supérieur et le facial inférieur. — Dans le squirrhe atrophique de la glande, « la rétraction, le ratatinement plus ou moins rapide, portent tout d’abord sur la glande, et envahissent ensuite les parties voisines, qu’ils labourent de rainures ou rigoles qui s’en éloignent en manière de rayons, circonscrivant des séries également radiées de bosselures, qui vont en se dégradant à mesure qu’on s’éloigne de la glande » (Michaux^. Il se forme parfois, par le même processus de rétraction, une sorte de dépression au centre de la région malade.
Dans d’autres cas le squirrhe peut être dit squirrhe en plaque de la région parotidienne. Les téguments envahis sur une large étendue donnent à la main, dit Michaux, la sensation de « cuir ferme ».
Le squirrhe évolue avec une lenteur relative. Surtout dans la forme en plaque, il détermine, en envahissant les téguments et le muscle sterno-mastoïdien, une rigidité du cou. Les mouvements de la tête sont ainsi limités ou abolis et il se constitue ainsi une sorte de torticolis. Telle est la rigidité du tissu néoplasique, que la tête est parfois aussi solidement immobilisée que si elle était maintenue par une (( minerve ».
La difficulté ou l’impossibilité des mouvements de la mâchoire entraîne une gêne considérable dans la mastication. Enfin d'atroces douleurs accompagnent généralement l’évolution de la maladie.
L'encéphaloïde forme une tumeur plus volumineuse et beaucoup plus saillante. Il n’amène point la rétraction delà peau. Il la soulève au contraire. Sa consistance « rappelle celle d’un engorgement subinllammatoire ». A ce point de vue la tumeur dilTère beaucoup du s([uirrhe, dont la dureté est considérable, ligneuse. La masse que forme l’encéphaloïde est irrégulièrement bosselée, et ces bosselures n’ont pas la même consistance.
La ])aralysie faciale est plus tardive que dans le squirrhe.
Par contre, rengorgement des ganglions est plus rapide et ces adénopathies sont plus volumineuses.
L’ulcération est ausssi plus précoce et donne lieu à des hémor-
ragies que Ton n’observe ni avec la même fréquence, ni avec la même intensité dans le squirre.
La maladie dure moins longtemps que dans le cas de squirre ; quelques mois suffisent à l’évolution de cette terrible affection.
Traitement. — Le cancer de la parotide peut se généraliser, mais pendant une bonne partie de son évolution, il est purement local. On n’est donc peut-être pas, théoriquement du moins, complètement désarmé contre cette terrible alïection. En pratique toutefois, l’extirpation complète des tissus morbides rencontre de grandes difficultés, même mis à part ces cas désespérés où la tumeur, ayant franchi les limites de la loge parotidienne, et largement adhérente à tous les organes em ironnants, échappe incontestablement à l’action chirurgicale.
Il est certain quë l’extirpation de la tumeur seule, même quand on passe à distance du mal, sera une intervention stérile, que suivra de bonne heure la repullulation du tissu morbide. Toute la glande est suspecte ou plutôt elle est déjà altérée dans sa totalité quand une tumeur maligne visible se montre en une de ses parties. Il faut donc, si l’on veut faire œuvre utile, extirper la parotide en totalité. On a beaucoup discuté autrefois sur la possibilité de cette extirpation, que les uns déclaraient irréalisable, et qui pour d’autres était une opération fort défendable. Ces discussions ont perdu de leur intérêt, car d’une façon générale et d’un accord tacite, on s’abstient d’intervenir. L’abstention pureet simple est évidemment la plus sage conduitedans un grand nombre de cas, car il s'agit d’une opération, non seulement laborieuse et grave en elle-même, mais inutile.
Cependant le principal argument formulé autrefois contre l’acte opératoire lui-même, le danger de l’hémorragie, sans être négligeable aujourd’hui, a beaucoup perdu de son importance. L’hémostase est difficile sans doute, dans cette région traversée par une artère aussi respectable que la carotide externe, et en rapport profondément avec des vaisseaux comme la carotide interne et la jugulaire. — Mais enfin, en procédant avec prudence et méthode, on peut lier les uns et éviter les autres. De toutes façons il faudrait se résigner à sacrifier le nerf facial. lien résulterait une paralysie faciale incurable, infirmité pénible sans doute, mais qu’on ne saurait mettre en balance avec la guérison ou la survie que l’on pourrait espérer d’une extirpation bien complète.
Mais ce sont précisément ces résultats qui paraissent encore chimériques ; et si l’opération n’est pas impraticable, le bénéfice qu’on en peut obtenir semble plus qu’aléatoire. C4cpendant tel cas peut se rencontrer où l’intervention puisse être tentée dans des conditions relativement favorables, quand le sujet est encore robuste, la tumeur limitée, que l’examen du pharynx ne révèle de ce côté aucune modification appréciable à une exploration minutieuse.
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Dans ces conditions, Hartmann n’est pas loin d’accepter l’intervention.
J.-L. Faure la considère non seulement comme possible, mais même facile, et la préconise avec chaleur. Il s’est attaché récemment àéta- Idir un manuel opératoire qui puisse permettre d’entreprendre en toute sécurité l’exlirpation totale de la parotide.
Deux incisions. Tune verticale au-devant du tragus, l’autre horizontale tombant perpendiculairement sur la première, mettent à nu la glande malade. Celle-ci est décollée du masséter, et celui-ci du maxillaire. Le bord postérieur de la branche montante est attaqué avec une pince coupante emporte-pièce, et l’on pratic|ue ainsi dans la partie postérieure de la mâchoire une brèche qui dégage la l’égion parotidienne. On libère peu à peu la glande, en liant au fur et à mesure ses dilTérents pédicules, préventivement, ne coupant les tissus qu’après les avoir étreints dans les ligatures. Ce procédé s’exécuterait sans doute moins facilement sur le vivant. Mais enfin l’idée est bonne, et je pense aussi qu'on peut dans des cas, malheureusement rares, tenter cette opération que recommandaient Bérard et Malgaigne. Seulement, si j’avais à la pratiquer, au lieu de la timide brèche que recommande J.-L. Faure, je crois qu’il serait préférable de réséquer toute la branche montante de la mâchoire.
V. - TUMEURS DE LA GLANDE SOUS-MAXILLAIRE [l
Les tumeursde la glande sous-maxillaire sont rares, et cette rareté est assez singulière étant donnée la fréquence des néoplasmes dans la parotide. Elles sont décrites depuis peu de temps. Boyer ne les connaissait pas et Velpeau en niait l’existence. Pour lui, toute tumeur de la loge sous-maxillaire prenait invariablement naissance aux dépens des ganglions. A cette époque, il est vrai, les observations publiées, d’ailleurs en petit nombre, prêtaient facilement à la critique. Les faits de Sicherer, de Petrunti, de Goyrand, de Colson, n’établissaient pas le moins du monde d’une façon péremptoire l’existence de ces tumeurs. Depuis, cette histoire s’est faite lentement; nombre de mémoires ont été publiés à ce sujet, et il n’est pas douteux (|ue la glande sous-maxillaire ne puisse être le siège de tumeurs très variées et très complexes. Ces tumeurs sont parfois de nature absolument l)énignes, comme par exemple les kystes salivaires delà sousmaxillaire, fort rares à la vérité (Gross, Péan), mais ce sont le plus ordinairement, soit des tumeurs mixtes, adéno-chondromes, adénomyxomes, soit des tumeurs d’emblée malignes, épithéliomes, sarcomes.
Les tumeurs mixtes sont de tous points comparables à celles des
(1) Talazac, thèse de Paris, 1SG9. — Bouhehex, tlièse de Paris, 1873. — Nepvet', Soc. de chir., 1879. — Jouliahd, thèse de Paris, 1888. — Ponsot, thèse de Lyon,
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autres glandes salivaires. Elles contiennent toujours du cartilage, et la présence pour ainsi dire constante de ce tissu les fait désigner habituellement sous le nom d’enchondromes sous-maxillaires.
Ponsot se demande s’il ne s’agit pas de débris du cartilage de Meckel, hypothèse inadmissible, et d’ailleurs inutile pour expliquer la présence de cartilage dans une tumeur. Mais le tissu cartilagineux esttoujours associé à du tissu fibreux, à des productions glandulaires, voire même à du tissu osseux, ou encore à du myxome ou du sarcome. Leur consistance peut donc être variable, mais elle est habituellement très ferme. Pendant une longue période de leur évolution, ces tumeurs circonscrites, bien limitées, se comportent comme des tumeurs bénignes; mais elles peuvent changer de caractère et se comporter comme les plus malignes des tumeurs. Mais pendant une longue période elles sont cliniquement des tumeurs bénignes, dont l’ablation est suivie de guérison durable.
Les enchondromes sous-maxillaires peuvent atteindre des proportions considérables.
Le volume de quelques-uns de ces néoplasmes est comparé à celui d’une orange, ou à celui du poing. En général la tumeur est grosse comme une noix, comme un œuf de pigeon, de poule ou de dinde.
Le sexe et l’âge ne paraissent avoir aucune influence sur leur production. Toutefois il semble que ces tumeurs s’observent plus souventchez des individus jeunes. On les a vues apparaître ou augmenter assez rapidement de volume, sous l’intluence d’un traumatisme, de la grossesse, etc.
Leur évolution est habituellement fort lente ; elles grossissent sans apporter aucune modification dans l’état général, sans causer aucune gêne fonctionnelle et sans déterminer de douleurs.
Toutefois cette indolence n’est pas absolue. Dans un cas de Lannelongue (1), le malade éprouvait de vives douleurs. Ces douleurs étaient réveillées par la moindre pression, mais elles survenaient aussi spontanément ou sous l’influence du travail intellectuel.
La tumeur fait une saillie plus ou moins considérable à la région sus-hyoïdienne, soulevant les téguments sans les altérer, et amenant une difformité plus ou moins choquante. Dans certains cas elle soulève également la muqueuse buccale.
La palpation montre que cette tumeur est presque toujours d’une extrême dureté, qui contraste avec la souplesse des parties environnantes; à sa surface les doigts perçoivent des saillies, des bosselures, des irrégularités dont la présence est inconstante toutefois.
Mais ce qui est surtout caractéristique, c’est « la remarquable mol)ilité de cette tumeur, qu’on déplace aisément dans tous les sens (2) ».
La marche très lente et l’indolence du néoplasme ne suffiraient pas
(1) Lannelongue, Soc., de chir., 1879.
(2) Verneuil, Soc, de chir.,, 1879.
à le distinguer d’une adénopathie sous-maxillaire isolée et chronique^ mais sa dureté, et surtout sa mobilité, bien plus grande que celle d’un ganglion hypertrophié, sont de bons éléments de diagnostic.
Mais toutes les tumeurs mixtes n’ont pas une consistance aussi ferme, quelques-unes sont à marche rapide.
D’autre part les tumeurs malignes de la sous-maxillaire peuvent dans leur première période se présenter comme des tumeurs circonscrites et relativement mobiles. Enfin les tumeurs mixtes, après un laps de temps plus ou moins long, peuvent changer de marche, cette modification étant en rapport avec une transformation de leur structure histologique, et se conduire exactement comme des tumeurs primitivement malignes, c’est-à-dire adhérer à tous les tissus environnants, eiiA^ahir les ganglions, se généraliser et entraîner la mort.
Tumeurs malig-nes. — Les tumeurs malignes delà sous-maxillaire sont le sarcome et l’épithélioma. D'après Jouliard, « tandis que le sarcome est la tumeur maligne de beaucoup la plus fréquente dans la parotide, et l’épithélioma la tumeur maligne exclusivement observée dans la sublinguale, les trois variétés de tumeurs se rencontrent dans la sous-maxillaire, sans présenter cette fréquence extrême de Lune d’elles aux dépens des autres. Presque toujours mixtes ou complexes dans la parotide, toujours simples dans la sublinguale, les dernières sont la règle et les tumeurs mixtes l’exception dans la sousmaxillaire.
Jouliard pense qu’il faut chercher la raison de ces différences dans la structure des glandes. Ainsi formulée, cette proposition serait peutêtre acceptable, mais l’auteur ajoute qu’il s’agit non pas de diflérence dans la composition histologique des acini, mais de celle du tissu conjonctif intermédiaire, ici lâche et lamelleux, là dense et serré, et alors l’explication devient, il faut en convenir, plus qu’insuffisante.
Le sarcome s’observerait dans la moitié des cas de tumeurs malignes delà sous-maxillaire. On a décrit dans cet organe des sarcomes embryonnaires, du sarcome fasciculé, du chondro-sarcome, mais ces derniers cas doivent être rattachés aux tumeurs mixtes.
Les épithéliomas ne sont pas tous absolument identiques, ils sont cylindriques, muqueux, myxoïdes.
Ils commencent soit au niveau des conduits excréteurs, soit au niveau des acini, et s’étendent rapidement à toute la glande.
Ces tumeurs malignes en se développant englobent les ganglions sous-maxillaires, adhèrent au maxillaire.
La peau, pendant longtemps indemne, est finalement envahie et ulcérée. La muqueuse buccale est généralement respectée, bien que soulevée par la tumeur, qui bombe dans la cavité buccale, quand elle est d’un certain volume. Le canal de Wharton, les glandes sublinguales, la parotide, seraient susceptibles d’être atteints de proche
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en proche par le tissu morbide. Les nerfs déplacés et refoulés par le néoplasme ne sont que tardivement comprimés et infdlrés par les éléments néoplasiques.
Le début de l’affection, comparable en cela à celui de la plupart des tumeurs malignes, est insidieux et lent. Dans son excellent travail, Jouliard renonce à décrire séparément, au point de vue de leurs signes, le sarcome et l’épithélioma de la glande sous-maxillaire.
« Justifiées dans ces deux glandes (mamelle et parotide) par une différence symptomatique sensible, les descriptions distinctes n’ont pas de raison d’être dans la glande sous-maxillaire, dont le sarcome ne présente aucun caractère clinique spécial. »
La tumeur, de volume variable, est habituellement mal limitée, et difficile à isoler, par la palpation, du reste de la glande sous-maxillaire. L’exploration montre que cette glande est le siège d’une induration diffuse, et que sa consistance est ferme et même dure. Dans les premiers stades de l’affection, la peau glisse facilement à la surface de la tumeur. Il est assez délicat d’apprécier sa mobilité absolue, les parties molles se déplaçant en masse sous la pression du doigt. Aussi n’est-il pas toujours possible d’affirmer que la tumeur adhère ou n’adhère pas aux tissus environnants.
Le néoplasme, indolent à sa première période, détermine plus tard de très vives douleurs, dont on trouA^e parfois l’explication dans les rapports de la masse néoplasique avec un nerf qu’elle englobe, ou comprime, ou envahit. Le fait a été constaté en particulier pour le nerf mentonnier, au moment où il sort de la mâchoire.
Le volume de la tumeur, les douleurs dont elle est le siège, la rigidité du plancher buccal entraînée par sa présence, l’obstacle qu’elle apporte au libre abaissement du maxillaire, apportent quelquefois, dans l’alimentation et l’articulation des mots, une gêne assez notable.
Il est intéressant de savoir ce que devient la sécrétion salivaire dans la glande altérée. A cet égard les documents sont peu nombreux.
Talazac pensait que la sécrétion salivaire était diminuée. Il est probable qu’il en est toujours ainsi au bout d’un certain temps. La • dégénérescence de la glande, quand elle est avancée, amène même, on peut le dire, la suppression forcée de la fonction salwaire, puisque l’organe est complètement détruit. Talazac pensait qu’alors du suc cancéreux pouvait sourdre par le canal de Wliarton, simple vue de l’esprit que les faits n’ont pas encore confirmée. Mais au début de l’affection, il semble que, dans certains cas tout au moins, la salive puisse être sécrétée en excès. C’est ce qui était arrivé chez un malade de Prengrueber. Cet homme « était tourmenté par une envie presque continuelle de cracher, qui le tenait en éveil une partie de la nuit... La tumeur, gênante déjà par son volume, l’empêche de travailler à cause de l’expuition continuelle de la salive dont elle est l’origine »
Pour expliquer cette suractivité fonctionnelle, l’auteur se demande s’il ne faut pas invoquer, outre le volume exagéré de l’organe, u Tirritation des filets de la corde du tympan par les éléments de nouvelle formation ».
Quand la tumeur adhère à la peau, elle finit par s’ulcérer. Dans le cas de sarcome, de gros bourgeons viennent faire saillie à travers les pertes de substance de la peau. L'état général s’altère rapidement, et la mort est la terminaison forcée de la maladie abandonnée à ellemême.
Le diagiioslic n’est pas toujours facile. L’observation de Prengrueber montre qu’on peut prendre une tumeur maligne pour une tumeur bénigne. On peut prendre pour tumeur de la glande une adénopathie sous'inaxillaire, et vice versa. Ces confusions ont été souvent commises autrefois, et elles s’expliquent fort bien par la difficulté qu’il y a à séparer, par la palpation, ces organes qui, placés dans la meme loge, sont en contact si intime, qu’au bout d’un certain temps, le cancer, développé dans la glande, pénètre les ganglions, et réciproquement. jMais le cancer ganglionnaire est toujours secondaire, et l’on trouve soit sur la face, soit aux lèvres, soit dans la bouche, l’épithéliome qui a été le point de départ et la raison d’être de l’adénopathie. Cependant les ganglions sont parfois le siège de tumeurs malignes primitives qui ont pu être prises pour des cancers de la glande qu’ils entourent. Ces lymphosarcomes évoluent rapidemenl, s’accompagnent d’engorgements des autres ganglions du cou, et prennent en peu de temps des proportions relativement considérables.
Les adénopathies syphilitiques, dures, froides, volumineuses, pourraient devenir une cause d’erreur, si leur développement n’était bien trop rapide et si l’on ne trouvait toujours l’accident initial dont l’adénopathie est la conséquence obligée.
Certaines tumeurs formées par l’actinomycose sont autrement difficiles à distinguer pour l’observateur non prévenu. Mais les tumeurs actinomycosi(|ues ont un caractère subinflammatoire, adhèrent largement et dès le dél)ut aux téguments et à la muqueuse, s’accompagnent de rougeur et de chaleur à la peau, et cjuaiid elles s'ouvrent, donnent issue à un liquide puriforme, au milieu duquel le microscope révèle facilement le })arasite de l’actinomycose.
Ouand le néoplasme, dépassant les limites de la glande oii il a pris naissance, adhère à la mâchoire, on peut hésiter et se demander s'il ne s’agit pas d’une tumeur du maxillaire, et en particulier d'un ostéosarcome. La confusion est possible, puisqu’elle a été faite par Verneuil lui-même. Cependant on reman^uera ([ue, dans le cas d’adhérence à la mâchoire d’une tumeur primitivement sous-maxillaire, cet os n’est généralement pas entouré complètement par la tumeur, que celle-ci se trouve située en réalité au-dessous, et que son extrémité supérieure tient seule à la mâchoire, que les dents ne sont
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ni ébranlées, ni même douloureuses dans beaucoup de cas. On arrivera parfois à établir, par l’interrogatoire du malade, que la tumeur était primitivement mobile et indépendante, et que c’est peu à peu et tardivement qu’elle s’est fixée.
Il sera souvent assez délicat de savoir si l’on a affaire à des ganglions néoplasiques ou à une glande sous-maxillaire cancéreuse, du moins si l’on se rapporte aux constatations limitées à la région sousmaxillaire. Car on trouvera presque toujours sans difficulté le point de départ des adénopathies. Talazac conseille, pour différencier les adénopathies des tumeurs de la glande salivaire, d’introduire un stylet dans le canal de Wharton, et d’observer les mouvements que peuvent imprimer à ce. stylet les déplacements que l’on fait subir à la tumeur. Si les mouvements se transmettent, c’est qu’il s’agit de la glande. Cette exploration est une assez pauvre ressource d’une façon générale ; dans le cas particulier elle est inutile ; glande et ganglions forment une masse solidaire, et quel que soit le résultat de cette recherche, on n’en pourra logiquement rien conclure.
Enfin la glande sous-maxillaire, chroniquement enflammée par suite de la présence d’un calcul dans le canal de Wharton, peut, par son induration ligneuse et ses adhérences, simuler un cancer. L’erreur a été plusieurs fois commise, et le serait encore si l’on omettait, en présence de ces glandes modifiées et adhérentes, d’examiner le canal de Wharton. L’exploration du plancher de la bouche à l’aide du doigt peut être insuffisante, et il est nécessaire en cas de doute de faire, à l’aide d’un fin stylet, le cathétérisme du conduit excréteur.
Traitement. — Quand la tumeur est limitée et mobile, l’indication formelle est d’en faire l’extirpation, si l’état général ne s’y oppose point. Jobert autrefois a pratiqué cette intervention par la voie buccale. L’opération par la bouche peut être admise à la rigueur pour une tumeur bénigne et circonscrite, et tendant à faire saillie de ce côté. Pour les tumeurs malignes, il n’est pas douteux qu’on ne doive renoncer absolument à les aborder du côté de la bouche. La voie sus-hyoïdienne est seule de mise. L’extirpation de la glande sousmaxillaire est une opération relativement facile en somme, mais qui demande du soin dans l’hémostase et de la prudence dans la dissection. A une époque où cette ablation était moins bien réglée et où l’on ne disposait que de moyens hémostatiques rudimentaires, elle était grave, et certaines interventions de ce genre se sont terminées par des désastres. — Verneuil autrefois a donné de bons préceptes pour extirper méthodiquement et presque sans perte de sang la glande sous-maxillaire. Celle-ci, mise à découvert par une longue incision, légèrement courbe, est décollée peu à peu de haut en bas et d’avant en arrière. Quand on arrive à la partie postérieure, on jette une ligature sur le pédicule formé par l’artère faciale, au moment où elle s’enfonce dans le sillon que lui présente la glande.
Les résultats de ces opérations sont relativement satisfaisants, quand la tumeur est limitée et mobile, satisfaisants, non seulement au point de vue opératoire immédiat, la mortalité étant nulle, mais encore au point de vue définitif, la guérison pouvant être durable, prolongée et même définitive.
Quand la tumeur est adhérente au maxillaire, le cas est mauvais, et généralement il vaut mieux s’abstenir. Cependant on est autorisé, quand l’intervention paraît devoir fournir encore quelques chances de succès, à tenter l’extirpation, et à la compléter par la résection d’une portion plus ou moins étendue de la mâchoire.
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Tandis que certaines lésions de l’œsophage méritent surtout d’être connues à cause de leur extrême rareté, mais peuvent être signalées rapidement, d’autres affections se présentent avec une telle fréquence qu’il faut réserver la première place à l’étude de leurs symptômes et de leur traitement. C’est pour ce motif que les chapitres consacrés aux corps étrangers, aux rétrécissements cicatriciels et néoplasiques de l’œsophage ont été, de préférence, l’objet de considérations cliniques et opératoires importantes.
NOTIONS D’ANATOMIE CHIRURGICALE
Étendu du pharynx à l’estomac, l’œsophage commence au niveau du disque intermédiaire à la sixième et à la septième vertèbre cervi-
Moutox, Du calibre de rœsophage et du cathétérisme œsophagien, thèse de Paris, 1874. — Comte, Des accidents du cathétérisme de l’œsophage, thèse de Paris, 1877. — Waldenburg, OEsophagoscopie {Berlin, klin. Wochenschr., 1870). — Mikulicz, Ueber Gastroscopie und OEsophagoscopie {Centralhlatl für Chir., 1881, p. 677). — Hamburger, Analyse par Henocque [Gaz. hebd., Paris, 1870- 1872). — Sainte-Marie, Des différents modes d’exploration de l’œsophage, thèse de Paris, 1875. — Baréty, De l’auscultation des bruits œsophagiens pendant la ■déglutition [Revue de inéd.^ Paris, 1884). — Rosenheim, Pathologie und Thérapie •der krankheiten der Speiserohre und des Magens, 1891 [Berlin, klin. Wocheiischr., 1895).
Terrier, De l’œsophagotomie externe, thèse de Paris, 1870. — S. Duplat, De l’œsophagotomie (A?'c/i. ^én. Je méd., 1871). — Michel, art. OEsophagotomie [Dict. encyclop. des sc. méd. Paris, 1880). — Ivan Wassiloff, Vratch, 1888, n® 25. — Quén’u et Hartmann, Des voies de pénétration chirurgicale dans le médiastin postérieur [Bull, el Méin. de la Soc. de chir..^ 1891). — Jacob Potarca, L’œsophagotomie intrathoracique par le médiastin postérieur, thèse de Bucharest, 1894. — Boiinianie médicale. — Levy, Ueber die Resektion der Cardia [Centralhlait für Chir., 1894). — Remy Gaillard, thèse de Lyon, 1894.
Steffen, Krankheiten der QEsophagus [Jahrb. für Kinderh.., vol. H, 1868). — Zenker et ZiEMMSEN, Krankheiten der OEsoph. [Haudb. der spec. Path. imd Thérapie von Ziemmsen. Leipzig, 1877. Bd. Vil. — Luton, Art. OEsopiiage [Dict. de méd. et de chir. prat., Paris, 1877). — Michel, Art, Œsophage [Dict. encyclop.
cale et se termine au niveau de la onzième dorsale. Il occupe ainsi successivement les régions cervicale, thoracique et abdominale.
Au point de vue chirurgical, on peut dire qu’il commence au niveau du cartilage cricoïde, à 15 centimètres des arcades dentaires, pour se terminer au cardia.
La longueur moyenne de l’cesophage est de 2*2 à 25 centimètres, dont 4 ou 4,5 pour la portion cervicale, 16 à 18 pour la portion thoracique, 2 à 3 pour la portion abdominale. Tout instrument destiné à explorer l’œsophage, ou à pénétrer dans l’estomac, doit donc présenter une longueur d’environ 50 centimètres.
Dans un trav ail publié par notre élève Remy Gaillard, nous nous sommes préoccupé de faire connaître la distance des incisives au sternum, dans le but de préciser les voies d’accès, les indications opératoires dans les cas de corps étrangers.
\ oici les données que nous pouvons fournir sur ce point :
Sur le cadavre congelé d’une femme, nous avons trouvé la distance des incisives au cardia égale à 37 centimètres; à la fourchette sternale, portion thoraci([ue de l’œsophage, de 20 centimètres.
Chez un homme mesurant 1“,70, nous avons trouvé le cardia distant des incisives de 40 centimètres et l’ouverture thoracique à 21 centimètres des dents.
Une femme de l‘",55 présentait une longueur totale bucco-œsophagienne de 39 centimètres et la fourchette sternale était à 17,5 des incisives.
Un homme de Uy74 et une femme de 1“,60 donnaient comme mesure des incisives au sternum, l’im 20 centimètres et l'autre 19,5.
Il est difficile évidemment d’établir une mesure moyenne, surtout que, comme le montre un tableau de Richardson portant sur quatorze cas, il n’existe pas de proportion entre la taille de l’individu et la distance du cardia aux incisives. Les dimensions de la portion suprasternale et de la poriion thoracique sont égalemenl très variables suivant les individus, dont le cou est i)lus ou moins long.
On peut dire cependant (pie chez la femme ces dinnmsions sont un peu moindres et sont de 18,5 à 19 ceidimètres pour la jiorlion exlrathoracique et de 37 centimètres environ pour la longueur tolale.
Chez l’homme, la distance des incisives au sternum est de 20 centimètres en moyenne, et la distance au cardia de 39 à 40 cenlimètres environ.
Pour Tillaux, la distance entre le cartilage cricoïde el la fourchette du sternum varie entre 4,5 et 8 centimètres, et la taille de ces sujets ne différait (pie de 3 millimètres. En se reportant aux tableaux
des SC. mèd., 1880). — Koemg, Deutsche Chirurf/ie von Billroth und Lüche, 1880). — Morel-Mackenzie, A Manual of Diseases of thcTliroat and Nose. London, 188 5, t. IV. — UosENHEiM, Pathologie und Thérapie der Krankheiten der Speiserohre und des Magens, 1891.
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fournis parle môme auteur sur la longueur de la portion cervicale de la trachée, du cricoïde au sternum, longueur qui, évidemment, est la même pour l’œsophage, on voit les chiffres varier de 5 à 6, 7 et même 8 centimètres.
Tous les auteurs sont d’accord pour admettre qu’il n’y a pas de rapports constants entre la taille du corps et la longueur de l’œsophage. Ces données ont été confirmées encore dans le travail de Strauss (Berlin, 1884).
La direction de l’œsophage n’est pas parallèle à la colonne vertébrale, ainsi que le croyaient Richet et Chassaignac, erreur d’ailleurs relevée par Mouton au moyen des moulages qu’il a obtenus de l’œsophage sans ouvrir la cavité thoracique. Sur la coupe verticale et médiane, mentionnée plus haut, nous avons vu, en effet, que l’œsophage, immédiatement en contact avec la colonne vertébrale à son entrée dans le thorax, s’en sépare aussitôt en continuant en ligne sensiblement droite la direction qu’il a dans le cou, jusqu’au niveau de la troisième vertèbre dorsale. En ce point, il forme un angle arrondi de 25 degrés environ et se dirige presque perpendiculairement jusqu’à l’ouverture diaphragmatique. Le lieu de changement de direction correspond aux oreillettes dont l’œsophage est séparé seulement par le péricarde.
Le calibre de l’œsophage n’est pas uniforme : il existe trois points rétrécis, le premier à son origine, le second à 7 centimètres plus bas, à l’endroit môme où l’œsophage se dévie à droite, le troisième à sa terminaison. Dans ces trois points. Mouton a trouvé 14 millimètres. Mais il faut remarquer que le rétrécissement inférieur tient surtout aux fibres musculaires du diaphragme. Par une distension brusque ou, si l’on aime mieux, extemporanée, les points rétrécis supérieurs atteignent 18 ou 19 millimètres, la partie inférieure mesure 25 millimètres et la partie moyenne de l’œsophage, qui est la plus extensible, arrive à 35 millimètres.
On devra donc toujours, si l’œsophage est normal, pouvoir introduire une olive de 14 millimètres au minimum.
Ajoutons que l’œsophage étant compris entre le cricoïde, la trachée en avant, la colonne vertébrale en arrière, il faudra se servir de préférence d’olives aplaties et non olivâtres. (Chassagny.)
Quant aux dimensions de l’œsophage chez l’enfant, nous rappellerons que chez le nouveau-né, d’après Mouton, la distance qui sépare du cardia le bord gingival supérieur est de 17 centimètres environ. Il évalue à 6 millimètres le calibre de l’œsophage dans ses parties les plus étroites.
Nous compléterons ces renseignements par les données recueillies par Gaillard sur la forme et les diamètres de I œsophage observés sur des sujets congelés.
L’œsophage va s’aplatissant progressivement de la région cervicale
au point où il change de direction et où sa lumière ne mesure pas 2 millimètres. Puis, ses parois s’écartent de nouveau, de façon à lui donner sur la coupe une forme elliptique jusqu’au cardia.
Le diamètre antéro-postérieur du calibre œsophagien était sur la coupe verticale de 1 centimètre au niveau de la neuvième vertèbre dorsale et gardait la même dimension jusqu’à la terminaison du conduit.
■ Nous avons pu mesurer le diamètre perpendiculaire au précédent, sur six coupes transversales passant par le thorax et pratiquées sur le cadavre d’un homme de quarante ans.
Première coupe, passant par la troisième vertèbre dorsale, à 1 centimètre au-dessus de son bord inférieur et à 16 millimètres au-dessous de la fourchette sternale, D= 12 millimètres.
Deuxième coupe, passant entre la deuxième et la cinquième vertèbre dorsale, D = 12 millimètres.
Troisième coupe, passant par le corps de la sixième vertèbre dorsale à 15 millimètres au-dessous de son bord supérieur, 0 = 12 millimètres sur 2,5 millimètres antéro-postérieur.
Quatrième coupe, passant entre la septième et la huitième vertèbre dorsale, D— 13 millimètres.
Cinquième coupe, passant entre la neuvième et la dixième vertèbre dorsale, D= 16 millimètres.
Sixième coupe, passant par la onzième vertèbre dorsale, à 1 centimètre de son bord supérieur, D = 24 millimètres.
Sur ce sujet, l’œsophage présentait quelques différences avec celui de la femme sur laquelle était faite la section verticale. Il est cependant deux points parfaitement semblables : l’aplatissement progressif de l’œsophage jusqu’au niveau de la cinquième vertèbre dorsale et l’accroissement de son calibre jusqu’au voisinage du cardia.
Une seconde coupe verticale et médiane sur un sujet congelé nous a montré les memes dispositions et, de même que sur la première coupe, la paroi de l’œsophage devient plus épaisse à mesure que sa lumière augmente.
La distance à laquelle se trouve Vœsophage des téguments au niveau de la fourchette sternale nous a paru présenter quelque intérêt au point de vue opératoire. Elle est un peu variable avec les sujets, mais sur les coupes que nous avons observées, nous ne l’avons jamais trouvée inférieure à 5 centimètres. Dans un cas, elle était de 7 centimètres.
Au niveau de la onzième vertèbre dorsale, où se termine l’œsophage, celui-ci était distant de la colonne vertébrale de 22 millimètres, chez la femme dont on a fait la coupe antéro-postérieure, et de U) millimètres chez un homme de quarante ans, dont nous avons pu ■consulter quelques coupes inédites dues à M. Testut.
Dans un certain nombre d’observations d’œsophagotomie, nous
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avons vu mentionné un phénomène, dont la connaissance peut, dans quelques circonstances, faciliter l’extraction des corps situés à la partie supérieure de la portion thoracique de l’œsophage, c’est la mobilité du conduit suivant son axe. Grâce à elle, Eve a pu, dans le cours d’une œsophagotomie externe pour corps étranger, attirer l’œsophage assez haut pour sectionner un rétrécissement cicatriciel, situé à la partie supérieure de l’œsophage thoracique. Dans deux cas successifs, M. Roux a, par la meme manœuvre, pu prolonger l’incision œsophagienne jusqu’au point où étaient fixés les corps (un dentier et un morceau de verre), dont l’extraction, jusque-là impossible, devint dès lors très facile.
Il est enfin une question dont la solution aurait une grande importance au point de vue opératoire, savoir, si, avec les doigts introduits par une incision cervicale et par le cardia, il est possible d’explorer toute l’étendue de l’œsophage. Richardson, qui a fait plusieurs fois des recherches dans ce but, l’affirme, et dit que le plus souvent les doigts peuvent être amenés au contact ou croisés légèrement. En tout cas, ils sont suffisamment rapprochés pour pouvoir y passer, sans difficulté, un dollar. M. Quénu dit également que les doigts sont très rapprochés l’un de l’autre.
Nous avons vérifié ce point et nous pouvons affirmer qu’il ne nous a jamais été possible de mettre en contact les doigts introduits en même temps, d’une part par l’œsophagotomie basse, d’autre part à travers le cardia même si la main est introduite dans l’estomac. Un espace de 4 à 6 centimètres sépare toujours les deux index. Nous verrons plus loin que la voie médiastinale elle-même ne supprime pas tous les desiderata.
Rapports. — Nous distinguerons successiA'ement les rapports de l’œsophage : 1® au cou ; 2° dans sa portion thoraco-abdominale.
U Portion cervicale. — Situé immédiatement en arrière de la trachée, l’œsophage est en rapport en avant avec la portion membraneuse de ce conduit, dont il est séparé par un tissu cellulaire lâche. C’est là un excellent point de repère ; les anneaux de la trachée si faciles à reconnaître et à sentir doivent servir de guide pour la recherche de l’œsophage, bien que nous ne soyons pas partisan de l’incision médiane préconisée par Nélaton.
En arrière l’œsophage répond à la colonne vertébrale recouverte par les muscles et les aponévroses prévertébrales ; sur les côtés il est en rapport médiat avec le lobe gauche du corps thyroïde. Le nerf récurrent droit est situé le long de son bord droit, le récurrent gauche sur sa face antérieure : aussi faut-il, quand on pratique l’œsophagotomie à gauche (ce qui est la règle), se porter le plus possible sur la face postérieure afin déménager le nerf. Sur les côtés, notons encore les vaisseaux thyroïdiens et surtout l’artère thyroïdienne inférieure gauche.
2° Portion thoraco-abdominale. — Dans le médiastin postérieur, l’oesophage répond en avant à la bifurcation des bronches, principalement à la bronche gauche qui laisse même son empreinte sur la face antérieure du conduit alimentaire et présente des points d'insertion à quelques fibres musculaires oesophagiennes. La fréquencedes lésions de la bronche gauche dans les cas de cancers, de corps étrangers de l’œsophage, s’explique par ces connexions. A noter aussi l'existence en ce point et au-dessous de paquets ganglionnaires, capables en se caséifiant d’ulcérer l’œsophage. Au-dessous des bronches, l’œsophage répond en avant au péricarde, en arrière au canal thoracique, à la grande veine azygos, aux artères intercostales droites, à du tissu cellulaire lâche, renfermant des ganglions.
Sur les côtés il répond à droite au feuillet droit du médiastin ; à gauche à la crosse de l’aorte, carotides primitive et sous-clavière gauches. On sait que l'aorte, placée à gauche de l’œsophage, le croise pour venir se placer en arrière, puis un peu à droite; les deux organes figurent un X à branches allongées, l’œsophage en avant, l’aorte en arrière.
Les deux nerfs pneumogastriques côtoient l’œsophage, le gauche en avant, le droit en arrière.
Les rapports de la plèvre avec Icesophage ont fait l’objet d'intéressantes recherches de la part de Ouénu et Hartmann, et plus tard de Potarca.
C’est Xasilotï qui imagina et pratiqua le premier (sur le cadavre) l’œsophagotomie intrathoracique, mais dans son mémoire, s’il recommande les plus grandes précautions pour décoller la plèvre afin d’aborder l’œsophage, on ne voit pas qu'il se soit plus spécialement préoccupé des rapports anatomiques du sac pleural avec le conduit alimentaire.
L’incision qu’il fait à gauche parallèlement à la direction des apophyses épineuses dorsales, et à quatre travers de doigt plus en dehors, est profonde, jusqu’aux côtes. Celles-ci (les 3®, 4®, 5% 6% 7®) sont réséquées dans leur partie la plus reculée, les intercostales liées; il se préoccupe ensuite d’isoler l’œsophage.
Ouénu et Hartmann, comme nous l’indiquons plus loin, abordent également l’œsophage par une incision située à gauche et cela pour éviter de blesser la plèvre qui, à droite, s’insinue en arrière de l’œsophage. Cette disposition, qui figure déjà dans un Atlas de Braune (1), est, on le comprend, fort importante à connaître. Sur des coupes du thorax d’un cadavre congelé, on s’aperçoit que, tandis que la plèvre gauche, après s’être à peine déprimée dans la rainure costo aortique, se continue pour ainsi dire directement sur le médiastin postérieur, la plèvre droite, après avoir tapissé la région costale.
(1) Braune, Topo^Araph. Anatomie. Atlas.
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s’insinue entre la colonne vertébrale et l’oesophage, dépasse la ligne médiane et va former contre la partie latérale droite de l’aorte thoracique un cul-de-sac voisin de la plèvre gauche ; de là, elle revient tapisser la face postérieure de l’œsophage et constitue alors le feuillet droit du médiastin.
Potarca, reprenant cette question, arrive à préconiser l’incision faite à droite parce que de ce côté l’on ne rencontre pas l’aorte, mais seulement la grande azygos, et que, cVaiitre part, la plèvre n'empêche nullement d'arriver sur l'œsophaqe au niveau même où l'on opère. Ce n’est que plus bas, à partir de la huitième dorsale, que la disposition précitée existe.
En un mot, l’œsophage peut être abordé par le côté droit depuis la partie la plus supérieure de la portion intrathoracique jusqu’au niveau de la huitième ou neuvième vertèbre dorsale.
Depuis ce point, la voie vers l'œsophage par le côté droit n'est plus libre, la plèvre recouvrant entièrement l'œsophage.
En dehors de ces considérations opératoires, il faut remarquer que les rapports intimes de la plèvre droite avec l’œsophage expliquent très bien, fait noté par Behier en clinique, la prédominance des affections pleurales droites sur les gauches, au cours des maladies de l’œsophage.
Dans Vahdomen, l’œsophage repose sur les piliers du diaphragme et répond en avant au bord postérieur du foie.
Levy conclut de ses recherches que la région du cardia est accessible par la voie abdominale, et que l’on peut en réséquer une portion. Il suture ensuite l’extrémité œsophagienne à l’estomac. La section des vagues n’auraient pas de conséquence funeste, sur les animaux tout au moins.
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La situation profonde de l’œsophage le soustrait à l’exploration directe des doigts. Cependant le palper dans la région cervicale peut permettre de sentir un corps étranger fixé, une tumeur diverticlilaire, rarement un néoplasme.
h'œsophagoscopie, malgré les excellents résultats qu’elle a donnés entre les mains de Rosenheim, ne peut être présentée comme une méthode pratique et à la portée de tous les chirurgiens. Personnellement, nous avons toujours cherché et trouvé, dans l’analyse des symptômes cliniques et les résultats du cathétérisme, les éléments de notre diagnostic.
Le cathétérisme constitue en effet le meilleur moyen* de se renseigner sur le calibre de l’œsophage, le siège d’un obstacle.
Pour le pratiquer on se servira de différents instruments. Est-on à peu près certain que l’œsophage n’a pas subi d’altération très
notable dans sa structure et par suite dans sa consistance, on utilisera avantageusement l'explorateur à houles ; mais si l’on est en présence d’un sujet plus ou moins cachectique, chez lequel on soupçonne un néoplasme, nous préférons explorer l’œsophage en nous servant soit de sondes en gomme, sans mandrin, soit de sondes en caoutchouc rouge dans lesquelles on introduit un gros fd de plomb comme mandrin.
Tout au moins, si vous utilisez constamment la cathéter à boules, devez-vous toujours procéder avec les plus grands ménagements. Ici plus encore que pour l’urètre, glissez, mais n’appuyez pas. Trop souvent un cathéter, une sonde conduits avec trop de force ont perforé l’œsophage et pénétré dans le médiastin, la plèvre, l’aorte.
C’est pour cela que nous repoussons pour la plupart des cas l’emploi des olives montées sur tiges de baleine. Méfiez-vous encore des mandrins en laiton destinés à augmenter la rigidité des sondes de caoutchouc rouge ou de gomme : très résistants eux-mêmes, ils peuvent passer à travers l’œil latéral de la sonde, ou son extrémité en cul-de-sac, et blesser l’œsophage et les organes voisins. Il est incontestable (|ue les mandrins de plomb valent beaucoup mieux au point de vue de la sécurité.
Manuel de rexploratîon. — Nous préférons, nous l’avons dit, la sonde pleine de Bouchard, en gomme, ou les sondes en caoutchouc rouge rendues plus rigides au moyen d’un mandrin de plomb. On aura la précaution d’huiler ce dernier avant de l’introduire dans le canal de la sonde, car on pourrait avoir de la peine à le retirer, seul, si l’on voulait laisser la sonde à demeure plus ou moins longtemps par exemple.
Le malade est assis en face du jour, la tête renversée et soutenue par un aide ; l’arrière-gorge a été insensibilisée par quelques badigeonnages à la cocaïne. La sonde, dont l'extrémité a été trempée dans l'huile ou de l’eau tiède, est conduite par la main droite, tandis que l’autre, enfoncée vers le pharynx, la dirige vers l’orifice œsophagien. On opère sans brusquerie, en laissant respirer le malade, et on glisse peu à peu la sonde, en profitant des mouvements de déglutition que l’on commande au patient.
Rencontre-t-on un obstacle, il ne faut pas pousser, mais tenir appuyée contre lui l’extrémité de la sonde. Si, au bout d’un moment, la résistance n’est pas A'aincue, ne jamais employer la violence : retirer la sonde, en prendre une plus petite, ou changer l’olive du catliéter.
L’accident le plus fréquent est l’introduction de l’instrument dans les voies respiratoires. Une douleur vive, accompagnée de toux convulsive, avertit en général le chirurgien.
On a tenté d’appliquer l'auscultation au diagnostic des affections de l’œsophage (Hamburger). On place l’oreille ou le stéthoscope à gauche du malade sur le dos, le sujet étant assis, les bras croisés sur la poitrine, et on lui fait avaler une cuillerée de liquide.
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A l’état physiologique, le bruit perçu donne la sensation d’un corps ovoïde descendant le long de ce conduit ; c’est un bruit de glissement doux accompagné de glouglou. Les modifications dans l'intensité, la durée, les caractères du bruit offriraient quelques données utilisables pour le diagnostic. Tout cela est encore du domaine de la théorie et paraît jusqu’à présent ne pas avoir donné de résultats.
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L’incertitude et les doutes qui régnent encore sur le développement de l’œsophage ne nous permettent pas de mettre sous les yeux du lecteur les diverses théories émises sur ce point (1). Au surplus, quelle que soit celle que l’on adopte, il est difficile d’expliquer la totalité des vices de conformation qui ont été observés (:2).
Nous les classerons de la manière suivante :
Abseace totale de l’œsophage ;
Absence partielle avec abouchements anormaux ;
Rétrécissements congénitaux ;
Dilatations congénitales ;
Diverticules congénitaux.
Absence totale de Lœsophag-c. — Nous passerons sur ces faits qui sont du domaine de la tératologie pure : la vie de l’enfant, en général, n’est pas possible, à cause de la coexistence d’autres malformations.
Absence partielle avec abonchcments anorinanx. — Tantôt une simple imperforation, constituée par une cloison transversale, plus ou moins épaisse, caractérise seule l’absence partielle du conduit œsophagien; tantôt les deux bouts sont distants Tun de l’autre, mais reliés par un cordon fibreux; dans d’autres cas, le bout supérieur est terminé en cul-de-sac, alors que le bout inférieur vient s’ouvrir dans les voies respiratoires.
(1) Lamb, Cong-enital tracheo-œsophagial fistules IPhilad. med. Times, 1872-1873, t. III, p. 705). — Eyquem, Malformations congénitales de l’œsophage, tlièse de Paris, 1875. — Regmer (P.), Du développement de la partie sus-diaphragmatique du tube digestif, thèse d’agrégation, Paris, 1883. — Roisart, Arrêt de développement et vice de conformation de l’œsophage {Journ. de mèd. de Bordeaux, 1886). — VivcENT, Imperforation de l’œsophage {Lyon médical, 1887). — Gross, Nouveaux éléments de pathologie et de clinique chirurgicales, t. Vy 1891. — IIart- MATSN, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. V. — NIarciieguet, thèse de Montpellier, 1893. — Lefour, Bull, médical, 1896, p. 667.
(2) Nous renverrons à l’excellent article de Delamarreet Descazals [Gaz. des hôp., février 1897), et de Lefour, pour la bibliographie ainsi que pour l’exposé détaillé des notions embryogéniques susceptibles d'expliquer les diverticules de l’œsophage.
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Les faits qui se rapportent à ces anomalies sont assez nombreux. En 1866, Tarnier en rapportait une douzaine de cas, Luschka. Annandale, Perier, Paul Regnier, Vincent (1887) ont publié et collationné ces observations. De leur analyse il résulte que le bout supérieur manque exceptionnellement. Duvalet de Hervé ont recueilli une pièce sur laquelle se voit une cloison formée en arrière du voile du palais. Tout récemment Lefour publiait un cas d’imperforation de rœsopliage avec large communication trachéo -œsophagienne.
Le plus souvent le bout pharyngien se termine en cul-de-sac à environ 4 centimètres du bord supérieur du cartilage thyroïde ; suivant les cas, il est libre, adhère à la trachée ou est relié au bout inférieur gastrique par un cordon fd:>reux.
D’après Luschka, le bout pharyngien serait uniquement formé de fibres striées, ce qui indiquerait un arrêt de développement portant principalement sur l’œsophage.
Le bout inférieur s’ouvre dans la trachée, le plus souvent au voisinage des bronches ; quelquefois même dans la bronche droite. L’orifice de communication offre les dimensions et les formes les plus variables ; admettant à peine un stylet dans quelques cas, il peut être ovalaire, semi-lunaire ou affecter l’aspect d’une fissure.
Les nouveau-nés atteints de semblables malformations sont voués à la mort. Le lait qu’ils ingurgitent pénètre dans les A'oies respiratoires, déterminant des accès de sutfocation, parfois de véritables vomissements de matières stomacales qui sont chassées par l’ouverture du larynx.
D’après Ktïnig, la vie ne dépasse guère le septième jour. Cependant Lamb a observé une fistule trachéo-œsophagienne sur un enfant de sept semaines qui succomba à une pneumonie.
La gastrostomie, malgré sa gravité dans de })areilles conditions, est la seule thérapeutique rationnelle : on utilisera également les lavements alimentaires.
llétrccissenients cong-énîtaux. — Les anciennes observations de Rossi, Tenon, Bailhé, signalées par Mondière, sont les seules observées chez l’enfant et qui permettent de croire à la réalité des rétrécissements congénitaux. Il y a cependant d'autres arguments; le fait que les adultes qui en sont porteurs ont présenté des troubles dysphagiques depuis leur enfance, la disposition régulière, non cicatricielle, l’intégrité de la muqueuse sont autant de motifs pour que l’on puisse croire à leur origine congénitale.
Ordinairement incomplets, valvulaires, ils siègent à l’union du pharynx avec l’œsophage, parfois au cardia ou même à la partie moyenne. Enfin, pour Rokitansky et P. Berg, ils se différencient des rétrécissements acquis par leur tendance à s’accompagner de poches diverticulaires.
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L’œsophage peut être dilaté suivant sa circonférence, en totalité, ou seulement en un point ; dans ce dernier cas, la paroi œsophagienne distendue progressivement donne naissance à un diverticule, à une poche appendue au conduit alimentaire (1).
L’ectasie ou dilatation circonférencielle, comme la dénomme justement Hartmann, relève d’une sténose congénitale, cicatricielle ou cancéreuse. Habituellement, le cancer ne détermine pas la dilatation de la portion sus-jacente de l’œsophage ; il ne faudrait pas considérer comme tels les cas où l’épithélioma, en détruisant les tissus, a créé audessus d’un point rétréci une sorte de cloaque. .Jamais nous n’avons observé d’augmentation de calibre de l’œsophage, comme le ferait supposer à priori l’augmentation de pression due à la stagnation des aliments. La sténose du cardia serait celle qui prédispose le plus à l’ectasie; Rosenheim figure une dilatation avec hypertrophie musculaireau-dessus d’un rétrécissement cancéreux du cardia. La sténose pylorique, d’après Klebs, pourrait déterminer les mêmes effets. Sur une pièce examinée au laboratoire de R. Tripier (cancer du cardia), je n’ai pas noté la moindre modification de calibre.
Il n’en est pas de même pour les sténoses cicatricielles : quand les rétrécissements ont été produits par des bridures étagées, on remarque des dilatations superposées entre les points rétrécis, d’où un aspect légèrement moniliforme.
L’ectasie congénitale est très étendue, a un aspect fusiforme, régulier.
Zenker a vu l’œsophage ectasié atteindre des proportions considérables, 47 centimètres en longueur, 14 centimètres en largeur. En même temps, la tunique musculaire s’hypertrophie considérablement, la tunique muqueuse restant intacte, bien qu’elle ait présenté des points de ramollissement, avec végétations. Letulle a relaté un fait tout aussi intéressant et qui n’avait donné lieu en clinique à aucun symptôme. A l’autopsie, l’œsophage, extrêmement dilaté, se présentait sous la forme d’une poche cylindroïde, terminée en bas par un cardia
(1) Cruveilhier, Anat. path. liv., 38, in folio. — Zenker et Ziemmsex, Haiidbiich der speciellen Pathologie und Thérapie, Bd. VII, 1877. — Koenig, Deutsche Chirurgie, 1880. — Eichorn, Medical Record, New-York, 1888. — Bergmann, Soc. de méd. de Berlin, 1890. — Hartmann, Traité de chirurgie, t. V. — Marcheglet thèse de Montpellier, 1893. — Delamarre et Descazals, Gaz. des hôp., février 1897. Girard, Congrès français de chirurgie, 1896. — Letulle, Soc. anat., 1894. — Faure, thèse de Paris, 1894.
normal. Les parois de ce canal énorme sont épaisses. La circonférence de l’organe mesure 14 centimètres. Cette poche est remplie de détriliis blanchâtres en grande partie composés par l’épithéliiim desquamé de la muqueuse oesophagienne. Celle-ci est intacte, mais, fait remarquable révélé par l’examen histologique, sur aucun point on ne put retrouver de glande muqueuse. Dans un autre cas, présenté par Baumé, celles-ci existaient, mais la muqueuse était érodée avec points hémorragiques.
Di\ ertîciiles. — Rokitansky, Zenker et Ziemmsen ont divisé les diverticules en deux grandes catégories : diverliciiles par traction, diverticules par propulsion (1).
Les diverticules par traction, très petits, siègent en général assez bas, au voisinage du hile du poumon, des bronches.
Zenker et Rokitansky les attribuent à la traction exercée sur la paroi œsophagienne par d’anciennes lésions inflammatoires terminées par sclérose, comme cela peut arriver à la suite d’abcès du médiastin, de thyroïdites, d’adénopathies, surtout de pleurésie. Fait important, ces diverticules auraient une paroi exclusivement muqueuse (Zenker et Ziemmsen), d’où le danger de perforation par des corps étrangers.
Les connexions de ces diverticules avec les organes voisins sont des plus variables et expliquent les nombreuses et graves complications auxquelles ils peuvent donner lieu. A part les adhérences aux ganglions caséifiés, il en existe avec la trachée, la plèvre, les bronches, l’aorte, le péricarde, l'artère pulmonaire.
Vue par la face interne de l’œsophage incisé, la cavité de ces diverticules apparaît plus ou moins pleine de mucus, de pus, de matières alimentaires. Quant aux parois, elles seraient parfois réduites à quelques fibres musculaires doublant la muqueuse.
diverticules par propulsion sont de beaucoup les plus nombreux et les plus importants (fig. 40).
Le fait qu’ils siègent ordinairement à l’union du pharynx avec l’œsophage, point où l’on observe également les fistules congénitales du cou, milite en faveur d’une prédisposition congénitale. D’abord simplement déprimée en ce point, la paroi finit, sous l’influence de la pression des aliments, par se laisser dilater : un diverticule est créé qui ne fera que s’accroître par la suite. Le volume de la poche, très petit au début, finit par devenir très considérable. Zenker, sur 27 cas, en trouva plusieurs offrant le volume d’une tête d’enfant. Kœnig en a observé dont le diamètre longitudinal était de 12 centimètres. La poche présente naturellement sa partie renflée dans le point le plus déclive. Quand on examine les parois qui la constituent, on voit
(1) Bien que Reichmann et d’autres aient publié des faits de diverticules siégeant à la partie moyenne et inféineure de l’œsophage et échappant à cette classification, Delamarre et Descazals estiment qu’il s’agit là de pseudo-diverticules, à cause de l’absence de revêtement pavimenteux.
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qu’elle est formée en certains points par les tuniques normales ou à peu près telles, mais que sa plus grande partie comprend uniquement la couche muqueuse, simplement doublée du tissu cellulaire avoisinant. Aussi a-t-on observé le développement de phlegmons péridiverticulaires dus à la perforation par des corps étrangers d’origine alimentaire.
Symptomatologie. — Les ectasies liées aux rétrécissements cicatriciels ou néoplasiques (?) se révèlent en clinique par les symptômes mêmes de la maladie primitive : nous n’insisterons donc pas. Quant aux dilatations congénitales, diverticulaires, elles peuvent pendant longtemps rester absolument latentes, jusqu’au moment où la poche a acquis certaines dimensions.
On remarque alors une dysphagie spéciale : les aliments avalés vont s’accumuler dans la poche qu’ils remplissent, et celle-ci, comprimant le conduit ali-
Fig. 40. — Diverticules. — Diverticules du }3harynx et de rœsophage (d’après Hartmaisis) (1).
mentaire, s’oppose à la déglutition. Aussi les malades disent-ils avaler plus facilement au début du repas. Le larynx peut être comprimé, de même que les récurrents ou la trachée ; il en résulte des troubles de la respiration, de la phonation. Enfin on trouve encore, à certains moments, une tuméfaction molle, pâteuse, correspondant à la poche
(1) Hartmann, Traité de chirurgie publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. V.
remplie de matières alimentaires. En la comprimant, le malade la réduit en la vidant : des régurgitations spontanées ou provoquées se produisent et le sujet expulse des aliments plus ou moins altérés.
Diagnostic. — Nous n’avons en vue que le diagnostic des diverticules proprement dits ; car les dilatations cylindroïdes peuvent ne se révéler par aucun symptôme, et celles qui sont la conséquence d’un rétrécissement cicatriciel ou néoplasique sont un épiphénomène négligeable, dominé parles symptômes propres à l’affection primitive.
On peut dire que l’existence d’une tumeur cervicale augmentant de volume pendant les repas, susceptible de se vider avec un bruit spécial sous la pression du doigt, constitue avec l’odeur fétide le seul signe pathognomonique. Il est certain qu’il n’y a nulle analogie entre ces manifestations et celles de l’œsophagisme, d'un rétrécissement cicatriciel, cancéreux. Nous ne croyons pas non plus que l’on puisse commettre de confusion entre les diverticules et certains goitres rétro-œsophagiens, parfois capables de donner de la dysphagie.
Enfin la percussion et l’auscultation, l’analyse des symptômes permettront facilement de distinguer un anévrysme de l’aorte de l’affection que nous avons étudiée.
Mais ce qu’il importe surtout de connaître, ce sont les résultats fournis par le cathétérisme de l’œsophage.
On se servira soit d’une sonde en caoutchouc rouge munie d’un mandrin en baleine s’arrêtant à 5 ou 6 centimètres de l’extrémité libre de l’instrument ; soit encore, ce qui nous paraît préférable, de cette même soude rendue plus rigide par un mandrin de plomb.
On est sur, avec quelques précautions, de ne pas perforer la paroi de l’œsophage ou du diverticule.
Ordinairement la sonde pénètre directement dans le diverticule dont l’axe prolonge celui de l’œ'sophage ; puis l’extrémité de l’instrument vient buter contre le fond du cul-de-sac.
La distance de ce dernier aux incisives est variable; elle était de 40 centimètres dans un cas de Mintz. Parfois on peut se demander si la sonde n’a pas pénétré jusqu’à l’estomac.
L’examen des liquides et matières retirés par le tube peut permettre de trancher le diagnostic. Bychowski rapporte un cas dans lequel il put, par deux cathétérismes successifs, retirer (sujet à jeuuj une première fois un liquide neutre, jaumàtre, la seconde un liquide contenant nettement de l’acide chlorhydrif{ue. Il est évident que la sonde s’était engagée successivement dans le diverticule, puis dans l’estomac.
Certaines manœuvres peuvent faciliter la pénétration de l’instrument jusque dans l’estomac : pour ce faire, un sujet de Neukirch n’avait qu’à incliner la tête du côté du diverticule.
On peut, en tous cas, constater que le calibre de l'œsophage est libre et admet de grosses bougies.
Quant aux résultats fournis par l’œsophagoscopie entre les mains
DILATATION DE L’ŒSOPHAGE. — DlVEPvTICULES.
de Hacker, Rosenheim, nous croyons que l’on peut les obtenir plus facilement par les moyens précités. La laryngoscopie peut rendre de réels services quand le diverticule a un siège élevé.
Évolution et pronostic. — L’évolution est fort longue, parce (jue ce n’est que peu à peu que la poche devient considérable et, en comprimant l’œsophage, rend l’alimentation impossible.
La cachexie, la tuberculose, d’autres complications, telles que les perforations, finissent par amener la mort.
La fréquence des complications est assez grande.
Zenker, sur vingt-sept observations, trouve que la mort ne fut imputable que treize fois à l’évolution du diverticule lui-même. Presque toujours l’issue fatale est la conséquence de l’ouverture du diverticule dans un des organes du cou ou du thorax.
Les diveiiicules par traction, en raison même de leur origine, sont particulièrement dangereux. En outre Ritter les a accusés de favoriser le développement de tumeurs malignes, à cause de l’irritation due à la stagnation des aliments.
O liant aux diverticules par propulsion, ils occasionnent surtout des troubles en raison de leur volume.
Traitement. — Si le diagnostic est établi de bonne heure, alors ({lie le diverticule est de faible dimension, on peut, par certains artifices, empêcher l’affection de s’aggraver. On recommande au sujet d'avaler seulement de petites bouchées, bien mastiquées, d’incliner la tête, de presser sur le cou, suivant que ces manœuvres compriment la poche et empêchent la pénétration des aliments. Neukirch a nourri son malade à la sonde |:)endant plusieurs mois; l’alimentation se fit ensuite régulièrement, sauf quelques régurgitations de temps à autre.
Rerkham a emjdoyé avec succès une bougie conique, de guttapercha, recourbée à son extrémité inférieure, pour éviter sa pénétration dans le sac. Chaque jour il faisait des séances de cathétérisme, d’un quart d’heure à une demi-heure. Au bout d’une semaine, le malade avalait plus facilement les liquides : peu à peu la poche cervicale se ratatina et, en quatre mois et soixante et onze séances, le malade se nourrissait normalement.
Malheureusement, il en est rarement ainsi ; et l’on doit alors recourir à l’extirpation. L’incision est celle de l’œsophagotomie externe ; une ligature {provisoire est jetée sur le collet du sac, au ras de l’icsophage ; on sectionne circulairement les tuniques externes, puis la muqueuse mise à découvert est liée par deux ligatures entre lesquelles on la coupe au thermocautère. On fait alors quelques jpoints de suture {pour enfouir sous les tuniques externes le moignon de la muqueuse adhérant à l’œ‘Sophage. On extirpe enfin la poche.
La plaie cutanée sera largement drainée et tamponnée à la gaze puis on nourrira le malade au moyen de lavements alimentaires, o
bien on passera une sonde à demeure par la bouche. Bien que nous n’ayons pas d’expérience personnelle sur ces cas, nous serions meme d’avis de passer une sonde par la plaie même, comme dans l’oesophagolomie ext(irne. On la relire au bout de huit à dix jours et le sujet peut s’alimenter directement par les voies naturelles ; malgré l’issue de quelques parcelles alimenlaires, la plaie se ferme très rapidement, ainsi que nous l’avons observé. Neuf opérations ont donné trois morts. Girard ( de Berne) a tenté d’éviter les dangers provenant de l’ouverture et de l’extirpation du diverticule en l’invaginant simplement dans l’œsophage et en oblitérant le sac ainsi retourné par deux ou trois étages de suture en bourse. Le bourrelet ainsi formé ne proémine pas trop dans l’œsophage ; le malade a été nourri à la sonde à demeure passant par une narine. 11 obtint ainsi deux succès dans deux cas. Nous estimons, comme l’auteur, (|ue ce procédé n’est guère applicable qu’aux diAcrticules cervicaux et de petit volume. Kœnig conseille de faire la gastrotomie préalable dans le but de faire une extirpation aussi complète que possible du diverticule : une sonde œsophagienne est laissée pendant huit jours. La plaie du cou guérie, la perméabilité de l’œsophage constatée par le cathéter, on referme la hstule stomacale. Nous pensons qu’il ne faut recourir à ce procédé que si l’on prévoit de trop graves désordres du coté de l'œsophage.
Enfin, si on ne peut faire la cure radicale à cause du siège profond, thoracique du diverticule, la gastrostomie s’impose.
ŒSOl'HAGISME
^J'œsophagisme ou rétrécissement spasmodique de t'œsophage est caractérisé par une constriclion intermittente du conduit pharyngoœsophagien, plus ou moins prolongée, mais sans lésion organique évidente au point où elle existe (1). Celte définition permet donc d’éliminer complètement les faits de spasmes, de contractures liés à des rétrécissements véritables, à des ulcérations de l’œsophage. Sans
(1) Mathieu, Spasme œsophagien {Gaz. méd. de Lyon., Ib53). — Buoca, Spasme œsophagien guéri par la dilatation forcée {Gaz. des hôp.., 1869). — Sealey, Roux, thèses de Paris, 1873. — Bertier, De rœsophagisme dans ses rapports avec les lésions de l’œsophage, de l’estomac et de l’intestin, thèse de Paris, 1885. — Chassagay. Du cathétérisme dans l’œsophagisme {Union niéd., 1886). — Berxheim, Dict. encycl. des sc. méd., 1880, art. CEsophagisme. — Potaix, Rétrécissement spasmodique de rœsophage {Gaz. des hôp., 1883). — Deroide, Sur une variété peu connue d’œsophagisme réflexe, 1879. — PuLmuix, thèse de Paris, 1885. — Gross, Pathologie chii'urgicale, t. IL — Hartmaax, Traité de chirurgie de Du- PLAY' et Reclus, t. Y.
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doute, rélément spasme joue un rôle important dans l’ensemble des phénomènes cliniques liés au cancer, à un rétrécissement cicatriciel : toutefois c’est habituellement au voisinage de la lésion elle-même que l’on éprouve de la difficulté à passer une boule exploratrice.
Dans l’œsophagisme, le siège du spasme est à peu près constamment fixe ; il se trouve à la partie supérieure de l’œsophage, à son point d’union avec le pharynx.
L’œsophagisme proprement dit relève du domaine de la pathologie du système nerveux, et si son existence ne doit pas être méconnue du chirurgien, c’est qu’il peut prêter à de regrettables erreurs de diagnostic.
Symptomatologie. — Bien que Courant, Home, Robert, Mackenzie et, plus récemment, Dardel aient signalé des faits d’œsophagisme chez des enfants, on peut dire que cette affection est spéciale à l’âge adulte et présente son maximum de fréquence entre dix-huit et trente ans. Les femmes sont plus souvent atteintes; personnellement, nous avons le souvenir de quatre cas de dysphagie spasmodique, dont trois chez des femmes. L’une d’elles avait dépassé cinquante ans, mais était une névropathe de vieille date. Quant au quatrième, il s’agissait d’un hypocondriaque d'une trentaine d’années, tourmentée par la crainte d’une néoplasie maligne à laquelle un de ses proches parents avait succombé récemment. Les névropathes, les neurasthéniques sont donc les sujets spécialement atteints de dysphagie spasmodique.
Les conditions palhogéniqiies dans lesquelles apparaît la contracture sont variables. En général, d’autres troubles nerveux ont précédé (crises, sensation de boule, etc.). Alors, brusquement, à l’occasion d'une émotion, d’un chagrin, le sujet est pris de régurgitations, d’efforts de vomissements, de hoquet ; non seulement les aliments solides, mais les liquides eux-mêmes sont rejetés. Le plus souvent il n’y a pas de douleurs, mais quelques sujets accusent des sensations de brûlures, des irradiations douloureuses dans la région cervicale.
Evolution. — Ces accès de dysphagie peuvent se répéter aux repas suivants, se reproduire plusieurs jours de suite ; parfois ils disparaissent complètement pour se montrer de nouveau. Brusquement la dysphagie atteint un degré marqué; brusquement aussi elle fait place à une déglutition plus ou moins facile.
Il est rare d’observer une marche progressive simnlant celle que pourrait produire le développement d’une stricture cicatricielle ou d’un épithéliome. C’est particulièrement chez les hypocondriaques, syphilophobes ou cancérophobes (que l’on me passe l’expression), que cette dernière allure clinique peut être observée, surtout si les sujets ont lu quelques ouvrages de médecine.
La durée de l’œsophagisme est des plus variables ; Senley cite
lin cas qui aurait persisté quinze ans, Raynaïul vingt ans, Lasègue trente ans.
J'ai cathétérisé trois années consécutives (cliaque fois à des intervalles (le plusieurs mois, il est vrai; la malade dont j’ai parlé plus liant. Ordinairement le spasme disparaît en quelques heures ou (pielques jours.
En dehors de la gène, des craintes que ces phénomènes occasionnent au patient, on peut dire que le pronostic est certainement bénin. Il est permis de douter des assertions de Power, Raynaud, d’après les([uelles la cachexie, la mort par inanition pourraient être la conséquence de cette névrose.
Diagnostic. — Les circonstances spéciales dans lesquelles apparaît l'a^sophagisme, la variabilité, la brusquerie, l’intensité des phénomènes, l’âge, le sexe des sujets, et plus encore le cathétérisme, jiermettront d’établir rapidement le diagnostic.
On choisira pour l’exploration une olive de calibre maximum, et non des derniers numéros. Le sujet ne manquera pas de se récrier en voyant vos préparatifs. Rappelez-vous (ju’il faut agir pour l’cesophage comme pour l’iirètre. De même cpie vous passez plus facilement une bougie exploratric(‘ urétrale de l)on calibre dans le cas de spasme, de même vous introduirez ])lus facilement dans l’œsophage une olive un peu volumineuse. 11 est bon d’administrer la veille un peu de bromure de potassium. Ordinairement vous butez dès l’orifice de l’a'sophage, maintenez la pression et brusquement l’olive passe, parcourant librement le conduit alimentaire jusqu'au cardia, ^’ous constaterez, en retirant rinstrnment, la régnlarité des ))arois (csophagiennes, régularité qui s'accuse par l’absence de ressauts, d’arrêts.
Il est tout à fait exceptionnel que le spasme siège à la partie inférieure.
La nécessité du cathétérisme s’impose dans tous les cas de dys- })hagie, si l’on veut poser des indications thérapeulicjues rationnelles. On sait que certaines tumeurs cancéreuses du pylore ou de reslomac ont donné lieu parfois à des phénomènes de spasme réflexe du côté de l’œsophage.
Xous connaissons un cas de gastrostomie j)ratiquée pour un cancer du pylore. Rien (pie l’on ait dit que l'intervention passe avec le spasme, nous pensons (pi’il est préférable d'éviter une erreur de diagnostic ]>ar un examen complet. A-t-on étaldi qu’il s’agit d'un spasme de l’a^sophage, on se jiréoccupera de rechercher s'il est primitif, idiopathique ou symptomatique d’une lésion plus éloignée, mais patente. Celle-ci deviendra dès lors l’objet de l’attention et des soins du chirurgien.
Traitement. — Le traitement par excellence est le cathétérisme. Broca le pratiquait avec l’idée de guérir les ulcérations qui, d’après
RUPTURES SPONTANEES DE L’ŒSOPHAGE
lui, siégeaient dans Lœsophage et amenaient des accidents nerveux analogues à ceux observés dans les cas de fissures à l’anus.
On se servira soit des olives, soit de grosses bougies en gomme, ou de grosses sondes de caoutchouc rouge préalablement munies d’un fort mandrin de plomb.
Oiielques séances de cathétérisme suffisent en général pour amener la guérison. Il est important d'agir simultanément sur le système nerveux central par l’administration de Ijromures, de valériane, de belladone.
PARALYSIE
Nous n’avons pas à insister sur la paralysie de l’œsophage. En rapport avec une altération des centres nerveux, et peut-être un trouble de la sensibilité de la muqueuse du conduit (Mackenzie), point de départ du réflexe, elle se caractérise par de la dysphagie, des régurgitations, avec hoquets, quintes de toux. On peut observer une dilatation diffuse de l’œsophage (Mermillod) (1). Ces troubles, faciles à reconnaître par leur connexion avec d’autres altérations’ nerveuses, par le cathétérisme, peuvent nécessiter l’alimentation à la sonde. Mackenzie conseille l'emploi des courants faradiques, un des pôles étant placé à l’intérieur de l’o'sophage.
RUPTURES SPONTANÉES DE L’ŒSOPHAGE
Nous croyons devoir mentionner rapidement la riipiure spontanée de l’œsophage. C’est à peine si la science en renferme une quinzaine d’observations présentant un caractère de similitude frappante (2).
Ces faits, plus intéressants peut-être au point de vue médico-légal, sont remarquables par l’apparition brusque des accidents, leur allure dramatique et leur terminaison fatale. Ordinairement, c’est à la suite d’un repas plus ou moins copieux que le patient, jusque-là en parfaite .santé, est pris subitement de symptômes d’indigestion ; les efforts de
(1) Mermillod, Bev. de inèd. de la Suisse romande. Genève, 1887.
(2) Charles, Jonrn, ofmedic. sc., 1870. — P^itz, Americ. Jouvn. nf med. sc.. 1877. — Roumegoux, thèse de Paris, 1878. — Raimoxdi, Centralhl. fiir Chir., 1888. — ■ Komg, Deutsche Chirurgie. — Wolff et Patfk, Medic. Xews^ 189 J, p. tlü.
vomissements s’accompagnent d’hématémèse, de perte de connaissance. Conserve-t-il encore un certain degré de connaissance, il indique une douleur violente à l’épigastre. Rapidement les liquides contenus dans l’estomac s’épanchent dans le médiastin ou la plèvre, les gaz infdtrent le tissu cellulaire, produisant très vite l’emphysème. Le collapsus s’établit de plus en plus et le sujet succombe : une fois la survie fut de vingt-quatre heures.
La rupture siège ordinairement au cardia et présente l'aspect d’une tissure linéaire verticale de 7 à 8 centimètres. 11 semble établi que ces ruptures sont dues à une altération de date ancienne des tuniques (k rœsophage, et probablement sons la dépendance de l’alcoolisme chronique.
Un resopliage sain ne peut céder aux etforts de vomissement, la muqueuse pouvant supporter, seule, sans se déchirer, une traction de 10 kilos (Zenker et Ziemmsen) ; les lésions sont au-dessus des ressources de la thérapeutiipie.
VAIUCES DE L’ŒSOPHAGE
Nous renvoyons à l’article de Calliard du Traité de médecine de Brouardel pour letude des varices de l’œsophage. Liées à la cirrhose hépati(pie, ces dilatations veineuses résultent de troubles circulatoires hépatiques et sont en général la conséquence de l’alcoolisme chronique. Les hématémèses nombreuses qui les caractérisent cliniquement peuvent simuler un ulcère de l’estomac plutôt qu’une alfection de r(csophage. Leur abondance peut entraîner brusquement la mort du malade (1).
I. - TUBERCULOSE DE L’OESOPHAGE
Anatomie pathologique. — C’est sous la forme de granulations jau-
(1) Dussaussav, Des varices œsophagiennes, thèse de Paris, 1877. — Duuet, Note sur la disposition des veines du rectum et du système porte {Progrès médical, 1877). — Girode, Varices de l’œsophage {Bull, de la Soc. anal., 1888). — Letulle, Méd. mod., 1889. — Galliard, Traité de médecine, t. IN^
(2) Maisonneuve. Clinique chirurgicale. Paris, 186 i. — Paueicki, Virchoics Aî'chiv
TUBERCULOSE DE L’ŒSOPHAGE
nâtres, d’ulcérations multiples, grisâtres, que se manifeste la tuberculose.
L’infiltration des parois est telle qu’il en résulte un rétrécissement très notable susceptible d’en imposer pour un noyau cancéreux. Ces lésions siégeraient surtout à la partie inférieure de l’œsopliage. M. le professeur Tripier n’en n’aurait pas observé malgré le nombre considérable d’autopsies pratiquées à son laboratoire.
Signalons simplement l’envahissement possible du conduit alimentaire par des lésions tuberculeuses développées primitivement dans les ganglions avoisinants. Ce sont là des faits différents de ceux que nous étudions, mais infiniment plus fréquents. Londe a publié un fait remarquable de tuberculose latente des ganglions bronchiques réveillée à l’âge de soixante-six ans et ayant amené une perforation de l’œsophage avec gangrène pulmonaire consécutive. Letulle a relaté une observation de pleurésie purulente bacillaire du côté droit compliquée, après l’empyème, de fistule pleuro-œsophagienne. Au niveau du sommet de la plèvre, l’œsophage adhérent à la coque purulente pleurale et tuberculeuse montrait un trajet fistuleux court, peu large, formé manifestement aux dépens d’un diverticule ancien de l’œsophage. Chose remarquable, la muqueuse œsophagienne était froncée autour du trajet fistuleux, mais nullement atteinte.
Symptomatologie. — L’extrême rareté des faits de tuberculose de l’œsophage tient à des causes diverses. Tout d’abord, comme le fait remarquer Weichselbaum, les matières susceptibles' de l’infecter ne font que traverser le conduit et n’ont pas le temps de se fixer sur la muqueuse; celle-ci, d’autre part, est défendue par un épithélium épais et résistant (Schaschmann). Ajoutons, avec Hartmann, quel’examen méthodique de l’œsophage dans toutes les autopsies de tuberculose peut seul fournir des données précises. Bres a publié un cas qui semble démontrer que le bacille peut venir s’implanter sur une ulcération vulgaire de l’œsophage.
De même, Zenker aurait vu le cancer de l’œsophage être l’origine de la tuberculose de cet organe : des trois cas qu’il rapporte, le premier seul est un rétrécissement tuberculeux chez un phtisique ; les deux autres sont des cas de tuberculose secondaire, d’origine ganglionnaire périœsophagienne .
Il ne m’a pas été donné d’observer à l’amphithéâtre de fait de tuberculose œsophagienne. Toutefois je suis certain d’en avoir rencontré
fur patholoçfische Anatomie, 1868. — Kkott, Pathol, of OEsophag. 1878, p. 215. — Laboulbène, Élém. d’anat. path., 1879. — Lemaistre, Contribution à l’étude pathologique des ganglions de l’œsophage {Journ. de méd. de Limoges, 1885). — Mazzotti, Rivista clin, di Bologna, 1885. — Barral, thèse de Paris, 1885-1886. — Lemann, Tuberculose de l’œsophage (Soc. méd. de Vienne, in Sem. méd., 1886). — Masuy, Œsophage perforé par un ganglion tuberculeux {Bull, de la Soc. anat., 1888). — Letulle, Bull, de la Soc. anat., 1893, p. 2i7. — Londe, Bull, de la Soc. anat., 1893, p. 207. — Zenker, Deutsche Arch. für klin. Wochenschr., t* LV.
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un en clinique. Il s’agissait d’un enfant d'une huitaine d’années, auprès duquel je fus appelé par deux confrères à cause de troubles dysphagi({ues allant jusqu’à l’impossibilité complète de toute alimentation solide et meme liquide. Ce petit garçon, issu de parents tuberculeux, tuberculeux lui-méme, se plaignait depuis plusieurs mois de douleurs et de gène pendant la déglutition. Ces douleurs s’irradiaient du côté du sternum, de l’épigastre, et en arrière entre les omoplates. Elles s’accompagnaient de petites hématémèses; le sang était plutôt rouge, parfois rutilant.
Les aliments demi-solides n’avaient plus pu être absorbés, et depuis un jour ou deux les li(|uides passaient, mais très difficilement. L’enfant était dans un état d’amaigrissement extrême. J’essayai dépasser prudemment de longues bougies de gomme : aucune, si petite fùtelle, ne put être introduite. La sténose siégeait au niveau du segment inférieur de rœso})hage. La gastrostomie, qui aurait été l>ossible quehjues jours plus tôt, était impossible à cause de l’affai- Idissement extrême du sujet, (jui mourut, je crois, le lendemain.
Les circonstances, l’age m’avaient permis de faire le diagnostic de tul)erculose sans que je puisse préciser si celle-ci était primitive ou d'origine ganglionnaire. On conçoit combien l’on peut hésiter lorsqu’il s’agit d’adultes.
Les symptômes peuvent être plus ou moins masqués par ceux qui existent du côté des voies respiratoires. D'après Mackenzie, la dysphagie ne serait }>as aussi régulièrement progressive que dans le cancer.
Liagnostic. — Xous renvoyons, pour le diagnostic différentiel, à l’article (|ue nous consacrons au cancer. Le diagnostic est très difficile puisque, même pièces en mains, il y a eu des erreurs que seul l’examen histologi(j[ue a décelées.
Traitement. — En général le traitejuent sera simplement médical : l’opium permettra de calmer les douleurs ; l’alimentation par la sonde œsophagienne, par les lavements alimentaires, seront à peu })rès les seids palliatifs à employer. Xous avons vu (jue, chez notre malade, la gastrostomie aurait peut-être pu rendre quelques services si l’état d'affaiblissement ne s'était opposé à toute intervention.
IL — SYPHILIS DE L’ŒSOPHAGE
La rareté des localisations syphilitiques sur l’œsophage contraste avec la fré(juence de celles observées sur le pharynx.
(l) Billard, Traité des maladies des enfants nouveau-nés. Paris, 1833, p.307. — Berkeley IIill, Syphilis and local contagions disorders, 1868, p. 128. — Reimier, Jahrh. für Kinderheilk., t. X, 1876, p. 98. — West, Dublin quarterly Joiu'nal of medic. 6C.,1860. — Maury, Amer. Journ. of medic. sc,, 1870, — Labliyski, RerZnt. kliii. Wochenschr., 1883, n° 33-34. — Potain, Journ. de méd. et de chir., 1887. — Va>' Harlingen, Encyclop. internat, de chir., t. I. Paris, 1883. — Mauriac, Syphilis tertiaire et syphilis héréd. Paris, 1890.
ACTINOMYCOSE DE L’ŒSOPHAGE.
D’après Mackenzie, il faudrait même que le terrain fût, en quelque sorte, préparé par l’alcoolisme ou un traumatisme quelconque. Ce qui est certain, d’autre part, c’est le nombre infime de faits connus de syphilis œsophagienne d’origine congénitale, signalés par Billard,. Stotïen, Reimier.
West (de Birmingham’) ale premier observé et décrit l’existence de rétrécissements syphilitiques de l’œsophage. Depuis cette époque jusqu’en 1884, Louis Jullien a pu en réunir dix-neuf observations.
Maury, en 1870, fit la gastrostomie pour un cas de ce genre ; nne deuxième fois la bouche stomacale est étaldie par Bryant ; à Lyon, Valette, plus heureux, soulageait par le seul traitement interne ; même succès devait être obtenu par Luton en 1879, par Godon en 1880 et par Lablinski dans deux cas récents (1883).
Chez un syphilitique qui mourut à Würzbourg, Virchow trouva l’isthme du gosier entièrement atrésié, la portion supérieure de l’œ'sophage rétrécie par une cicatrice et la partie inférieure couverte d’érosions hémorragiques.
Quant à West, à l’autopsie d’un de ses malades, il nota les lésions suivantes.
La portion supérieure de l’œsophage, dans l’étendue de 10 cent. 1/2, est très dilatée ; la muqueuse, épaissie, présente des taches qui paraissent dues à des cicatrices récentes.
Au-dessous de la dilatation, l’œsophage se rétrécit brusquement et forme un canal étroit qui admet à peine une sonde n° 4.
Le rétrécissement, qui a une longueur de G centimètres, est produit par un épaississement de la muqueuse et par des dépôts fibreux disposés sous forme de bandes, de brides qui ressemblent beaucoup à ceux que l’on voit dans les rétrécissements anciens de l’urètre. Au-dessous du point rétréci jusqu’à l’estomac, l’œsophage était parfaitement sain.
Le symptôme capital est la dysphagie qui, après avoir paru céder au moment de la guérison de rulcération, devient de plus en plus marquée à mesure que la cicatrice s’établit.
Il est inutile d’insister sur les difficultés du diagnostic ; celui-ci ne peut être posé qu’après la réussite du traitement ioduré.
Quant au pronostic, il est toujours grave par suite de la ténacité du rétrécissement.
La dilatation progressive et, si elle échoue, la gastrostomie, permettront, avec l’emploi du traitement mixte (iodure de potassium et mercure), d’obtenir la guérison, ou au moins d’assurer l’alimentation du malade.
III. — ACTINOMYCOSE DE L’ŒSOPHAGE
Les mêmes raisons anatomiciues et physiologiques qui préservent
(1) Garde, De l’actinomycose de l'œsophage, thèse de Lyon, 1896.
MICHEL GANGOLPHE. — MALADIES DE L’ŒSOPHaGE.
Pœsophage de rinfcctioii tuberculeuse s’opposent également à l’implantalion de Y Aciinomijces sur sa tunique muqueuse. Toutefois certains faits démontrent nettement que celle-ci peut être traversée par le champignon. A vrai dire, on observe le plus habituellement de la périœsophagile, car le parasite, après avoir traversé le conduit alimentaire, pullule dans le tissu conjonctif et se propage de proche en proche.
Il est vraisemblable que la muqueuse ne se laisse entamer que par un traumatisme concomitant. Le plus souvent, en effet, ce sont des corps chargés iï Aclinomyces qui inoculent; c'est ainsi quTin enfant observé par Soltmann avala par mégarde un épi d’orge et ne put le rejeter. Ouelques joui*s après, le malade prend le lit, a une hémorragie en mangeant, puis successivement des douleurs dans le dos, et vers le sixième espace intercostal apparaît une tuméfaction douloureuse. Cette tuméfaction ayant été ouverte, on y trouva une partie de l’épi antérieurement avalé.
Dans une autre observation, un journalier avale un épi de blé qui s’arrête dans les parties profondes du pharynx et y reste fixé. Six semaines après l’accident, entlure et inllammation de toute la partie antérieure du cou.
Anatomie pathologique. — Bien que l’œsophage puisse être atteint sur toute son étendue, le plus souvent c’est dans sa moitié supérieure. Le tissu cellulaire périœsophagien, prévertébral, cervical ou médiastinicpie, est envahi : des collections purulentes, plus ou moins abondantes et diffuses, des tissus scléreux, épaissis, renferment çà et là <les lacunes remplies de masses de grains jaunes et accolent les organes dans une même gangue, voilà ce que l’on observe. Le larynx, le pharynx, làcsophage, les paquets vasculo-nerveux sont englobés dans une même masse. Un petit orifice tistuleux faisant communiquer l’œsophage avec le foyer atteste seul l’origine de la maladie : quant au conduit alimentaire, son calibre n’est pas diminué.
Tous les organes du médiastin peuvent être envahis. Poucet a noté l’existence d’une fistule trachéo-œsophagienne. Ponfick a noté l’extension au péricarde, au myocarde, Xetter à la plèvre et au poumon.
Le tissu osseux n’est pas épargné, et, ainsi qne je me suis attaché à le démontrer (1), qu'il s’agisse de la colonne vertébrale, de la base du crâne, des côtes, toujours ona signalé des lésions périœsophagiennes, rétrolaryngiennes, pulmonaires, pleurales, qui représentent les diverses étapes parcourues par le parasite avant sa propagation au tissu osseux. Dans l'observation de Xetter, par exemple, on trouva, à l’autopsie, en ouvrant l’œsophage, sur son bord gauche à la hauteur delà qualrième dorsale, une dépression que continuait un trajet hstuleux conduisant dans un foyer d’ostéite prévertébrale.
(1) Gangolphe, Maladies infectieuses et parasitaires des os, lS9i.
LÉSIONS INFLAMMATOIRES DE L’ŒSOPHAGE
Symptomatologie. — On conçoit combien la symptomatologie peut être complexe, étant donnée la variabilité des lésions. En tout cas, le principal symptôme, celui-là spécial, est la dysphagie. En dehors des douleurs, des hémorragies qui l’accompagnent, elle peut être singulièrement aggravée par le développement d’une fistule trachéoœsophagienne, à cause des accès de toux, de suffocation résultant de la pénétration des liquides dans les voies respiratoires.
La dysphagie continue, douloureuse, n’a jamais atteint un degré aussi marqué que dans le cas de cancer. Le cathétérisme, du reste, ne révèle pas de diminution de calibre.
Dans les formes à envahissement cervical, on note des phénomènes de phlegmon profond avec menaces d’asphyxie. Si le poumon ou la plèvre sont touchés, l’expectoration renferme des grains jaunes ; on note de la pleurésie. Signalons enfin le développement d’abcès prévertébraux d’allure ossifluente.
Pronostic. — Le pronostic est très grave, la mort est la conséquence habituelle de l’alïection.
Les symptômes que nous venons d’énumérer permettront, par leur singularité, d’éliminer l’hypothèse de cancer et feront songer à l’actinomycose. Seule la vérification histologique des grains caractéristiques permettra d’affirmer la nature de la maladie.
L’examen des crachats, du pus des abcès et fistules, des mucosités ramenées par l’olive de l’explorateur ne doit donc pas être négligé.
Prophylaxie et traitement. — Les conditions étiologiques précitées dictent les précautions à prendre pour éviter l’infection actinomycosique. L’habitude de porter à la bouche des brins d’herbe, de céréales expose à la contamination. De même, celle-ci peut être causée par l’ingestion de légumes, de viandes insuffisamment cuits, chargés (WActiiiomyces.
Quant au traitement, il devra être à la fois médical et chirurgical. L’administration de l’iodure de potassium ne donne malheureusement pas les résultats que l’on en espérait ; néanmoins il devra toujours être employé. Il faudra surtout ouvrir les abcès, mettre à l’air les tissus malades, et remonter l’état général par l’emploi des toniques.
LÉSIONS INFLAMMATOIRES DE L’ŒSOPHAGE
Laissant complètement de côté les localisations œsophagiennes qu’on a signalées au cours de certaines infections (choléra, fièvre
(1) Brusch, A/edic. Record, New-York, t. I, 1883. — Descroizilles, Gaz. des hôp., Paris, 1887, p. 1317. — Jannel (Maurice), Encyclop. internat, de chir., t. V. — Hartmann, Traité de chir.,t. V. — Mazotti, Rivista clin, di Bologna, 1879. — Revue de Ilayem, t. XVI, 1880. — Zahn, Rev. méd. de la Suisse romande, t. II, 1882. —
Traité de chirurgie. VI. — 29
typhoïde, roui^oolo, variole, urémie, pyohémie, etc.), nous étudierons seulement les diverses lésions suivantes; 1° V œsophagite par brûlures ou par ingestion de liquides caustiques; 2° Yœsophagite chronique ulcéreuse.
I.- ŒSOPHAGITE PAR BRULURES, PAR INGESTION DE LIQUIDES CAUSTIQUES
Bien que les brûlures par ingestion de liquides brûlants déterminent le plus souvent des lésions limitées au pharynx, à la cavité buccale, on peut cependant observer des brûlures plus ou moins étendues de cet organe.
Descroizilles a signalé un cas d'œdème de la glotte avec œsophagite et gastro-entérite aiguë par ingestion de bouillon très chaud chez un jeune enfant ; cet accident fut promptement suivi de la mort.
Ordinairement ce sont des liquides corrosifs avalés par inadvertance, ou plus souvent volontairement, dans le cas de suicide, (pii déterminent l’œsophagite aiguë. La nature, le degré de concentration, la quantité du caustique avalé influent, on le conçoit, sur les lésions observées.
Dans deux cas d’empoisonnement accidentel produit par l’ingestion d’une solution de bichromate de potasse destinée à des piles électriques, cas observés par M. Lacassagne et conservés au musée de médecine légale de Lyon, on peut voir l’œsophage coloré en jaune et profondément altéré. La muqueuse est effilochée, flotte en lambeaux, et cela sur toute l’étendue du conduit (fig. il ,.
Sur l’œsophage d’une femme qui s’était empoisonnée en avalant du sel d’oseille, on note l’intégrité presque complète de la muqueuse jusqu’au cardia, tandis que l’estomac est le siège d’altérations diffuses et profondes. Ce fait démontre bien que pendant le troisième temps de la déglutition, les liquides tombent en quelque sorte directement de la bouche dans l’estomac, ainsi que l’établissent les recherches physiologiques d’Arloing. La figure 42 que nous re-
Fi^. 41. — Brûlures par le bichromate de potasse :
la muqueuse Hotte sous forme de lanières (Collection Lacassagne).
Janeway, Médic. T/mes, mars 1881. — Tessier et FAVEi.,An7i. des mal. de Tor., 1884. — Berrez, thèse de Paris, 1887-1888. — Debove, Soc. méd. des hôp., 1883. — ScLAvu.Yos, Archiv fur pat h. Anat. und Physiol., 1894.
ŒSOPHAGITE PAR INGESTION DE LIQUIDES CAUSTIQUES
produisons, concerne une œsophagite toxique consécutive à l’administration de deux potions stibiées à la dose de 40 centigrammes chacune, chez une jeune femme cachectique atteinte de pneumonie. Béhier a publié un cas semblable.
Les acides sulfurique, azotique, chlorhydrique, phénique, acétique,
Fig'. 42. — Larynx et œsophage étalés montrant des lésions produites par le tartre stibié. — 1. LL, ulcérations linguales; œœ, ulcérations œsophagiennes. — 2. A, cellules épithéliales pavimenteuses, granuleuses et à noyau bien net. — B, fibres lamineuses ou conjonctives mêlées à d’autres fdsres élastiques, celles-ci reconnaissables à leur direction contournée (Laboulbèxe, Anat. path.).
et les solutions de potasse, de soude, d’ammoniaque, les solutions de sublimé, telles sont les substances ordinairement en cause.
Quel que soit le caustique, il en résulte une escarre plus ou moins profonde, plus ou moins diffuse et d’aspect variable : brune pour
Eacide sulfurique, gris jauue ou orangé pour l'acide azotique, grisâtre et boursoullée pour l’acide chlorhydrique; blanche ou blanc grisâtre pour l'acide oxalique ; difl'use sans couleurs précises, molle, tuméfiée, pour les alcalis.
Si le sujet survit pendant un temps suffisant, les escarres s’accompagnent d'altérations phlegmoneuses, et, au moment de leur chute, d’hémorragies, de perforations.
Finalement, le travail de cicatrisation vient-il à s’établir, il en résulte des sténoses dont la gravité n’échappera à personne et que nous étudierons dans un chapitre spécial.
Symptomatologie. — A la douleur intense, aux symptômes graves d'intoxication et deshock du début succède, si le sujet survit, une certaine accalmie. Mais bientôt, quoique les douleurs soient moins vives^ des coliques, des selles diarrhéiques, sanguinolentes, avec débris membraneux, puis des hémorragies, ou îles signes de perforations, viennent mettre en jeu la vie du malade. Ou bien des signes de phlegmon du médiastin apparaissent, auxquels peuvent succéder, dans les cas où la mort n’a pas lieu, des fistules trachéales, œsophagobronchiques.
Enfin, comme nous le verrons plus loin, si le sujet échappe à tous ces dangers, il reste sûrement exposé au rétrécissement consécutif à la cicatrisation des plaies de l’œsophage.
Traitement. — (^n devra vider l'estomac, soit à l’aide du siphon^ soit par le vomissement, et tâcher de neutraliser le liquide caustique. L'administration d’eau albumineuse en grande quantité, à laquelle on ajoutera un peu de magnésie, de craie, d’eau de chaux seconde, si les acides sont en cause, ou du jus de citron, de vinaigre, s’il s’agit de potasse, soude, ammoniaque ; le vomissement provoqué par l’introduction d'un doigt au fond du gosier en attendant le siphon, voilà ce qu’il faut évidemment mettre en œuvre. Plus tard, le sujet sera exclusivement nourri au lait, ou à l'aide de lavements alimentaires. Si la dysphagie est très marquée, même pour les liquides, on emploiera les lavements alimentaires.
âlais on se gardera d'introduire une sonde œsophagienne qui ris- (pieraitde déchirer les tissus. Par contre, aussitôt que la cicatrisation s'est établie, il faut chercher à prévenir et à combattre la sténose en calibrant l’œsophage.
II. - ŒSOPHAGITE CHRONIQUE
Rokitanski et Trier ont mentionné l’existence d’un ulcère de l’œsophage analogue à celui de l'estomac et du duodénum et siégeant ordinairement sur le tiers inférieur de ce conduit. Il est vraisemblable que cet ulcère se développe à la suite d’une œsophagite chronique, surtout chez des sujets alcooliques, chez des fumeurs ou des malades sujets à des vomissements.
PÉRIŒSOPHAGITE.
Debove et Berrez, qui ont bien étudié cette affection, disent que Fulcération peut se cicatriser partiellement ou bien s’accroître et s’accompagner d’hémorragies et de perforations : cette dernière serait survenue 4 fois sur 10 (Berrez). La douleur, la dysphagie, les vomissements alimentaires souvent sanglants, tels sont les symptômes observés. Lorsque le sujet guérit, ce qui arrive assez souvent, il est exposé à la sténose cicatricielle, ce dont nous parlerons plus loin.
Sclavunos a décrit, sous le nom d’œsopliagite disséquante, le cas d’un individu qui, après avoir bu à diverses reprises de l’alcool très fort, vomit deux litres de sang environ et dont la muqueuse de l’œsophage se détacha ensuite sous la forme d’un tube membraneux long de 10 centimètres environ.
III. - PÉRIŒSOPHAGITE
On désigne sous ce nom rinflammation circonscrite ou diffuse du tissu cellulaire périœsophagien. Bien que celle-ci ne puisse se rencontrer isolément, en dehors d’une lésion de l’œsophage, nous avons cru devoir obéir à la tradition en lui consacrant une mention spéciale.
Les corps étrangers, les brûlures par liquides bouillants ou caustiques, les néoplasmes, l’actinomycose peuvent être la cause de cette inflammation, mais nous laisserons de côté les faits de suppuration propagée du cou, de l’aisselle, à la région occupée par l’œsophage.
La douleur le long de l’œsophage, la dysphagie, sont, avec l’élévation de la température et les autres signes d’infection, les premiers symptômes. Bapidement la douleur devient déplus en plus intolérable, non seulement quand le sujet avale, mais encore dans les mouvements du cou.
La raideur du cou, l’œdème de cette région, la toux, les altérations de la voix et surtout des accès de suffocation achèvent de caractériser cette complication.
L’inflammation, rarement circonscrite, peut siéger à une hauteur variable. Lorsque l’infection n’a pas tué rapidement le sujet, le pus peut se collecter et pointer au cou, et plus fréquemment siéger dans le médiastin postérieur ; mais ordinairement on note la coexistence d’épanchements séreux ou purulents dans la plèvre, le péricarde.
Le diagnostic s’établira d’après les données étiologiques précitées, mais bien souvent on songera à une affection de l’appareil respiratoire plutôt qu’à une suppuration diffuse.
Quant au traitement, il devra consister dans l’ouverture du foyer et son drainage.
L’incision au niveau du cou ou, si la lésion est profonde, dans la région thoracique, suivant les données de Quénu et Hartmann, pourrait peut-être rendre des services. Nous doutons de l’efficacité
de rintervention à cause de l'impossibilité habituelle d’établir le ^ diagnostic et de la dilîusion des lésions.
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Étiologie. — Symptomatologie. — En dehors des plaies d’ordre chirurgical telles que peuvent en produire certaines opérations, œsophagotomie,œsophagectomie, trachéotomie, laryngectomie, dilatation, tentatives de cathétérisme..., on observe rarement des blessures isolées de l’œsophage. Ilorteloup a cité cependant deux cas de blessures accidentelles, et Gross (de Nancy), cité dans la thèse de François, en auraitobservé unautre(l). Nous éliminons, bien entendu, les piqûres, éraflures, déchirures déterminées par des corps étrangers à surfaces irrégulières.
Lorsque les parois œsophagiennes sont seules lésées, ce n’est guère que par le développement d’un phlegmon, de Vemphysème, que l’on peut soupçonner la nature de la blessure.
S’il existe une plaie du cou, l’écoulement au dehors de la salive, des aliments, trahit la solution de continuité du conduit alimentaire.
On observe fréquemment la lésion concomitante d’organes importants, trachée, veines jugulaires interne ou externe, artères thyroïdiennes, vertébrale. Nous n’insisterons pas sur l’excessive gravité des plaies de la portion thoracique, gravité due aux rapports anatomiques de l’œsophage.
La thèse de François contient d'intéressantes données relativement à la proportion variable des lésions concomitantes des vaisseaux et des nerfs. Fait singulier, les artères carotides sont moins souvent coupées que les thyroïdiennes, les laryngées ; les nerfs sont en général intacts, le récurrent gauche est souvent coupé, celui du côté droit est presque toujours épargné.
Les plaies de l’œsophage peuvent s’accompagner de lésions du pneumogastrique, capables d’entraîner la mort. C’est ce que Heydenreich a pu observer chez un avaleur de sabres, auquel il avait déjà antérieurement enlevé, par la taille stomacale, une cuiller tombée dans l'estomac. Plus lard cet homme s'introduisit un canon de fusil dans l’œsophage, mais, éprouvant une vive douleur, il le retira brusquement. Pendant plusieurs jours il éprouva des douleurs, de la gêne de la
(l) Hortelolp, Plaies du larynx, de la trachée et de l’œsophage, thèse d’agrég., 1872. — Mouton, thèse de Paris, 1876. — Roumegoux, thèse de Paris, 1878. — ScHULLER, Deutsche Zeitschrift für Chir., 1876. — Walzexdorff, Deutsche milit. Zeitschrift, 1880. — François, Plaies de l’œsophage, thèse de Naney, 1884. — Gross, The Lancet, 1885. — Heydenreich, Congrès de Chir., 1895.
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déglutition, etc., le pouls tombe à 50, la température à 35®-36°, les extrémités se refroidissent. Cet état persiste pendant plusieurs jours ; après quoi tout redevient normal et le malade peut quitter Phopital. Six semaines plus tard, ayant repris son métier d’avaleur de sabres, il revient à Thopital, ayant un tisonnier fixédansToesophage, etsuccombe vingt heures après. A l’autopsie, on constate que l’œsophage présentait deux larges perforations à 8 centimètres environ de son origine. Le crochet du tisonnier avait pénétré dans la paroi, et dans les tentatives d’extraction était arrêté par la première côte. Le pneumogastrique droit était congestionné et comprimé par le tisonnier.
Mais ce sont surtout les plaies du conduit laryngo-trachéal^ liées si fréquemment à celles de l’œsophage, dans les cas de meurtre, tentatives de suicide, de plaies par armes à feu, qui vont fixer notre attention.
L’œsophage peut être divisé plus ou moins complètement, et les deux bouts qui résultent de la section se rétractent en partie, ou tout à fait. De même la division de la trachée, s’ajoutant à celle de l’œsophage, s’accompagnera de symptômes extrêmement graves, susceptibles d’amener une mort rapide, mais ne la déterminant pas fatalement.
Nous n’avons pas à développer ici ce point de pathologie chirurgicale : nous dirons seulement que si la plaie trachéale est étroite ou longitudinale (que l’œsophage soit ou ne soit pas complètement sectionné), on observe des symptômes d’asphyxie rapide, de dyspnée très grande, tout au moins, à cause de la pénétration du sang dans les voies respiratoires, de l’aphonie, de l’emphysème sous-cutané étendu. Si la plaie est large, transversale, les deux bouts trachéaux se rétractent, l’asphyxie peut encore survenir par pénétration du sang, par des lambeaux flottants attirés au moment des efforts d’inspiration.
On se rend facilement compte du tableau clinique résultant de ces lésions multiples, œsophagiennes, trachéales et vasculaires, et de leur extrême gravité. Si le malade survit, il court encore de nombreux dangers (inflammations, rétrécissements); il peut conserver indéfiniment une infirmité telle que le port permanent d’une canule trachéale. D’après Walzendorff, les plaies par balle donneraient une mortalité plus élevée que les autres, par suite de l’apparition de phlegmon, médiastinite, pneumonie, pleurésie...
Traitement. — La conduite est variable suivant les cas; s’agit-il d’une plaie de l’œsophage seul, ce qui est rare, il suffira, pensons-nous, si elle est incomplète, de laisser la solution de continuité des parties molles périœsophagiennes largement ouverte, afin que les mucosités, les liquides puissent s’écouler librement au dehors.
On se comportera en un mot comme après une œsophagotomie externe ; nous serions d’avis de laisser, en outre, une sonde à demeure
pendant quelques jours, introduite soit directement par la plaie cervicale, soit par la bouche.
Lorsque Pœsophage est complèlemenl sectionné, la trachée est ellemême atteinte, les extrémités périphériques et les extrémités centrales des deux conduits alimentaire et respiratoire se rétractent, la situation est alors de la plus haute gravité ; l’hémorragie ou l’asphyxie enlève ordinairement le blessé. Survit-il ? il faut placer une canule dans la trachée au milieu de la plaie, et se contenter de suturer latéralement, par deux ou trois points, les deux bouts trachéaux.
Quant à l’œsophage, on cherchera à placer une sonde à demeure dans le bout central, de manière à permettre l’alimentation. Sans doute, on pourra songer à utiliser la suture des deux bouts, mais nous émettons des doutes sur la solidité de celle-ci. Mieux vaudrait, pensons-nous, introduire par la bouche une sonde à demeure, et la faire passer dans le bout inférieur. En la maintenant un laps de temps suffisant, et en ayant recours plus tard au calibrage de l’œsophage par un cathétérisme régulier, on aurait des chances de ne pas voir de rétrécissement consécutif.
CORPS ÉTRANGERS DE L’ŒSOPHAGE
Étiologie. — Anatomie pathologique. — Tout corps solide, alimentaire ou non, arrêté dans fa^sophage, constitue un corps étranger.
Nous renvoyons à l’excellente Monographie de Poulet pour l’énumération aussi longue que singulière des divers corps étrangers de l’œsophage (1).
Le plus souvent il s’agit de fragments osseux, d’osselets (de mouton, de porc), de jiortions de fruits, de pommes de terre, avalés gloutonnement ou par inadvertance.
Parfois ce sont des pièces de prothèse dentaire ( dentiers complets ou seulement crochets, dents) qui ont été dégluties pendant un repas, ou pendant le sommeil.
Avant chaque anesthésie, on se méfiera des accidents qui pourraient résulter de la chute de dentiers dans les voies respiratoire ou alimentaire.
D’autres sujets ont avalé, à la suite de paris, des pièces de monnaie, généralement des sous ou des pièces de cinq francs; un malade observé par Berger avait avalé, en servant de cible, comme à un jeu de tonneau, une pièce de cinq francs.
Nous ne nous attarderons pas à classer les corps étrangers : à chaque cas convient souvent une thérapeutique spéciale.
(1) Poulet, Traité des corps étrangers en chirurgie. Paris, 1879, avec figures.
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On peut à la rigueur admettre les catégories suivantes :
/ 1° Corps mousses de petit volume n’excédant pas ou attei- , gnant à peine, pour leur grand diamètre, le calibre de l’œso- V pliage (calibre minimum 14 millim. de diamètre).
^ 'Alimentaires, ou non, ils peuvent être justiciables de la pro-
^ 1 pulsion.
/ 20 Corps mousses de diamètre considérable, justiciables généralement de l’extraction par œsophagotomie externe ou toute autre intervention.
De petit volume, arêtes, esquilles, petites pièces dentaires ;
{ De grandes dimensions, dentiers, etc.
Corps irréguliers.. ; Les premiers pourront être enlevés à l’aide de l’éponge, du I panier, de la pince, etc. ; les seconds sont très dangereux et nécessitent presque toujours l’extraction sanglante.
Cette division repose sur des bases peu solides. Il est souvent, en elîet, impossible de savoir du patient, non seulement la forme, la dimensioTi, mais même la nature du corps étranger.
Un acrobate, qui mourut dans le service de Gross, s’était enfoncé un tisonnier dans l’oesophage : il fut impossible de 1 extraire, le croehet ayant traversé le conduit alimentaire et a^ant blessé le pneumogastrique.
Des aliénés avalent des cailloux, des fragments d’os, des boutons (fig. 43 j.
Signalons encore les accidents causés par des sangsues arrêtées au niveau des replis ary-épiglottiques et de la partie supérieure de l’oesophage (Baizeau, Larrey), ou des larves de mouche. On a encore observé l’arrêt de paquets de lombrics rejetés à la suite de vomissements.
Nous citerons, après tous les auteurs, le cas célèbre de Bright (du Kentucky) : deux enfants jouaient ensemble, l’un faisait le pêcheur, l’autre le poisson. Celui qui remplissait ce dernier rôle fut amené devant Bright, ayant un hameçon dans l’œsophage, le fil sortant par la bouche. Le chirurgien prit une balle de plomb, la perça d’un trou, y passa le fil de la ligne et la fit glisser ainsi dans l’œsophage. Par son poids, la balle dégagea l’hameçon, qui s’accrocha de lui-même dans le plomb : rien ne fut plus simple que de retirer le tout à la fois.
Symptomatologie. — Les symptômes déterminés par la pénétration et le séjour d’un corps étranger dans l’œsophage sont des plus variables. Tantôt les phénomènes de douleur, de suffocation sont tels que le sujet est souvent immédiatement en danger de mort; tantôt ces manifestations dramatiques sont à peine marquées ou du moins
Fig. 43. — Caillou avalé par un aliéné, et enlevé par l’œsophagotomie externe.
'*58 MICHEL GANGOLPHE.
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disparaissent assez vile pour faire place à un calme trompeur. Nous distinguerons les symptômes en immédiats et en consécutifs.
Ordinairement les sujets sont pris (ï étouffement, de suffocation, (rune sensation d'angoisse extrême. Le sujet se lève, porte la main à son cou, s’enfonce les doigts dans le gosier et se livre à des efforts de vomissements. La face est rouge, violacée, tuméfiée : la voix est altérée, la déglutition impossible.
En outre, il existe des douleurs plus ou moins vives irradiées dans les régions cervicale, sternale et aussi interscapulaire, suivant le siège plus ou moins profond du corps étranger, les irrégularités situées à sa surface. Nous avons été frappé de l’extrême insensibilité d’un aliéné qui avait avalé le caillou figuré (fig. 43). Sans la gêne absolue de toute alimentation solide ou liquide, on ne se serait pas douté de cet accident. .
Après un certain temps, ces accidents se calment plus ou moins, mais reparaissent si le sujet fait des tentatives de déglutition ou des efforts de vomissement. Quant aux troubles de la respiration et de la phonation, ils peuvent être assez marqués pour faire hésiter quelquefois sur le siège même du corps étranger.
Dans certains cas, une saitlie plus ou moins marquée à la région cervicale indique l’endroit même où il est arrêté ; mais cela est, en somme, assez rare.
Les douteurs spontanées ou provoquées par la déglutition, les phénomènes réflexes de toux, de suffocation, sont déterminés par le corps étranger sur la muqueuse œsophagienne et probablement aussi par l’excitation des fdets du pneumogastrique.
La paratgsie définitive d'une corde vocale a été mentionnée ; nousmême l’avons observée : mais assez souvent elle n’a été que transitoire. Le malade reprend peu à peu son timbre de voix antérieur.
Cock cite un faitpersonnel où son malade avait vu sa voix «fraîche et claire de ténor devenir une voix grave de basse profonde ». Le plus souvent, c’est la corde vocale gauche qui est paralysée : cela tient aux rapports étroits du récurrent gauche et de l’œsophage.
Poulet et Nevot ont rassemblé quarante-deux cas d'hémorragie, Kœnig, vingt Ü).
L’aorte est le siège le plus fréquent de l’ulcération, en raison de ses rapports immédiats avec la portion rétrécie de l’œsophage ; la carotide (six fois, Kœnig), l’artère pulmonaire, la veine cave ont été le point de départ d’hémorragies mortelles. Celles-ci surviennent en général au bout de six à dix jours, mais elles peuvent encore se montrer à une époque plus éloignée, six mois sur notre malade. Erichsen a vu mourir d’hématémèse un malade qui avait un fragment de guttapercha depuis six mois dans l’œsophage. Rarement fhémorragie est
(1) KœMG, Die Krankheiten des unteren Theiles des Pharynx und der CEsophagus {Deutsche chirurgie von Billroth und Lucke, Lief. 35).
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immédiate. Tantôt une seule hémorragie enlève le patient, tantôt ce sont des hématémèses répétées.
On peut voir, sur les photographies ci-jointes (fig. 44 à 47), les
Fig-. 44. — Dentier implanté dans Pœsophag-e Fig. 45. — L’aorte est également peret ayant perforé la bronche gauche A. forée : une sonde cannelée est intro- L’aorte est refoulée à droite, la trachée et duite à travers l’orifice, la bifurcation des bronches sont incisées.
perforations déterminées par un dentier du côté de l’aorte et de la bronche gauche. La malade sur laquelle ces pièces furent recueillies
fût enlevée par une hémorragie foudroyante provenant d'une très petite perforation de l’aorte. De son vivant, nous avions diagnostiqué ces connexions dangereuses grûce à la paralysie permanente de la
Fig. 46. — L’œsophage est incisé en arrière dans toute sa longueur : le dentier
apparaît.
corde vocale gauche, à la toux, à l’expectoration parfois un peu sanguinolente, grâce aussi à l’exploration au moyen d’une sonde.
La lésion du récurrent gauche, le siège à 25 ou 27 centimètres des
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arcades dentaires, les quintes de toux au moment de la déglutition des liquides, nous avaient conduit à affirmer que le dentier était implanté au niveau de la crosse de l’aorte, et avait perforé la bronche gauche. Nous nous préparions à tenter l’extraction par l’œsophagotomie externe après gastrostomie préalable, lorsque la malade mourut. Quelques jours plus tard nous l’aurions à coup sur vu succomber pendant nos tentatives d’extraction.
Lorsque les vomissements, les tentatives d’extraction n’ont pas réussi à débarrasser le patient, on peut observer de graves complications. Et d’abord la déglutition peut être absolument impossible même pour les liquides, ce qui était le cas de l’aliéné auquel nous avons pratiqué l’œsophagotomie externe pour enlever un volumineux caillou.
Sans être poussée à ce degré extrême, la gêne de V alimentation peut être suffisante pour menacer l’existence plus ou moins rapidement.
La dgspnée diminue en général au bout des vingt-quatre premières heures ; toutefois, si le corps est très volumineux, siège en arrière du cricoïde, etc., elle peut persister avec toute son intensité : ordinairement, elle se montre plutôt quand le sujet cherche à avaler des liquides ou des substances demi-solides. A une époque plus éloignée, elle peut devenir très évidente ; cela tient alors à des lésions de la trachée et des bronches.
La phonation est assez fréquemment modifiée si le corps étranger est irrégulier, volumineux et situé dans la portion thoracique.
Les perforations de la trachée, des bronches, de la plèvre entraînent forcément l’apparition de symptômes qui amènent plus ou moins rapidement la mort (épanchements pleuraux, pneumonie par pénétration de matières alimentaires).
L’ulcération de la paroi œsophagienne s’accompagne naturellement de symptômes de voisinage. Dans un grand nombre de cas, on signale le développement de fusées purulentes dans le médiaslin, décollant et isolant les divers organes qui s’y trouvent contenus. Nous avons été frappé de l’absence de tout symptôme d’infection locale chez notre malade. Il fallait ouvrir les organes intéressés, œsophage, bronche, aorte, pour apercevoir le corps du délit; rien ne révélait extérieurement le travail pathologique qui s’était accompli durant le séjour du corps étranger. Par contre, nous avons pu, au cours de l’œsophagotomie pratiquée pour enlever le caillou figuré page 457, nous rendre compte du sphacèle de la plus grande partie
lie Pœsophage, qui était jaune feuille morte, au niveau du corps étranger. Un léger degré d’infdtration purulente, d’odeur repoussante, existait en ce point.
Les aiguilles semblent avoir une destinée spéciale, comme le dit Gross (de Nancy); quoique avalées parfois en assez grand nombre, elle provoquent rarement des symptômes graves. On les voit se montrer parfois à des distances très grandes de Eœsophage.
Les expériences d’Omboni sur les animaux nous ont renseigné sur ce point. Mais ce sont là, nous le répétons, des circonstances tout à fait exceptionnelles et d’où il ne faudrait pas conclure forcément à l’absolue bénignité de telles lésions.
Witli a signalé une perforation de l’aorte par une aiguille.
En tout cas, les fragments d’os très effdés, les arêtes, malgré leur exiguïté, peuvent amener de redoutables accidents parmi lesquels les hémorragies sont à mettre en première ligne.
Diagnostic. — On peut hésiter tout d’abord sur le siège du corps étranger: a-t-il pénétré dans les voies aériennes ou dans l’œsophage? L’intensité des troubles respiratoires peut être telle que la trachéotomie soit nécessaire ; cependant, en général, il n’en est pas ainsi et l’on peut, avec les doigts, plus rarement à l’aide du laryngoscope, reconnaître que le corps étranger n’est pas fixé au niveau du larynx.
La prédominance de la gêne de la déglutition, le siège de la douleur, la saillie et plus encore l’exploration à l’aide d’une sonde œsophagienne, permettront de ti ancher la question. A ce point de vue, Lœsophagoscopie ne peut pas nous otfrir de ressources dans la grande majorité des cas, pas plus que l’auscultation de l’œsophage. Ge n’est guère (ju’entre les mains d’un spécialiste exercé et pour une oreille rompue à cette méthode d’investigation que ces moyens seraient de quelque utilité.
Le siège du corps étranger est souvent difficile à préciser. Les symptômes indiquent que le corps étranger doit être dans l’œsophage et l’exploration ne donne aucun résultat. Quelquefois on ne rencontre aucune résistance; l’explorateur passe librement sans provoquer de douleur plus aiguë, et cependant le corps est bien dans l’œsophage. Témoin le cas de Cheever qui, ayant rencontré sur l’éponge fixée au l)out de son explorateur un petit filet de sang, put affirmer la présence du corps étranger et pratiquer l’œsophagotomie externe avec plein succès. La connaissance du siège d’un corps dont on connaît déjà la nature a une importance capitale, ainsi que nous le verrons plus loin, et arrête, dans quelques cas, des manœuvres inutiles ou dangereuses.
Duplay a proposé d’utiliser le résonnaleur inventé par Collin pour la recherche des corps étrangers de l’estomac (fig. 48).
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Enfin, récemment, Aragon s’est avantageusement servi de la radiographie pour déceler la présence d’une pièce de monnaie fixée dans l’œsophage d’un enfant. L’œsophagotomie externe, pratiquée par Péan, guérit le malade, qui aurait certainement succombé si le diagnostic n’avait pas été fait. Nous ne saurions donc trop insister sur les services que peut rendre la radiographie lorsqu’il subsiste quelques doutes sur le séjour d’un corps étranger dans l’œsophage.
h' explorateur à houle olivaire^ dans les cas récents,* oii la paroi œsophagienne n’est pas altérée, est l’instrument de choix, mais il peut se faire que l’on sente mal ou même pas du tout l’obstacle, et que l’on abandonne alors toute idée d’intervention. La radiographie peut alors rendre de réels services.
Pronostic. — Le pronostic est essentiellement variable, suivant la nature, le volume, le siège du corps étranger, ou l’ancienneté de sa pénétration. Alph. Robert a publié le cas d’un fragment d’os avalé en mangeant la soupe et ayant séjourné treize jours dans l’œsophage; nous en donnons la figure (fig. 49). Nous ne pouvons comparer entre eux les cas dans lesquels il s’agit d’un fragment de pomme de terre avalé gloutonnement ou d’un dentier aux crochets aigus : on ne saurait pas non plus assimiler les observations de corps étrangers irréguliers, fixés dans la portion cervicale, à celles qui concernent les mêmes corps arrêtés au voisinage 'de l’aorte. Nous n’insisterons pas davantage.
Traitement. — L’indication d’extraire le plus tôt possible les corps étrangers peut être remplie de diverses façons. S’agit-il d’un corps d’origine alimentaire, morceau de viande, fragment de pomme de terre, ou même d’un petit caillou, d’un corps arrondi, on peut tenter, si le volume le permet, la propulsion dans l’estomac.
Xous avons réussi, clans un cas, à refouler un fragment de viande de mouton. Pour un petit osselet à surface polie, non rugueuse, on pourrait se comporter de même.
Quand la propulsion ne paraît pas possible, en raison du siège élevé du corps étranger, de sa nature, l’extraction par les voies naturelles s'impose, à moins qu'il ne s’agisse de corps irréguliers, volu-
Fi^. 50. — A, explorateur à tige de baleine et boule Fig. 51. — Pinces œsophad’ivoire; — B, tige de baleine portant un panier de giennes à branches glissan- De Graefe (G) et une petite éponge (D). tes de Mathieu.
milieux, fixés dans l’œsophage, dentiers par exemple. Dans ce dernier cas, l’œsophagotomie externe seule, ou meme combinée à la gastrotomie, paraît être indiquée.
Propulsion et extraction. — On a souvent cherché à provoquer le vomissement, et par suite le rejet des corps étrangers. Il est inutile d'insister sur les dangers de cette thérapeutique, en dehors des cas où le corps peu irrégulier siège au voisinage de l’infundibulum pharyngo-œsophagien.
Ainsi que le conseille Félix Guyon, nous n'hésiterons pas à y recourir s'il s’agit de petits fragments osseux, après avoir, au préalable,
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lait prendre un repas avec une grosse bouillie de pommes de terre.
La propulsion était déjà employée par Ambroise Paré, qui se servait simplement d’un poireau. Depuis, la tige de baleine, garnie d’éponge (lig. 50), a remplacé ce propulseur primitif. Il est évident (ju’un corps régulier, pas trop volumineux, même non alimentaire, s'il est resté dans la portion thoracique de l’oesophage, pourra être utilement refoulé ; néanmoins nous sommes peu partisan de ce procédé.
Martin, sur vingt-deux cas de propulsion, a relevé huit morts. Dans un cas où nous avons réussi à repousser dans l’estomac un morceau de viande, nous avions songé, en cas d’échec, à utiliser l’ingestion de suc gastrique, dans le but de digérer^ et par suite de ramollir le corps étranger.
Si l’on se décide à tenter la propulsion, on pourra recommander
Fig. 52. — Pince œsophagienne flexible et à croisillons multiples pour saisir et extraire toute espèce de corps étrangers de l’œsophage.
au malade d’avaler de l’eau, ou mieux encore de l’huile, pour faciliter le glissement. Peut-être aussi retirera-t-on quelques bénéfices de l’administration de chloral, de valériane, bromure, et même de la morphine.
L'extraction a été et est encore le procédé le plus employé et assurément le plus recommandable, lorsque la nature et le siège du corps l’autorisent. On peut même dire qu’elle est applicable à tous les cas, pourvu que l’on sache ne pas faire d’efforts inconsidérés pour extraire un corps généralement implanté assez profondément dans les parois œsophagiennes.
Depuis le crochet de J.-L. Petit, les instruments les plus variés ont été inventés pour extraire les corps étrangers de l’œsophage (Voy. fig. 51 à 55). De tous ces instrumenls, le panier de de Graefe
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est le plus souvent employé et grâce à sa simplicité et à sa manipulation facile a donné beaucoup de succès. Il n’est toutefois pas exempt d’inconvénients. On aurait plus d’une perforation, plus d’une hémorragie mortelle à lui reprocher.
A notre avis, c’est un instrument dont il faut se méfier : s’agit-il de
Fig-. 53. — InsU'ument de M. A'erneuil pour la dilatation progressive de l’oesophage sur conducteur.
Fig. 5-i. — Crochet mobile de Collin pour extraire les corps étrangers de l’oesophage.
corps de petit volume, on peut l’employer, mais il faut savoir qu’entre les mains de chirurgiens de haute valeur il n’a été qu’une source de complications : Le Fort, Félizet, Berger, après l’avoir introduit, n’ont pu le retirer. Segond relatait, il y a quelques années, le fait suivant :
« Une femme, en toussant, avale deux dentiers: le])lus petit estévacué par les selles ; le plus gros reste fixé dans l'œsophage, à la hauteur de
CORPS ÉTRANGERS DE L’ŒSOPHAGE
la fourchelte sternale. Le panier de de Graefe est introduit, il est impossible de le retirer : avec une sonde on cherche à le dégager, la sonde reste elle-même fixée. L’œsophagotomie externe dut être faite pour extraire corps étranger et instrument (1). >>
Les diverses pinces construites dans le but d’aller saisir sur place
55. — Pinces pour l’extraction des corps étrangers de rœsopliage. — A, l’ancien modèle; — B, pince de Collin, dont une grande partie (G) est relativement souple.
les corps étrangers n’ont guère donné de succès que pour les corps situés dans la portion cervicale de l’œsophage. Si le corps est engagé plus bas, elles deviennent d’une manipulation difficile, et si elles ne saisissent pas le corps étranger, il n’est pas rare de leur voir déchirer la muqueuse.
Cependant, c’est encore à elles que nous donnerions la préférence. Itécemment M. Berger (2) en présentait un excellent modèle de Collin (fig. 55). Cette pince diffère de celle qui est dans l’usage courant,
(1) Second, Bull, de la Soc. de chlr., 1893.
(*2) Berger, Bull, de la Soc de chir., 1895.
par le volume plus grand de son extrémité qui, quand la pince est fermée, a les dimensions d’une petite olive œsophagienne ; par sa puissance de préhension qui est due tant à la force des branches qu’à la disposition particulière des mors de la pince ; enfin par un dispositif permettant de s’assurer que le corps étranger est saisi, et de mesurer ses dimensions.
Nous préférons les pinces au panier, et aux divers crochets. L’important est d’avoir un sujet un peu tolérant, de n’ouvrir les mors que lorsqu’on sent le contact avec le corps étranger, et de ne serrer (ju’après s’être assuré de la prise par quelques pressions douces. Cdiez l’aliéné sur lequel nous avons pratiqué l’œsophagotomie, nous avons fait une longue tentative à l’aide de pinces, et cela en ayant une sensation de sécurité à peu près complète.
Il y a aussi des dilatateurs (éponge, ballon de caoutchouc) qui, placés au-dessus ou au-dessous du corps, peuvent, dans quelques circonstances, faciliter l’extraction ou la propulsion en écartant les parois de l’œsophage, où les aspérités du corps se fixent et l’empêchent de se déplacer.
Nous estimons que l’éponge, le faisceau de fds, le parapluie de Fergusson peuvent rendre de réels services s'il s’agit de petits fragments d’os, de très petites pièces dentaires, ou d’arêtes fichés dans l’œsophage.
En cas d’insuccès de ces manœuvres, on devra recourir à l’intervention sanglante :
Méthodes opératoires. — L’opération sera ditférente suivant le siège même du corps étranger. Se trouve-t-il dans la région cervicale? l’incision de l’œsophage, V œsophagotomie externe cervicale est naturellement indiquée. Le corps étranger est-il situé dans la portion thoracique, au-dessous de la fourchette sternale, on pourra hésiter entre plusieurs procédés :■
r Essayer de l’extraire à l’aide de pinces en incisant l’œsophage, au cou, le plus bas possible [voie cervicale) ;
2° Ouvrir le médiastin et attaquer directement l’obstacle [œsophagotomie externe par la voie médiastinale) \
3° Le corps étranger est-il plus rapproché encore du cardia, on pourra chercher à l’enlever au moyen d’une gastrotomie préalable, soit en l’attirant à l’aide de pinces à travers le cardia et l’incision de l’estomac, soit en le refoulant du côté du pharynx de bas en haut.
Notice historique. — Cette opération fut proposée pour la première fois par Verduc en 1643. Dans sa Pathologie chirurgicale, il préconise comme dernière ressource l’œsophagotomie externe, mais seule-
ment pour la région cervicale, encore faut-il sentir le corps étranger pour inciser dessus.
Guattani (1747) essaya l’opération sur des chiens et des cadavres, et affirma sa possibilité chez l’homme vivant. La communication de Guattani est postérieure à l’exécution des deux premières œsophagotomies (1738), mais ces dernières ne furent publiées qu’en 1757.
C’est à Goursaud père, médecin à Goussac-Bonneval en Limousin, que revient l’honneur de la première œsophagotomie. Elle fut pratiquée, en 1738, chez un homme qui avait dans la région cervicale un morceau d’os faisant saillie sur le côté gauche. L’incision fut pratiquée en ce point et le malade guérit.
L’intervention, exclusivement réservée au début aux corps faisant saillie sur le côté de l’œsophage, fut ensuite considérée comme possible dans les cas où le corps n’est pas senti à l’extérieur. Cette idée amenait l’intervention de conducteurs permettant de trouver facile-
ment l’œsophage. L’ectopœsophage de Vacca Berlinghieri (fig. 56) et la sonde à dard du Frère Côme étaient recommandés dans ce but. On discutait aussi pour savoir quel était le côté où devait porter l’incision et les opinions se trouvaient divisées ; quelques-uns voulaient opérer à droite, d’autres optaient pour l’incision médiane, la plupart préféraient l’opération à gauche.
Mais toutes ces opinions restaient dans le domaine de la théorie. Malgré les deux succès de Goursaud et Rolland, les opérations de Ricchi et Rossi étaient inconnues (ou passées sous silence), il n’y avait aucun chirurgien qui osât tenter l’opération, car il faut bien admettre que l’occasion s’est présentée nombre de fois. 11 suffit, pour s’en convaincre, de jeter un coup d’œil sur les publications faites par les chirurgiens militaires du commencement du siècle. C’est que tous les chirurgiens dont l’autorité faisait loi étaient peu partisans de l’opération, et, sans l’avoir jamais pratiquée, lui trouvaient des difficultés si considérables avec des chances de guérison si faibles qu’ils en parlaient en quelque sorte la main forcée.
Delpech admettait la pharyngotomie « quand il s’était produit une inflammation alarmante » et son intervention consistait sans doute alors en l’ouverture d’un abcès.
Boyer surtout était opposé à cette opération qu’il n’admettait que lorsque le corps faisait saillie, et sa grande autorité a été pour beaucoup dans l’abstention opératoire qui a duré un siècle tout entier.
Cependant Richerand trouvait l’opération moins dangereuse qu’il
ne semble d'abord et Vacca Berlinghieri déclarait l’opération très rationnelle, étant donnée l’innocuité relalive des plaies incomplètes et surtout longitudinales de IVesopliage.
Bégin enfin est assez audacieux pour tenter à nouveau l’opération
Fig:, ol. — ( Esophagotoniie. — A, veine jugulaire ; — B, artère carotide; — CG', 1)1)', vaisseaux thyroïdiens supérieur et inférieur; — E, trachée; — F, muscles sous-hyoïdiens : — G, G, sterno-mastoïdien coupé : — II, sonde de Vacca ; — I, ressort de la sonde ; — L, tige de la sonde (Shdillot, Médecine opératoire).
et deux succès démontrent la possibilité etrinnocuilé de l'intervention.
Peu à peu, sous l’influence de l’autorité et des publications d’Arnott, Cdi. Bell, Velpeau, de Lavacherie, Vidal (de Cassis), Chever, Sédillot, Terrier! 1 ;, Duplay, rœsophagotomie externe entrait dans le domaine de la pratique.
La pratique démontrait de plus en plus la bénignité de l’opération et son efficacité quand elle est faite de bonne heure.
Les relevés de Fischer (1888), complétés par ceux de
(1) Terrier, thèse de Paris, 1870.
Gross (L21 cas, 1891) (1) indiquent une mortalité de 20p. 100 pour 1er opérations faites dans les trois premiers jours, de 38 p. 100 lorsque cet intervalle est dépassé. Frœlich (1894) ajoute dix-sept nouvelles observations avec un seul décès ; et encore ce dernier doit-il être mis sur le compte de tentatives trop longtemps prolongées d’extraction par les voies naturelles : le sujet succomba à des suppurations pleurales et médiastiniques. Nous pourrions ajouter une douzaine de faits à cette statistique, tous suivis de succès.
L’œsophagotomie externe doit donc entrer dans le cadre des opérations d’urgence, et c’est à ce point de vue que nous l’avons décrite dans nos conférences de médecine opératoire.
Terrier arrivait déjà aux mêmes conclusions. Il s’exprimait ainsi : « Pour résumer notre pensée, nous dirons qu’imitant la conduite du chirurgien qui est appelé auprès d’un malade atteint de hernie étranglée et qui ne le quitte qu’après avoir réduit ou opéré la hernie, le praticien ne doit guère quitter le malade qui a un corps étranger arrêté dans l’œsophage, qu’après l’en avoir débarrassé, soit en enlevant ce corps par la bouche, soit en le poussant dans l’estomac, soit enfin en |)ratiquant l’œsophagotomie externe. Cette dernière opération est d’autant mieux indiquée qu’elle n’est pas très difficile, et surtout (ju’elle n’offre pas les grands dangers mentionnés par les classiques. »
Récemment M. Lemaistre (de Limoges) communiquait un fait d’œsophagotomie externe pratiquée chez un enfant de six mois.
Manuel opératoire (fig. 57) (2,i. — Quoique l’on puisse opérer à droite, la position de l’œsophage qui déborde le côté gauche de la trachée indique tout naturellement l’intervention en ce point. La position du chirurgien à gauche du malade permettra d’ailleurs plus facilement l’introduction du doigt et des instruments par la plaie œsophagienne. L’incision médiane, préconisée par Nélaton, rend la recherche de l’œsophage moins aisée.
L’incision cutanée doit être faite assez bas et être assez longue [)Our permettre d’aborder l’œsophage en un point aussi rapproché ({ue possible du siège du corps. Elle doit avoir au moins 10 centimètres, et partir à 1 centimètre environ au-dessous de la fourchette sternale, pour remonter suivant le bord antérieur du muscle sternomastoïdien, jusqu’au cartilage cricoïde. Le malade est dans le décubitus dorsal la tête en extension : la face tournée du côté droit, un coussin résistant placé sous les épaules, la tête débordant en arrière et portant à faux, la région opératoire est bien mise en évidence.
Après avoir incisé la peau et l’aponévrose cervicale superficielle, on divise avec les doigts le tissu cellulaire compris entre le muscle sterno-mastoïdien et le corps thyroïde, de façon à laisser en contact
(1) Gross, Semaine médicale, 1891.
(2) La figure remet sous les yeux du lecteur les principaux rapports anatomiques de la région; nous ferons remarquer qu’il est préférable de choisir le côté gauche.
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avec le muscle les vaisseaux et uerfs de la région, (ju’iiii écarteur attirera eu masse eu deliors.
Ou peut être embarrassé par la présence du muscle omo-liyoïdieu et, si Tou ne peut le récliner lacilemeut, le meilleur parti à prendre est de le sectionner. De même, l’artère thyroïdienne inférieure sera incisée entre deux ligatures.
Le lobe gauche du corps thyroïde peut, dans quelques cas, être hypertrophié et masquer complètement la trachée et l’oesophage. Il faut le récliner en dedans, mais on ne fera aisément cette manœuvre qu’après avoir sectionné les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, dont les chefs seront réunis après l’opération.
On arrive alors sur la trachée, et l'on reconnaît eu général sans trop de difficulté l'œsophage qui vient saillir en arrière et de côté, ayant sur la partie libre de sa face antérieure le nerf récurrent gauche.
Avant l'ouverture du conduit, il est nécessaire de reconnaître ce nerf afin d'éviter de le sectionner en ouvrant l’o'sophage, accideni qui est arrivé plusieurs fois. Pour courir moins de risques de l’intéresser, il sera utile de prati({uer l'incision œsophagienne aussi près que possible de la face postérieure de ce conduit.
Après cela, il ne reste qu’à ouvrir l’œsophage sur lequel on fait une incision de i à 5 centimètres, aussi bas (jue le permet le champ opératoire.
Si, par suite d'inllammation ou de toute autre cause, on arrivait dilïicilement à distinguer l'œsophage, une sonde à bout olivaire, ou même recourbée, introduite par la bouche, permettrait de le trouver facilement.
Soins consécutifs. — Une sonde en caoiilchonc roiuje, conduite par la plaie jusijue dans l’estomac, est laissée à demeure pendant une dizaine de jours: on aura soin de la fixer par un point de suture à l’ime des lèvres de l’incision. Chez notre opéré elle fut retirée vers le dix-septième jour, et l’alimentation fut immédiatement reprise par les voies naturelles; mais dix à douze jours nous paraissent suffisants.
Naturellement, on ne fera pas de sature, ou seulement un ou deux points; tamponnement léger à la gaze iodoformée ou salolée.
Duplay et Terrier sont d'avis de suturer quand l'œsophage n'est pas trop altéré : mais ces conditions n’existent pas ; et dans les cas où la suture a été pratiquée elle n'a pas donné une guérison plus rapide; les fils ont cédé et tout s'est passé comme si l’on avait laissé la plaie non réunie.
On peut permettre l'alimentation parla bouche dès le douzième jour. Chez notre malade, nous avions prolongé quelque peu cette période, à cause de l'altération de l’œsophage.
Un fait qui paraît certain, c’est la rareté sinon t' absence des rétré- ’
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cissements consécutifs à rœsophagotomie. Sur 110 ou 120 observations de sujets opérés et guéris, nous voyons seulement Krtuilein et Billrotli obligés d’intervenir deux fois sur les memes malades, mais [)onr des corps étrangers déjà volumineux (noyaux de prune, fragment d’osj arrêtés dans l’œsophage. Pour nous, plus de trois ans et demi a|)rès notre opération, nous n’avons pas trouvé de difficulté au cathétérisme pratiqué avec une grosse olive.
OEsopliag'otoniîe. — Gastrostomie préalable. — Dans les cas où l’ancienneté du séjour du corps étranger, son volume, son irrégularité, permettraient de redouter la dilacéralion de rœsopbage au moment des tentatives d’extraction, on pourrait, comme nous l’avons conseillé et tenté, faire la gastrostomie préalable. Le malade' peid s’alimenter, et l’on n’a pas à se préoccuper de faire passer une sonde à demeure dans un conduit dont les parois sont plus ou moins altérées. Cette prudence est justifiée par ce fait qu’à la suite de l’œsopliagotomie externe, on a été parfois dans l’impossibilité de placer une sonde à demeure, ce qui eut pour conséquence la mort par inanition.
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Dans la séance du 4 février 1891, M. Quénu a communiqué à la Société de chirurgie, en son nom et en celui de M. Ilarlmann, un nouveau procédé pour pénétrer chirurgicalement dans le médias! in postérieur. Il décrit les divers temps de l’opération de la manière suivante :
1° Incision verticale des téguments à égale distance de la ligne médiane et du bord spinal de l’omoplate; l’épine scapulaire en indique la limite supérieure, le Ijistouri s’arrêtera inférieurement après un trajet de 12 à 15 centimètres;
2” Incision de quelques fibres trapéziennes ;
3^" Incision du rhomboïde ; c’est le seul muscle qu’il soit nécessaire de sectionner ;
4° On tombe alors sur le bord externe du muscle sacro-lomljaire <[u’on récline en dedans pour arriver directement sur l’angle postérieur des côtes;
5° Résection costale portant sur les deuxième, troisième, quatrième et cinquième côtes, dans une étendue de 2 centimètres.
On crée ainsi un orifice suffisant pour introduire la main, décoller et refouler la plèvre et le poumon, et arriver très facilement dans le médiastin postérieur.
L’auteur choisit le côté gauche pour l’opération. A gauche, en elïèt, la plèvre se porterait directement' d’arrière en avant le long des corps vertébraux pour gagner le sternum.
A droite, au contraire, après avoir tapissé les corps vertébraux, la
plèvre s’insinuerait sous l’œsophage et le tapisserait postérieurement en formant un cul-de-sac dans toute la partie située au-dessous de la crosse de la veine azygos.
Ouénu et Hartmann ont eu surtout en vue l’extraction des corps étrangers fixés dans l’œsopliage.
Potarca s’est livré à des recherches sur le même sujet et ses travaux sont des plus intéressants.
Au début, il a cherché, lui aussi, à pénétrer dans le médiastin postérieur par le coté dorsal gauche, mais il a vite acquis la conviction qu’attaquer l’œsophage par ce coté était chose impraticable « tant à cause des nombreux vaisseaux intercostaux qui barrent le chemin (jii’à cause de l'aorte qui contracte des adhérences intimes avec la plèvre médiastine gauche ».
Une série de coupes pratiijuées sur des sujets congelés lui a montré que la plèvre médiastinale droite n’empêche pas du tout d’arriver à l’œsophage, à la condition de ne pas dépasser la huitième ou neuvième vertèbre dorsale. Depuis ce point la voie vers l’œsophage par le côté droit n’est pins libre, la plèvre recouvrant entièrement l’oesophage. Mais si l'on reste au-dessus de ce niveau, excepté la grande veine azygos, on ne trouve pas du côté droit, d’organes importants : cette veine n’est pas un obstacle sérieux; on peut la refouler, ou la sectionner entre deux iigatures; elle constitue même un point de repère ])récieux, car dès ([u’on l’a rencontrée au fond de la plaie, on sait qu’immédiatement en avant se trouve l’œsophage.
Du côté gauche, choisi de préférence par Ouénu et Hartmann, on rencontre l’aorte qui barre le chemin et oblige à passer en avant ou en arrière d’elle. D’après Potarca, il serait impossible de passer en arrière à cause des réseaux artériels et veineux situés entre l’œsophage et la colonne vertébrale.
Hartmann dit qu'il passe en avant, mais sur ce point ses expériences et celles de Potarca sont en désaccord complet. A partir de la cpiatrième dorsale, la plèvre médiastinale gauche recouvre l’aorte; or les chirurgiens parisiens affirment avoir pu facilement la refouler, tandis que Potarca déclare qu’il n’a pu, malgré toutes lesprécautions, éviter la perforation du sac pleural. Potarca affirme, en outre, que les auteurs précités n’ont pu atteindre l’œsophage entre la racine des bronches et le diaphragme. Pour arriver à ce résultat, il faudrait cjue la fenêtre thoracique gauche intéresse des portions costales inférieures à la cinquième. Il a tenté de telles interventions du côté gauche, sur le cadavre, et a toujours retrouvé les difficultés causées par l’adhérence intime de la plèvre avec l’aorte. « On peut se demander si, dans des cas oii le corps étranger 'se serait arrêté au voisinage du cardia, l’opération de la gastrotomie ne serait pas préférable à l’œsophagotomie intrathoracique.
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D’autre part Potarca, se rappelant les tentatives infructueuses faites par Severanu pour extraire par la voie cervicale un dentier fixé dans la portion thoracique, estime qu’il vaut mieux choisir la voie médiastinale.
Manuel opératoire. — Voici maintenant le manuel opératoire suivi par cet auteur.
1° Le sujet couché sur le ventre, faire, à égale distance du bord spinal de l’omoplate droite et des apophyses épineuses des vertèbres dorsales, une incision de 15 centimètres de longueur et dont le centre correspond au niveau de la quatrième vertèbre dorsale. Section successive des plans suivants : de la peau, fascia superficialis, aponévrose du trapèze, aponévrose du rhomboïde, fibres inférieures des deux petits dentelés; passer dans l’interstice du sacrolombaire et du long dorsal, pour couper et désinsérer le muscle transversaire épineux ;
2° Résection sous-périostée de 3 centimètres de la troisième, quatrième et cinquième côte dont les sections rasent les apophyses transverses des vertèbres correspondantes. Il décolle ensuite la plèvre des fragments vertébraux des côtes, et de la colonne vertébrale, sans la perforer. On aperçoit alors au fond de la plaie la grande veine azygos dont la crosse correspond au niveau de la quatrième vertèbre dorsale. Immédiatement devant elle, on reconnaît l’œsophage, qui est à une profondeur de 10 centimètres de la plaie cutanée.
DE LA GASTROTOMIE POUR EXTRAIRE LES CORPS ÉTRANGERS ARRÊTÉS DANS LA PARTIE INFÉRIEURE DE L’ŒSOPHAGE.
Jusqu’à ces dernières années, la seule opération qui ait été prati- (juée pour extraire les corps étrangers de l’œsophage ayant résisté aux diverses manœuvres d’extraction était l’œsophagotomie. En 1886, Richardson, appelé à donner ses soins à un homme qui avait avalé un dentier, trouva le corps situé très bas, au-dessus du diaphragme et, n’espérant pas arriver à l’extraire par une incision œsophagienne, proposa et fit la gastrotomie.
Il fut amené à cette idée par la connaissance d’un certain nombre de cas de gastrotomies pratiquées pour dilater des rétrécissements du cardia ou de la partie inférieure de l’œsophage (1).
Dans tous ces cas, l’ouverture faite à l’estomac a toujours été très petite et juste suffisante pour l’introduction de bougies ou de dilatateurs de petit diamètre.
Richardson dit qu’il n’a pas rencontré dans la littérature de cas où l’œsophage ait été exploré avec les doigts et la main introduits dans l’estomac.
(1) Faits de Loretta, Bergmann, Schattauer, Weim.echner, Raivdolphe Viivslow.
A})rès avoir fait des recherches anatomiques sur lesquelles nous reviendrons plus tard, Richardson se décida à pratiquer l’opération de la gastrotomie, et il le fit de la façon et dans les conditions suivantes (1) :
Opérafion. — Une incision de 6 ponces de long (lo cenlimètres) fui faite à lin [)once et demi (:18 millimètres) et parallèlement au bord des deux côtes sur fhypocondre gauche. Elle commençait au bord externe du droit de fabdomen à :i pouces (7l) niillimètres) du cartilage xiphoïde et s'étendait en dehors et en bas; paroi abdominale rapidement incisée couche par couche, hémostase jiarfaite et ouverture du péritoine. L’ouverture abdominale est maintenue par un crochet en T à cluupie extrémité. L’estomac ajiparut vide, dans sa situation normale. Examen externe du cardia et de tout l’estomac pour voir si le coiqis pourrait être trouvé et délogé par des manœuvres. Rien ne fut découvert, soit dans l’estomac, soit dans l’orifice diaj)hragmati([ue. L’estomac fut alors tiré aussi loin ({ue possible hors de la cavité abdominale et placé sur une serviette stérilisée.
Une petite incision d’un pouce et demi millimètres) fut d’abord faite à travers la paroi stomaeale, commençant au jiylore et s’étendant en haut et en arrière à égale distance des deux courbures. Les jiarois étaient très épaisses et vascularisées. Hémorragie assez abondante due un réseau vasculaire volumineux et sinueux; on l’arrêta avec des pinces hémostatiijues lisses.
A[)i‘ès deux essais infructueux pour introduire des instruments dans l’œsophage à travers celte petite ouverture, incision agrandie suffisamment pour permettre fintroduction de la main et de l’avant-bras. L’intérieur de l’estomac fut nettoyé avec des éponges et on fixa les bords de la plaie j)ar des crochets en T. Qnehpies difficultés pour trouver le cardia. Le médius et l'index furent alors introduits dans l’œsophage jusqu’à ce ({ue fût senti le râtelier dont les dents tournées en bas étaient enchâssées dans une masse de granulations molles. La main fut retirée et une longue pince introduite dans l’œsophage, sur l’index comme conducteur. Les essais d’extraction furent infructueux. La main réintroduite dans l’estomac put, par des manœuvres faites avec douceur, détacher l’extrémité gauche du corps, puis celle du côté droit, et le corps fut alors facilement saisi et extrait sans instruments.
La mu({ueuse stomacale fut réunie iiar une suture continue au fil de soie, pour pouvoir réprimer l’hémorragie qui se produirait à l’enlèvement des jiinces.
Surface péritonéale réunie par trente-six sutures de Lemberl au fil de soie espacées de 3/16 de jiouce l™'”,")). La réunion était parfaite. L’estomac fut alors rentré dans l’abdomen et des sutures ordinaires à deux étages appliquées sur la plaie extérieure. Quoiijue peu de sang se fût échappé, la cavité péritonéale fut soigneusement épongée. A la fin de l’opération, le pouls du malade était plein et fort.
Opéré le 6 août, le malade partait en convalescence le 18 septembre.
L’année suivante, un autre chirurgien américain, J. Bull, s’inspirant des observations de Richardson et encouragé par son succès, prati-
(l) Richardsox, Boston msd. Journal, 1883, p. 567-73.
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quai! encore la gastrotomie pour extraire un noyau de peche arrêté à la partie inférieure de l’œsophage d’un jeune garçon. L’age du malade et la nature du corps lui firent choisir un manuel opératoire particulier et nous trouverons dans la publication les motifs qui l’ont amené à employer ce procédé aussi ingénieux.
29 août. — Juste une semaine après l'accident, l'opération était prati(|uée en présence de (juel([ues chirurgiens. Anesthésie à Péther. Une sonde à boule <l’ivoire fut passée et rencontra le corps toujours à 13 pouces des dents. On donna deux ou trois petits coups sur le corps, pensant ({ue, grâce à la suppression du spasme, le corps pourrait être refoulé. Essais infructueux de passerai! delà du corps une fine bougie et un crochet d'argent.
La cavité abdominale fut ouverte }iar une incision médiane de 3 pouces de long (77 millimètres), s’étendant du cartilage de la neuvième côte à 2 pouces environ au-dessus de l’ombilic, l’extrémité supérieure de l'incision étant déterminée par le point où disparaît la matité hépati({ue. On découvrait ainsi une })ortion de la jiaroi antérieure de l’estomac, et sa grande courbui'e à environ 2 })Ouces 1/2 du pylore, tandis (|ue, dans l'angle supérieur, on apercevait le bord inférieur du lobe gauche du foie. L'index pouvait sentir les battements du cœur à travers le diaphragme, mais ne rencontrait pas de corps étranger à l’orifice œsophagien. L'estomac était vide. On reconnaissait le pylore, et on choisissait pour l’ouverture slomacalcun point situé à 3 }iouces (77 millimètres) du pylore et à égale distance des deux courbui’cs, endroit oii les vaisseaux superficiels sont moins volumineux. (îette })ortion de l'estomac fut attirée hors de l’incision abdominale et deux fils de soie passés à travers la paroi stomacale on ligne verticale à une distance de deux pouces (3 centimètres) l’un de l’autre. Entre les deux fils, incision d’un pouce un quart 1 32 millimètres) parla([uelle s’échappent des gaz et (|uel([ues gouttes de li([uide brunâtre. Deux nouveaux fils de soie furent passés à travers les extrémités de l’incision stomacale, de façon à bien les tenir, et, après avoir placé des éponges aux angles de l’incision abdominale, le doigt fut introduit dans l’estomac, directement en arrière vers la colonne, puis en haut jusiju'à l'ouverture du cardia. Le doigt obturait complètement la blessure, de façon que rien ne pouvait s'échapper de l'estomac. Grâce à cela, l’auteur put refouler la paroi stomacale de façon à pousser le doigt aussi loin que possible. Dans cette manœuvre, la paroi antérieure avec les fils qui la retenaient suivait le doigt dans la cavité stomacale et était repliée sur lui, comme le scrotum invaginé dans l’examen du canal inguinal. Le corps ne put être senti que lorsque le doigt fut entré complètement dans l’œsophage.
Le noyau do pèche se présentait ayant une de ses faces aplatie enchatonnée dans la muqueuse, et un léger effort fut fait pour le soulever avec l’ongle, de façon que son extrémité se tourne en bas. Une pince recourbée fut immédiatement passée sur le doigt, le corps fut saisi, et la paroi antérieure de l’estomac fut alors attirée au dehors avec les fils, le doigt continuant à boucher l’ouverture stomacale. Un ou deux efforts d’extraction avec cette pince et une autre pince droite furent infructueux, quoi({ue le corps fût bien saisi.
Le chirurgien se décida alors à pousser le corps de bas en haut. Le doigt fut introduit, une fine bougie passée par le cardia jusque hors de la bouche, et une petite éponge d’un pouce de diamètre sur un pouce et demi de long fixée à
rextrémité inférieure delà sonde avec un fort fd de soie dont on laissa un bout assez long’. L'éponge tirée en haut rencontra une faible résistance, mais le cor|)S, quoiciu’il })arût se déplacer, ne put être retiré. Une éponge plus grosse fui alors attachée au fd de soie resté libre. Elle réussit à entraîner le corps jus([ue dans la bouche, où on le saisit avec les doigts.
Pendant ces manœuvres, les premiers fds de soie passés dans l'estomac retenaient celui-ci en dehors de l'incision abdominale, tandis que les seconds, placés aux angles de l'incision stomacale, rendaient plus facile l'introduction du doigt dans l'intérieur.
Quelques gouttes de liquide brun s'échappaient de temps en temps, mais étaient absorbées par les éponges placées de chaque côté de l'incision.
La guérison était complète au bout de quinze jours.
L'auteur attire l’attention sur quelques points de sa méthode opératoire :
U La petitesse de l’incision stomacale juste suffisante pour livrer passage à un doigt;
'2° L’invagination de la paroi antérieure de l'estomac;
d'’ L’usage de fils passés dans les parois stomacales, dont la traction amène l’oblitération de l’incision sur le doigt, de façon que celui-ci agit comme un tampon et prévient l’issue des liquides;
L La modération des manœuvres faites sur l’estomac, qui n’a jamais été attiré au dehors de plus de deux pouces et dans la cavité duquel il n’y a jamais eu qu’un doigt.
Il reconnaît que, s'il n’a pas dû introduire la main dans l’abdomen, cela tient au jeune Age et à la minceur de la paroi abdominale de son malade, mais que chez l’adulte il serait nécessaire de passer la main et une partie de l’avant-bras dans la cavité péritonéale pour pouvoir refouler la paroi stomacale jus({u’à l’orifice du cardia sur le doigt introduit dans l’incision stomacale.
Il ajoute qu'il n’a pas ci*u devoir prolonger les tentatives d’extraction par l’estomac, de crainte de déchirer les parois œsophagiennes peut-être ulcérées, tandis que l’extraction par la bouche lui paraissait sans danger, vu l’état de la muqueuse assurément saine dans la partie supérieureet la petitesse du corps. Ce dernier était, selon lui, situé au niveau du bord supérieur de la cinquième côte.
Il estime que l’opération de Richardson est très précieuse pour les corps étrangers de la partie inférieure de l’œsophage, et il base son jugement sur l’innocuité des deux opérations pratiquées par Richardson et lui-même dans ce but, ainsi que sur une statistique de Plichardson des gastrotomies faites pour des corps étrangers de l’estomac.
Pour un corpsétrangerqu’on sentaità32centimètresde l’arcade dentaire,chez un sujet porteur, dit-il, d’un rétrécissement, Kôrle(l), ayant
(1) Kôrte, Congrès des chirurgiens allemands, 1896.
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inutilement tenté l’extraction par les voies naturelles, fit la gastrotomie, et parvint à introduire de bas en haut, par le rétrécissement qui siégeait inimédiatement au-dessus du cardia, un drain armé de deux fils de soie et à attirer ainsi le corps étranger dans le pharynx. Le drain fut fixé dans le rétrécissement, le fil supérieur sortant par la bouche, l’inférieur par la plaie abdominale. Au bout de cinq jours, le drain fut enlevé, la fistule stomacale se ferma rapidement, guérison.
Ces observations montrent, de la façon la plus évidente, Tutilité de la gastrotomie pour extraire les corps étrangers de la partie inférieure de l’œsophage. Mais dans quelles conditions doit-on la pratiquer?
Richardson a pris soin de l’indiquer lui-même, et nous ne saurions mieux faire que de reproduire les conclusions auxquelles il est arrivé après de nombreuses recherches.
11 trouve que la distance des incisives supérieures au cardia est en moyenne de 14 pouces 1/2 (36*"“, 7). Cette dimension nous paraît un peu inférieure à ce qu’elle est réellement et nous en trouvons l’explication dans ce fait, que la mesure a été prise la tête étant en déflexion complète. La longueur du cartilage cricoïde au cardia est, d’après lui, de 7 pouces 1/2 en moyenne, soit 19 centimètres. Il conclut que tout corps étranger situé à plus de 13 pouces des incisives, ou plus de fi pouces du cricoïde doit être extrait par la gastrotomie. Les raisons pour lesquelles on doit préférer cette opération à l’œsophagotomie dans ces cas sont les suivantes :
1° Toutes les fois que l’on pourra extraire un corps avec le secours seul des doigts, on devra y avoir recours, car on agit avec plus de sécurité et d’intelligence. Or le doigt introduit par une incision cervicale ne peut guère dépasser le bord inférieur de la crosse de l’aorte, tandis qu’à travers le cardia les doigts peuvent remonter jusqu’à 3 pouces (7*^", 5) au-dessus de la terminaison de l’œsophage.
2° Les corps arrivés en ce point sont en contact moins intime avec les organes importants, le cœmr, l’aorte, les plèvres; d’où une plus grande sécurité pour l'extraction pareil bas. Plus haut, au contraire, à 3 pouces, l’œsophage est en rapport étroit avec ces organes, et il est dangereux de risquer la déchirure des parois œsophagiennes en ce point.
3° Le trajet que le corps aura à parcourir sera bien moindre, et si une lésion des tuniques de l’œsophage a provoqué des abcès de voisinage, il sera bien plus facile et plus sûr de faire vider ces collections dans l’estomac.
Nous croyons que ces observations sont parfaitement justes et suffisantes pour légitimer la gastrotomie.
La manière d’intervenir a été également étudiée par Richardson et il adopte, en somme, le manuel opératoire qu'il a employé dans le cas oii il a pratiqué la gastrotomie.
L’incision oblique et parallèle aux côtes lui paraît préférable à toute
aulre, lors(|iron se propose (rintroduire la main dans restomac. Si l'on croit pouvoir, avec le seul secours des instruments, arriver à extraire le corps, on peut alors faire l’incision médiane qui sera plus commode, quoique rincision oblicjue permette la même manoeuvre.
Cette dernière a encore l’avantage de permettre d’atlirer au dehors une plus grande partie de l’estomac et de faciliter ainsi le choix du point où on l’ouvrira.
L’auteur, sans attribuer une grande importance aux inconvénients des manœuvres manuelles dans l’intérieur de l'estomac, recommande cependant d’essayer toujours le passage d’instruments par une petite boutonnière stomacale. Par cette méthode il a pu, dans plusieurs expériences cadavériques, arriver à saisir et à extraire des corps situés flans l’œsophage au delà de l’atteinte des doigts. Le meilleur moyen de pratitpier cette mameuvre est le suivant : L’estomac, attiré hors <ie l’incision abdominale, est maintenu par un aide qui tire sur lui suftisamment pour redresser la petite courbure. L’instrument est alors passé dans l’estomac par une petite ouverture et suit la poulie formée jiar le redressement des bords de la petite courluire. Pendant ce tenq)s, la main gauche introduite dans la cavité péritonéale saisit le cardia par sa face externe et ne permet pas à rinstrument de s’égarer dans le cul-de-sac (pie vient former la grande courbure au niveau de l’orilice œsophagien.
Si cette mameuvre ne réussit pas, il ne faut })as hésiter à ouvrir l'estomac d’une fa(jon plus large, en évitant les réseaux vasculaires, et à introduire dans sa cavité la main pour aller à la recherche du corps. Dans ce dernier cas, l’incision oblique permet d’agir plus à l'aise, comme nous l’avons déjà dit.
Dull jiréfère l’incision abdominale médiane, parce que, dit-il, le cardia est ainsi plus à portée, étant lui-méme à peu près sur la ligne médiane, et la colonne vertébrale servant de guide pour aller à sa recherche. Ouoi({ue dans son observation il n’ait pas introduit la main dans la cavité péritonéale, il croit que pour un adulte chez ([ui la paroi abdominale est moins souple, on ne pourrait agir de même; mais, dans tous les cas, il pense cpie l’on peut se contenter d’une incision stomacale tout juste suffisante pour l'introduction du doigt. Celui-ci refoule devant lui la paroi antérieure de l'estomac et pénètre dans le cardia sans trop de peine.
Le traitement consécutif à l’opération est des plus simples. Des lavements nutritifs permettent au malade d’attendre au moins quarante-huit heures. Après ce temps, on peut donner quelques liquides par la bouche, et au bout d’une semaine le patient peut reprendre l’alimentation commune.
En tout cas, la gastrotomie semble être l’opération de choix pour les corps étrangers situés à la partie inférieure de l’œso-
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pliage. Ainsi (pi’on a pu le voir au chapitre précédent, l’œsophagotomie a bien été pratiquée quelquefois pour des corps situés très profondément, mais au prix de quelles difficultés et de quels désordres?
Aussi croyons-nous devoir conclure avec Bull : « Comme règle générale, on peut agir sur tous les corps engagés dans lœsophage par une opération sur le cou, s’ils sont arretés à la portée du doigt opérant dans la blessure œsophagienne. Cette distance est de 6 pouces à partir du cartilage cricoïde, selon les mensurations de Richardson. Au delà de ce point, la gastrotomie serait nécessaire et probablement sûre et efficace. »
Nous croyons pouvoir tirer de ces travaux les conclusions suivantes :
D La fourchette sternale correspondant à la troisième vertèbre dorsale, on peut admettre que rœsophagotomie cervicale aussi basse ([ue possible permet d’atteindre, à l’aide du doigt ou d’une pince, uii corps étranger situé à quelques centimètres plus bas. Comme le dit justement Hartmann, l’obliquité en bas et en avant des côtes est un fait qu’il ne faut pas oublier, et région cervicale n’est pas synonyme de segment du cou correspondant aux vertèbres cervicales. Uneincisiou cervicale permet d’aller plus bas qu’on ne le supposerait à priori.
*2° Quant aux corps étrangers arretés au niveau de la bifurcation des bronches (cinquième dorsale), ou un peu au-dessous, jusqu’à la septième, huitième au maximum, si Hartmann, Krônlein, estimeni qu’il faut encore chercher à les extraire par l’œsophagotomie externe, (et nous partageons cet avis), on ne peut disconvenir que la voie médiastinale ne soit parfaitement justifiée.
3® Mais plus bas, à partir de la huitième dorsale, en raison dès rapports étroits de l’œsophage avec la plèvre, nous conseillerions de recourir à la gastrotomie.
RÉTRÉCISSEMENTS CICATRICIELS DE L’ŒSOPHAGE
Le titre meme de ce chapitre indique que nous éliminerons de notre étude tous les faits de réduction du calibre de l’œsophage d’origine extérieure, par compression, déplacement, etc., ou tenant simplement à un spasme de sa tunique musculaire. Nous n’avons en vue que les atrésies consécutives à la cicatrisation des plaies résultant de lésions traumatiques., de brûlures ou d'ulcérations.
Étiologie. — Anatomie pathologique. — Le plus souvent, les rétrécissements cicatriciels succèdent à l’ingestion de liquides caustiques,, ou brûlants : parfois une inflammation chronique de l’œsophago
Traité de chirurgie. VI. — 31
une ulcération (Debove), la syphilis (?) peuvent déterminer la formation d'une sténose. Dans un certain nombre de cas (Günther), il serait impossible de reconnaître nettement Torigine de l’atlection.
Les rétrécissements cicatriciels consécutifs aux brûlures peuvent siéger dans toute rétendue du conduit alimentaire; parfois c’est surtout aux deux extrémités qu’ils sont le plus marqués. En général ditfus, irréguliers, portant sur la totalité ou une partie de la circonférence, ils diffèrent des rétrécissements produits par le contact d’un corps étranger, qui eux sont localisés à la région atteinte.
Nous formulons cette opinion d’après les auteurs. A notre avis, il faut de graves désordres pour qu’un rétrécissement survienne dans ces conditions. Nous avons cité ailleurs un fait de sphacèle partiel de l’(esophage, avec œsophagotomie externe, sans qu’il y ait eu de sténose consécutive.
Ordinairement, il n’y a pas de dilatation en amont de l’obstacle (West), bien qu’on ait pu en observer exce})tionnellement ; par contre, les parois peuvent être plus ou moins altérées, friables ; aussi le cathétérisme devra-t-il toujours être fait avec la plus grande prudence. Histologiquement, on constate l’existence d’un tissu fdjreux remplac^ant en grande partie les éléments normaux des diverses tunicpies (csophagiennes.
Symptomatologie. — L’apparition des phénomènes de sténose a été précédée d’une période plus ou moins longue de souffrances, de dysphagie, parfois de signes d’intoxication, succédant immédiatement à l'ingestion de liquides caustiques et toxiques. C’est souvent au moment où le malade croit revenir à la santé que surgissent les premiers signes de rétrécissement. Peu à peu la gêne de la déglutition augmente; malgré une mastication parfaite, le choix d’aliments de consistance molle, la précaution de boire entre chaque gorgée, le malade n’avale que lentement, péniblement. Les liquides eux-mêmes finissent par ne plus passer; les régurgitations deviennent constantes ; en même temps l’état général s’aggrave et la mort surviendrait si l’on ne parait à l’inanition.
Le diagnostic s’établit à la fois par les commémoratifs et par l’exploration de l’œsophage.
Nous avons dit qu’il valait mieux employer des bougies en gomme que les tiges de baleine : on procédera toujours avec la plus grande prudence. En général, le diagnostic est facile à poser ; et nous n’insisterons pas sur les caractères propres au spasme de l’œsophage, au cancer, exposés ailleurs.
Nous n’attachons qu’une importance secondaire au ralentissement de la déglutition (12 ou 15 secondes au lieu de 4) constaté à l’auscultation ; de même l’œsophagoscopie ne peut être employée que très exceptionnellement et par des mains exercées.
Le pronostic est grave; abandonnées à elles-mêmes, ces lésions
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entraînent ordinairement la mort, soit par inanition, soit par lésions de voisinage (perforation, suppuration), ou encore par tuberculose. Même traitées et guéries chirurgicalement, elles restent exposées à la récidive.
Traitement. — Le traitement des rétrécissements cicatriciels esl entièrement chirurgical.
La cautérisation (nitrate d’argent, alun) employée par Gendron, Andrews, Hamburger, doit être abandonnée à cause de son action aveugle, difficile à limiter ; au surplus n’est-il pas illogicpie de substituer à une cicatrice un autre tissu cicatriciel présentant les mêmes propriétés de rétraction ?
œsophagotomie interne imaginée par Maisonneuve en 1861 est loin de présenter les mêmes avantages et surtout la même innocuité que l’urétrotomie interne. Malgré les efforts de son auteur, de Lannelongue, Trélat (fig. 58), Dolbeau, Tillaux, Le Dentu, Rose, Schiltz, on tend de plus en plus à l’abandonner. Les hémorragies, les phlegmons périœsophagiens ont trop souvent entraîné la mort des opérés (27 sur 100, Mackenzie). Cependant Schiltz aurait sauvé tous ses malades (9 cas : 9 succès).
Il est évident que les succès fournis par la gastrostomie combinée à la dilatation se multiplient et contribuent à substituer l’intervention à ciel ouvert aux sections profondes, toujours forcément plus ou moins aveugles.
h'étectrotgse (Stern, Bœckel, Fort) unie à la dilatation aurait donnée plusieurs succès. Toutefois nous ne saurions la préconiser à cause des escarres profondes et du tissu inodulaire qu’elle peut ultérieurement déterminer.
Quant à V œsophagotomie externe, faite audessus ou au niveau du rétrécissement, elle ne peut être que très exceptionnellement pratiquée, en raison de la diffusion des lésions. Waldenburg, Mikulicz, ayant fait une boutonnière cervicale, ont pu introduire des bougies et dilater un rétrécissement situé plus bas.
Gussenbauer a débridé directement par la même voie une sténose cicatricielle.
Ajoutons que la création d’une bouche œsophagienne [œsophagostomie) au-dessus de l’obstacle, toujours pour les raisons sus-énoncées, doit être bien rarement possible. Tarenget , cité par Hartmann, relate le fait d’une religieuse qu’on alimenta pendant seize
Fig'. 58. — CEsophagotome de Trélat.
mois par une plaie œsophagienne faite au-dessus du point rétréci.
Dilatation. — Dilatation progressive temporaire. — Bouchard a fait construire une série de bougies cylindro-coniques, régulièrement calibrées (fig. 59), analogues à celles employées pour Eurètre.
La thèse de son élève Lesbini contient tous les détails concernant sa méthode de traitement.
D’après Lesbini, la sonde doit être laissée en place durant cinq à huit minutes au plus, en ayant la précaution de recommander au malade de tenir la tête penchée en avant, pour éviter la pénétration de mucosités dans le larynx dont la sécrétion est momentanément augmentée.
On agira lentement, avec prudence, sans déterminer de violence.
Le même numéro sera passé à plusieurs séances consécutives : celles-ci n’auront lieu (fue tous les deux ou trois jours. D’après Lesbini, la dilatation ne devrait pas être portée au delà de 15 à 19 millimètres pour les enfants de deux à quinze ans, de '2(> à 22 millimètres chez les adultes (J).
La durée du traitement est certainement assez longue ; en outre, si l’on veut éviter les récidives, il est nécessaire de continuer à passer des sondes au moins une fois par rnois^ La dilatation brusque de Flechter est une méthode dangereuse, et qu’il vaut mieux laisser dans l’ombre. Il en est de même du cathétérisme forcé.
Nous ne voudrions pas proscrire d’une façon absolue le procédé de Schreiber (dilatation au moyen de l’eauj, et de Reichmann (air comprimé), puisque l’un d’entre eux, combiné à la gastrostomie, a donné un bon résultat entre les mains de .Jaboulay.
Nous nous contenterons de citer les tentatives de dilatation faites par .Jameson et Senator au moyen de cordes à boyaux ou de tiges de laminaire.
La dilatation immédiate progressive de Le Fort n’est pas autre
(J) Lesbim, Traitement des rétrécissements œsophagiens par la dilatation temporaire progressive, d’après la méthode de Bouchard, thèse de Paris, 1873.
Fig. 59. — A,
Bouchard : — B, G, D, Dilatateurs de Verneuil, Velpeau, Trélat.
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chose que l’application à l’œsophage de la méthode usitée pour les d'étrécissements de l’urètre.
Elle consiste essentiellement à introduire à la suite d’une bougie conductrice fine, armée d’un pas de vis, une série de bougies cylindroc uniques de grosseur progressivement croissante. Dans certains •cas de rétrécissements assez souples, peu étendus, cette méthode peut rendre des services; nous serions même disposé à la mettre en vedette, étant donnée son utilité dans la thérapeutique des rétrécissements de l’urètre. On n’est pas tenu de pousser avec rapidité la •dilatation ; on peut aller aussi lentement qu’on le veut et, d’autre part, on évite, grâce à la bougie conductrice, tout tâtonnement. On réduit, par suite, à son minimum l’irritation de l’œsophage.
On peut enfin combiner cette méthode à celle de Bouchard, du moment où l’on est parvenu à introduire facilement une bougie d’un certain calibre, en abandonnant l’emploi du conducteur.
Quant à la dilatation permanente au moyen d’une bougie laissée en place depuis quelques heures jusqu’à un jour, on pourra certainement l’utiliser dans le cas de rétrécissement serré, difficile à franchir. Bien que ne possédant pas de donnée personnelle, il est permis d’en conclure, par analogie avec ce qui se voit pour l’urètre, que •c’est un moyen à employer et susceptible de rendre de grands •services.
Gastrostomie (1). — Lorsque les tentatives de dilatation restent infructueuses, ou du moins ne donnent pas de résultats rapides, il importe de ne pas laisser le malade s'affaiblir.
L’indication qui se pose, dominante, est la création d’une bouche stomacale.
Depuis les premiers succès de Verneuil (1876), de Trendeleniburg, etc., cette opération est devenue presque banale, et c’est à elle •que l’on a recours du moment où la dilatation a échoué.
Non seulement elle permet d’alimenter le malade, mais elle exerce une sorte de sédation sur l’œsophage ; si bien que le cathétérisme et la déglutition deviennent spontanément possibles dans une certaine mesure au bout de quelque temps. On sait que la gastropexie seule a pu donner de tels résultats. 11 en résulte que la gastrostomie n’est pas seulement un moyen palliatif, mais qu’elle facilite la reprise des tentatives de cathétérisme, et par suite la guérison de la sténose.
Démons (2) s’est arrêté à la conduite suivante, après plusieurs séances de recherches prudentes : si le rétrécissement est reconnu infranchissable, ou très serré, ou rebelle à la dilatation, il fait la gastrostomie.
A partir du moment où la bouche stomacale est ouverte, le jnalade n’avale plus rien par la bouche, afin de laisser à l’œsophage le
(1) Voir au chapitre suivant la technique à suivre pour pratiquer la gastrostomie.
.(2) Démons, Concfrès de chir.^ 1895.
temps de se reposer. Après trois semaines ou un mois ou reprend les tentatives de cure du rétrécissement et ou est tout étonné de la facilité avec la<|uelle ou franchit le rétrécissement. Si la dilatation échoue, on i)eut avoir recours à la section du rétrécissement.
Dans un cas où le cathétérisme était extrêmement pénible chez une jeune fille qui avait subi la gastrostomie pour un rétrécissement cicatriciel, Jaboulay (1) imagina de dilater rœsophage au moyen de l’air comprimé. Il fit construire pour cela des sondes spéciales, portant vers leur tiers inférieur un manchon extérieur de caoutchouc, long' de 9 centimètres, communiquant avec l’intérieur de la sonde })ar des trous creusés sur elle à son niveau et pouvant être, par suite, distendu par une insufflation ou une projection d’air faite à l’extrémité libre de cette sonde. Cette insufllation se faisait au moyen d’une })oire en caoutchouc qui s'adaptait à la sonde et dont la capacité est calculée avec celle du manchon pour distendre celui-ci d’environ *25 à millimètres. Un robinet permet d’empêcher l’air insufflé de sortir de l’appareil. On comprend le mécanisme du traitement; la sonde est introduite, puis l’on insuflle la poche; on retire lentement, très lentement la sonde. Il en résulle une pression élastique, plus douce et infiniment moins douloureuse que celle des cathéters ordinaires : ajoutons que la malade guérit.
On peut même profiter de l'ouverlure gastrique pour tenter des manœuvres de dilatation de bas en haut.
Detersen (2) a présenté un jeune homme de vingt ans qui, à la suite de l’ingestion d’une solution de potasse caustique, eut un double rétrécissement : le premier, excentrique, occupait le point d’entre-croisement de l’œsophage avec la bronche ; le second, très étroit, pins inférieur, s’opposait à toute dilatation. Petersen dut établir une fistule gastricjue, mais les tentatives de cathétérisme direct ou rétrograde échouèrent. On eut alors recours au procédé de Kraske. Il recommanda au sujet d’essayer d'avaler chaque jour une ficelle ayant un nœud à l’un des bouts, tandis (jue l’autre bout était maintenu hors de la cavité buccale. Le malade réussit à avaler cette ficelle dont le bout inférieur fut attiré hors de l’estomac. On y fixa une |)etite olive ({ui rendit possible la dilatation du rétrécissement.
Actuellement le sujet peut être considéré comme guéri : la fistule gastri([ue reste à fermer.
P. Abbe '3 ) a préconisé et employé un nouveau procédé d’œsophagotomie, que nous signalons seulement à titre d’originalité, auquel il donne le nom {['œsophagotomie à la ficelle.
(deprocédé, applicable surtout d’après lui aux rétrécissements cicatriciels situés à la partie inférieure de l’œsophage, nécessite l’ouver-
(1) Jadoulay, Lyon méd., 1896.
(2) Peteusex, Congrès des chir. nllemands, 1896.
(3) P. Abbe, New York rned. Journ., juillet 1896.
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ture simultanée de Pœsophage (au cou) et de resioiuac. Ceci fait, voici comment il opère. Après avoir franchi le rétrécissement avec une fine bougie et guidé au moyen de celle-ci la ficelle qui traverse le rétrécissement, on introduit rapidement une bougie conique que Ton pousse par l’orifice du cardia jusqu’à ce qu’elle ne puisse pénétrer davantage. Cette bougie étant tenue par un aide, l’opérateur imprime à la ficelle des mouvements de scie et divise le tissu du rétrécissement dont la tension est maintenue par la bougie. A mesure que les tissus sont sectionnés, la bougie est poussée davantage, de manière à opérer la tension d’une façon permanente. Cette pratique est continuée jusqu’à ce que l’œsophage, au niveau du rétrécissement, ait été ramené à son calibre normal. La compression des tissus divisés étant maintenue pendant tout le temps que s’opère la section, la perte de sang est nulle.
Dans un cas, il suivit cette technique, faisant introduire par le cardia des bougies de plus en plus grosses à mesure que le tissu cicatriciel était divisé. Les suites de l’opération furent des plus simples: on laissa d’abord pendant quelques jours une sonde œsophagienne à demeure ; celle-ci enlevée, la fistule du cou se cicatrisa spontanément. On continua alors à nourrir l'opéré par la fistule gastrique ; celle-ci fut oblitérée à son tour et l’alimentation reprise par les voies naturelles. Deux mois après l’opération, la guérison paraissait complète et le cathétérisme œsophagien avec les grosses sondes des plus faciles.
NÉOPLASMES DE L’ŒSOPHAGE
A. Tiiiiieurs liénîei’iies. — Les tumeurs bénignes de l’œsophage sont des plus rares : un certain nombre d’entre elles mériteraient meme le plus souAœnt d’élre dénommées tumeurs du pharynx. Toutefois, comme elles plongent dans l’œsophage, par suite de leur pédiculisation, nous leur maintiendrons cette étiquette (1). '
Qu’il s’agisse de productions kystiques (kystes dermoïdes, kystes à épithélium cilié) ou de papillomes, fibromes, myomes, leur tendance à revêtir la forme polypoïde est à peu près constante.
L’observation suivante relatée par Minsky, montre dans quelles circonstances particulièrement bizarres on peut observer parfois ces tumeurs polypoïdes de l’œsophage.
Une paysanne de soixante-cinq ans environ vint consulter M. Koch
(1) Kof.mg, Traité de cliirurgie. — Gnoss, Pathol, et clin. chir. — Hartmann, Traité de chirurgie, t. V. — Jeannel, Encyclop. intern. de chirurgie. — Bert, Du traitement des rétrécissements cancéreux de l’œsophage : étude des divers procédés, thèse de Lyon, 1896. — Vergez, De la gastrostomie à l’heure actuelle, thèse de Bordeaux, 1896.
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pour une tumeur cylindrique qui faisait issue hors de la bouche, au niveau de la commissure droite et descendait plus bas que le menton. Au dire de la malade, ce néoplasme avait apparu subitement huit jours auparavant et n’avait jamais causé aucun trouble antérieurement. A l’exploration digitale, il était facile de sentir le pédicule plonger du côté de l'orifice supérieur de l’oesophage, derrière le larynx.
Koch enleva le polype d'un coup de ciseau de Cooper. La tumeur présentait une longueur de 14 centimètres et une circonférence variant entre et 3 centimètres. L’examen histologique démontra qu’elle était principalement formée de tissu conjonctif, défibrés musculaires lisses, de tissu adipeux et de fibres élastiques.
Ces éléments renfermaient de nombreuses cavités remplies de sang et de fibrine. La surface du polype n’était pas constituée par une couche de muqueuse, mais par du tissu conjonctif en partie recouvert (le fibrine, sans structure épithéliale.
Minsky conclut de son observation et d’autres analogues recueillies dans la littérature médicale, (pie la plupart des polypes oesophagiens •et pharyngiens tirent leur origine d'une anomalie congénitale, peutêtre d'un développement excessif d’un arc liranchial n’ayant pas subi la métamorphose régressive qui fait disparaître normalement ces organes à une époque précoce de la vie embryonnaire.
Le pronostic présente les mêmes divergences que nous venons de noter dans les symptômes. Dans les cas à issue fatale, les sujets succombent soit à l’inanition, soit à l'asphyxie, soit encore à une hémorragie abondante.
Le traitement variera suivant le siège du polype. D'une manière générale, seuls ceux de la portion cervicale sont justiciables de l’extirjiation, soit par les voies naturelles, directement, ou après rejet dans la bouche par des vomissements provoqués.
L'cesophagotoinie externe peut permettre d'intervenir utilement.
Minsky estime néanmoins que la sonde œsophagienne devra être <Miiployée contre l’inanition pour ceux situés dans la portion thoracique.
Quant aux polypes développés près du cardia, on pourrait tenter de les enlever après gastrotomie préalable.
B. Cancer de l’æsopliage. — Anatomie pathologique. — Il est difficile de préciser le siège de prédilection du cancer de l’fesophage. Tandis que Zenker le regarde comme plus fréquent à la partie inférieure, Mackenzie croit que c’est l’inverse. Tout le monde est à peu près d'accord pour attribuer à ceux de la partie moyenne une proportion <le 25 p. 100.
Au point de vue histologique, il s'agit d’épithélioma du type pavimenteux.
Nous emprunterons à la collection de M. R. Tripier la description anatomo-pathologique suivante, qui donne une idée fort exacte de l’aspect des lésions.
NÉOPLASMES DE L’ŒSOPHAGE.
Sur un sujet de soixante-sept ans, qui aurait commencé à présenter les signes d’un cancer de l’œsophage, deux mois seulement avant la mort on nota les détails ci-joints. 11 existe au niveau de la partie moyenne de l’œsophage une tumeur dont la portion manifestement saillante sur tout le pourtour de la muqueuse du conduit alimentaire mesure 8 centimètres de longueur. L’œsophage est rétréci sur toute cette étendue parla présence de la tumeur qui fait corps avec la paroi, donnant à celle-ci une dureté et une rigidité bien accusées avec un épaississement de 1 centimètre et demi à 2 centimètres au moins, ainsi qu’on peut le constater sur la coupe. A ce niveau, le tissu delà tumeur est d’une coloration blanc jaunâtre. Sur la surface récemment sectionnée, on voit que cette teinte est due à la présence de nombreuses petites nodosités au milieu d’une substance grisâtre. Ailleurs la teinte est un peu plus rosée, mais sur elle se détachent plus nettement encore la coloration blanchâtre de quelques petits nodules, ■de la grosseur d’une tête d’épingle.
La surface interne de la tumeur, de coloration jaune sale, brunâtre sur certains points, a un 'aspect légèrement granuleux qui paraît tenir à sa constitution nodulaire ; mais on trouve aussi des dépressions irrégulières produites par les ulcérations. La plus profonde est située sur la partie antérieure de l’œsophage, à la partie moyenne de la tumeur. C’est une anfractuosité profonde ; deux autres sont placées ■de chaque côté, un peu au-dessus et au-dessous.
La limite supérieure de la tumeur est marquée par un léger bourrelet qui occupe tout le pourtour de l’œsophage, suivant une ligne un peu festonnée et dont les parties plus élevées semblent encore se conitinuer plus haut par la présence de petites nodosités jaunâtres.
La limite inférieure est plus irrégulière, présente des festons plus •étendus, plus aigus ; les nodosités sont plus nombreuses sur la muqueuse située au-dessous de cette limite; elles sont plus visibles, parce que la muqueuse est plus vascularisée. En un point môme, la muqueuse est décollée. Rien à signaler au-dessus ni au-dessous de la portion malade de l’œsophage ; par contre, à son niveau, il existe des altérations importantes des organes voisins. L’aorte descendante adhère à la portion de l’œsophage où se trouve la tumeur, et, en détachant ce vaisseau par la dissection, on voit que des nodules jaunâtres ■ont déjà envahi sa tunique externe sur plusieurs points. En avant et à droite, il existe une adhérence intime de la tumeur avec la partie inférieure de la trachée et les premières divisions bronchiques ; ces parties sont reliées par un tissu conjonctif épais, de coloration blanchâtre, d’aspect dense, fd^reux, dans lequel se trouvent compris des vaisseaux, des nerfs, des ganglions tuméfiés dont le volume varie de celui d’une noisette à celui d’une amande et qui, sur la coupe, olïre une surface blanchâtre et indurée; en somme, cette masse scléreuse comprend ious les organes du médiastin situés en avant de l’œsophage (fig.(30).
En pasï^anl un slylel dans Lulcéralion centrale, on pénètre prolbn- (lément dans une excavation ayant les dimensions d’une amande, située au centre de la masse indurée et qui communique d’autre part avec la bronche g-auchepariine ouverture circulaire de à 3 millimètres de diamètre. I.a bronche ne paraît pas autrement altérée ; poumon droit un peu atélectasié, exsudât blanc jaunâtre à la base. Par le raclage de la coupe de la tumeur, on obtient un licjuide laiteux.
Le rétrécissement paraît dù en grande partie à la dissémination des nodules dans les plis de Lœsophage ; ces nodules rorment des traînées longiliidinales, filant à une grande distance de la masse principale et formées de nodules arrondis variant du volume d’une tète d'épingle à celui d’une lentille. Quehjues-uns paraissent limités à la muqueuse ou à la sous-muqueuse, d’autres sont plus profonds. Rien de semblable à la partie supérieure, ce qui montre (jue si la lésion avait de la tendance à s’étendre à la fois en haut et en bas par ces plis, c'était encore plutôt en bas, non seulement par ces plis, mais aussi à distance, dans des points disséminés, soit par inoculation de la muqueuse, soit par les voies lymphatiques.
La gretle de particules épithéliomateuses au-dessous de la tumeur primitive, sur l’œsophage, plus rarement dans l’estomac, est un fait à retenir (fig. (H).
Ouant à la généralisation, elle serait moins frécpiente que ne l'admettait Pétri, 59 p. 100; toutefois on l’a oljservée assez fréquemment dans le foie, les poumons, les os.
On verra, à propos des com})lications du cancer de l’œsophage, (pielle est sa tendance à l'extension de proche en proche.
Symptomatologie. — Beaucoup plus fréquent dans le sexe masculin (sept fois plus, Zenker), le cancer se présente, avec son maximum de fréquence, de quarante-cinq à cinquante-cincj ans. L’hérédité, l’alcoolisme paraissent jouer un certain rôle dans son apparition.
Le début de l'affection est marqué par de la dysphagie et de la douleur.
Cette dernière se fait sentir au moment de la déglutition, et le malade la localise ordinairement entre les épaules, ou à la région cervicale. Quant à la dysphagie, elle traduit l’état de spasme réflexe causé par l’ulcération, bien plus que la gêne mécanique due au volume de la tumeur. Peu marquée, intermittente, n’existant que pour certaines catégoriesd’aliments,elles’établitpeuà peu d’une façon permanente. Le sujet, après avoir avalé, rejette peu d'instants après les aliments ; des mucosités glaireuses, sanguinolentes, accompagnent ces pseudo -vomissements ; des sensations pénibles de brûlure, même au moment du passage des liquides, ajoutent aux souffrances du malade. Progressivement, et afin de les éviter, celui-ci établit une sélection dans son alimentation et, bien avant que le calibre de Lœsophage soit très sensiblement effacé, il s’est décidé à une
Fig, 60. — Cancer de l'extrémité Fig. 61. — Cartcer de l'œsophage. On voit sur inférieure de l’œsophage, s’ar- ^ cette pièce deux tumeurs complètement disrêtant sur les limites mêmes du tinctes, séparées par des tissus absolument cardia. (Collection K. Tripier). sains. La plus petite, située au-dessous, paraît
être une grelïe de néoplasme primitif développé au-dessus (Collection R. Tripier).
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nourriture uniquement constituée de purées très claires, d’œufs crus, de lait.
La nutrition devient de moins en moins facile et ramaigrissement, qui n’avait pas tardé à se] manifester, augmente considérablement. Nous avons vu certains sujets perdre sous nos yeux 12 ou 15 kilos, alors qu’ils continuaient à absorber trois litres de lait par jour, des œufs, du bouillon. La cachexie cancéreuse et l’inanition amènent les sujets à un véritable état squelettique. Huit à dix mois environ sufOsent pour déterminer la mort.
Il suffit de parcourir rénumération ci-jointe, des diverses complications du cancer de l’œsophage, pour se rendre compte de sa rapide et inexorable fatalité.
Des complications du cancer de l'œsophage (1). — Hémorragies. — Ordinairement le cancer de l’œsophage ne s’accompagne pas d’hémorragie bien abondante, quelques mucosités teintées de sang sont le seul résultat de l’ulcération épithéliomateuse. Par contre l’exploration, les cathétérismes peuvent déterminer des hémorragies profuses, parfois foudroyantes. L’aorte est généralement en cause, mais la carotide gauche, la sous-clavière droite, la seconde intercostale droite, la branche droite de l’artère pulmonaire ont été la source d’hémorragies mortelles.
Suppurations périœsophagiennes. — A côté des suppurations circonscrites, développées au voisinage même de l’épithéliome, déterminées par la présence de germes septiques, de débris alimentaires, on a vu des suppurations dilfuses envahissant tout le médiastin.
Envahissement du tarijnx. — Certains cancers siégeant à la partie supérieure de l’cesophage envahissent le larynx et produisent assez rapidement des troubles de la phonation et de la respiration. J’ai vu un malheureux porteur d’une canule placée après trachéotomie et d’une sonde à demeure introduite à travers le rétrécissement œsophagien afin de permettre l’alimentation.
Lésions des nerfs récunxnts. — Comme le dit Galliard, l’œsophage est pour les nerfs récurrents, le gauche surtout, un dangereux voisin ; déjà, à jiropos des corps étrangers, nous attirions nous-même l’attention sur la fréquence de la paralysie de la corde vocale gauche. C’est la dysphonie, la voix bitonale qui d’habitude frappe l’observateur ; lorsqu’on examine le larynx, on trouve la corde vocale gauche en position cadavérique. Comme la dégénérescence ne se limite pas longtemps aux filets de l’appareil phonateur, les désordres respiratoires ne tardent pas à s’associer à la dysphonie, la paralysie récurrentielle devient complète.
En pareil cas, la trachéotomie s’impose et permet seule de prolonger la vie du patient.
(1) Galliard, Méd. mod., 1896. — Traité de médecine de Brouardel, t. IV.
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Lésions du corps thyroïde^ de la trachée et des bronches. — Il est bien rare d’observer des lésions du corps thyroïde ; il n’en est pas de même pour la trachée et les bronches. Ces organes peuvent être atteints de diverses façons. L’œsophage cancéreux peut comprimer la trachée, les bronches, en les refoulant, et amener la mort j)ar asphyxie : ce qui est tout à fait exceptionnel. On a encore signalé le développement à distance de noyaux cancéreux sur un point de l’arbre respiratoire. Le plus souvent, il y a continuité entre les noyaux trachéo-bronchiques et la masse primitive.
Au point de vue clinique, l’infiltration de la trachée se traduit, comme la compression, par une dyspnée sans cesse croissante, sans dysphonie; on constate en même temps l’atténuation ou la suppression du murmure vésiculaire. S’il s’agit seulement de l’oblitération de l’une des deux grosses bronches, on note le souffle caractéristique.
Mais l’envahissement des tissus par l’épithélioma donne lieu le plus souvent à des perforations, à des fistules œsophago-trachéales ou œsophago-bronchiques.
Sur 100 examens œsophagiens, Mackenzie a trouvé :
Perforations trachéales 20
— de la bronche droite 7
— de la bronche g'auche 6
L’ouverture des voies aériennes se traduit par la respiration bruyante, le râle trachéal, la dyspnée et surtout les quintes de toux au moment où le malade avale des aliments, notamment des liquides. En même temps les sujets rejettent des aliments, des mucosités plus ou moins teintées. On peut observer l’issue de l’air par la sonde servant à un cathétérisme.
Une telle situation ne peut se prolonger : il faut immédiatement recourir à l’alimentation par la voie rectale ou à la gastrostomie ; un opéré d’Heydenreich survécut dix-sept jours.
Lésions des poumons. — Le développement de noyaux secondaires cancéreux dans les poumons est démontré, mais il est tout à f^it rare. Il n’en est pas de même delà gangrène pulmonaire, conséquence du cancer et de sa propagation aux voies respiratoires.
Comme le fait remarquer Galliard(l), les microbes pathogènes qui pullulent à la surface de l’ulcération œsophagienne sont susceptibles d’aborder le poumon par trois voies :
1° Par la voie sanguine, embolies septiques ;
*2® Par pénétration directe à la suite de perforations trachéales, bronchiques :
3® Par pénétration directe à la suite de perforations pulmonaires.
Les deux premiers modes de pénétration sont moins habituels que
(1) Galliard, Traité de médecine de Brouardel, t. IV.
le troisième. Les matériaux anatomo-pathologiques abondent : on note le plus souvent la contiguïté entre les loyers pulmonaires et le cancer de l'œsophage.
Tantôt la communication est directe, tantôt un trajet plus ou moins étendu les réunit ; ce dernier peut être constitué par un ganglion ramolli.
Le diagnostic de la gangrène pulmonaire s’établit d’après l'expectoration fétide, les hémoptysies, la fièvre, mais ces symptômes peuvent faire défaut et la lésion rester latente.
L’apparition de broncho-pneumonie, de pneumonie, a été signalée ; ces complications sont habituellement rapidement mortelles.
Nous avons signalé la fréquence de la tuberculose chez les sujets atteints de rétrécissements cicatriciels ; nous trouvons cette même association avec le cancer de l’œsophage.
Les conditions si défavorables de l’alimentation justifient cette pré- <lisposition à l’infection bacillaire.
Lésions des plèvres. — Le cancer pleural, avec épanchement sérohématic}ue, la pleurésie séro-fibrineuse, purulente ou gangreneuse, ont été signalés. En ce qui concerne la pleurésie, il faut, comme pour les complications pulmonaires, faire jouer aux microbes pathogènes, lin rôle plus important qu’à l’intluence de la compression ou de l'irritation des nerfs pneumogastriques.
Lors([ue l’œsophage communique largement avec les plèvres, il livre passage aux solides et aux liquides, rarement à l’air et aux gaz. • Dans les cas où le pneumothorax se produit, il faut toujours rechercher la fistule broncho-pleurale coïncidant avec la fistule œsophago-pleurale.
Lésions du cœur el du péricarde. — Consécutivement aux périœsophagites, aux suppurations diffuses ou circonscrites du médiastin, on peut noter l’apparition d’épanchements séro-purulents péricardiques, la perforation du péricarde. Les noyaux cancéreux peuvent même se propager au cœur et donner des plaques de gangrène du myocarde.
La compression de la veine cave et de ses branches n’est pas exceptionnelle; on a vu aussi la thrombose de l’azygos.
Lésions du squelette. — Dans certains cas, la tumeur envahit de proche en proche les tissus, atteint le rachis ou la clavicule, le sternum et y détermine des noyaux secondaires : sur quelques sujets, il n’y avait pas continuité entre la lésion osseuse et le néoplasme primitif ; le mécanisme de la métastase était seul admissible.
Lésions des viscères abdominaux. — Le cancer de l’estomac coïncide assez souvent avec celui de l’œsophage. Tantôt il n’y a pas d’interruption entre les deux localisations néoplasiques : tantôt le cardia est indemne et les nodules gastriques se développent à distance.
Après l’estomac, le foie paraît le plus souvent atteint.
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Diagnostic. — Quand on se trouve en présence d’un homme d’une cinquantaine d’années, présentant sans motifs apparents de la dysphagie, un certain degré d’amaigrissement, il y a de grandes chances pour qu’il s’agisse d’un cancer de l’œsophage. Nous avons suffisamment insisté sur la nécessité d’une exploration prudente pour ne pas y revenir.
Le cathétérisme permettra seul de reconnaître et de localiser la lésion.
On se méfiera des anévrysmes de l’aorte et l’on recherchera soigneusement les signes fournis par l’examen du système circulatoire.
Si des ganglions apparaissent dans les creux sus-claviculaires ou même à l’aine, le diagnostic devient encore plus évident. (Tostain.)
Il est tout à fait exceptionnel d’observer le cancer à l’état latent, il y a toujours un degré plus ou moins marqué de dysphagie.
Castellino a communiqué deux cas de cancers siégeant au niveau de la deuxième vertèbre dorsale. Il existait une pulsation laryngotrachéale qui n’était pas modifiée par l’inspiration profonde. Ce phénomène était dû à ce que le néoplasme poussait en avant la trachée et la mettait en contact avec l’aorte; le diagnostic qui fut posé, en se basant sur ces constatations, a été confirmé à l’autopsie.
Traitement du cancer de l’oesophage. — Il résulte donc de ce qui précède que traiter un malade atteint de cancer de l’œsophage signifie le plus souvent, et comme on l’a dit : permettre à celui-ci de mourir de son cancer au lieu de mourir d’inanition, et le terme de traitement du cancer de l’œsophage devient alors synonyme de : moyen d’alimentation artificielle. Or ces moyens sont fort nombreux et on peut, pour les classer, prendre comme base le mode d’alimentation qui est, nous le répétons, le but essentiel que l’on se propose d’atteindre.
Nous diviserons donc ces procédés de la façon suivante :
I. Traitement curatif ne pouvant s’appliquer qu’aux cancers du tiers supérieur de l’organe : œsophagectomie.
II. Traitement palliatif. — 1® Procédés permettant Vatimenta- > lion par tes voies naturetles : ditatation temporaire^ ditatation permanente^ ditatation forcée^ cautérisation^ étectrotyse., œsophagotomie interne^ sonde à demeure et œsophago-tubage.
*2® Procédés destinés à atimenter te matade par la création chirurgicate d'une bouche artificietle : a) bouche œsophagienne : œsophagostomie ; b) Bouche gastrique : gastrostomie.
Traitement curatif. — OEsophagectomie. — Le nombre des cas dans lesquels on a tenté d’enlever un cancer de l’œsophage est encore très restreint.
11 résulte, en effet, des recherches récentes de Marwedel (1), que,
(1) G. Marwedel, Ein Fall von Resektion des OEsophagus bei Carcinom {Beitr'Acje zur Chir., t. XIV, p. 3, et Nalur. med. Verein, Heidelberg, 25 juin 1895).
dans la pluj)art des cas, c'est une laryngectomie qui a conduit à imeœsopliagectomie partielle, tandis (jue les cas où la résection a été tentée pour un cancer primitif et limité de Pœsopliage sont excessivement rares (œsophagectomie primitive).
Ou'elle soit donc primitive ou secondaire, rœsophagectomie est toujours une opération exceptionnelle, ce qui est dû, comme il serait facile de le démontrer, aux trois raisons suivantes :
1° A ce que Pœsophage n’est pas accessible chirurgicalement dans tout son parcours ;
’2° A ce que la portion la plus facilement accessible (peut-être même la seule accessible) est justement celle oii le cancer se développe le plus rarement ;
.> A ce qu’il est nécessaire, pour que l’intervention soit légitimée, ({ue l’état général du malade soit bon et que la lésion soit limitée aussi strictement que possible à l’œsophage.
Marwedel, en analysant rigoureusement les observations parues, n'a trouvé que sept cas dans lesquels l’opération a pu se borner à unerésection annulaire de l’œsophage. Aussi n’est-il pas encore possible déjuger de la valeur de cette opération. .lusqu'à présent les résultats sont peu brillants, il faut en convenir, car sur ces sept cas, trois sont morts des suites de l’opération. En voici du reste le détail :
Czerny, survie de treize mois ;
^'on Langenbeck, mort des suites de l’opération ;
Von l)ergmann, mort des suites de l’opération ;
Xovaro, mort de récidive au bout de sept semaines;
Billroth, mort des suites d’une « fausse route », sept semaines après l’opération ;
Mikulicz, survie de onze mois;
\’on Hacker, mort des suites de l’opération.
A ces sept cas, Marwedel en ajoute un huitième opéré par Czerny. Cinquante-trois jours après l’intervention, la plaie était complètement fermée, l’opérée quitta l’hôpital. Elle pouvait déglutir des bouillies, mais il fallait passer la sonde chaque jour pour empêcher la formation d’un rétrécissement.
Malgré ces chiffres, nous estimons que l’œsophagectomie hâtive est parfaitement indiquée : malheureusement, le diagnostic n’est ordinairement établi qu’à une période déjà ancienne de la maladie.
En pareil cas, autrement dit quand il s’agit d’une œsophagectomie tardive, nous conseillons l'abstention ou du moins la gastrostomie.
Il faut convenir que cette dernière opération, simplement palliative, paraît préférable à l’extirpation de « la partie supérieure de l’œsophage, du larynx, d’un goitre, d’une partie du sympathique, etc. », extirpation qui ne peut même pas avoir la prétention d’être radicale.
L’opéré ne peut être nourri que par une sonde passée à travers la brèche faite aux parties molles du cou. Sans doute, on a essayé d’amé-
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liorer cette situation au moyen <\q\' œsophagoplastie^ en reconstituant, au moyen de lambeaux cutanés pris au cou, le segment réséqué de l’œsophage. (Van Hacker, 1887.)
Poulsen aurait obtenu un demi-résultat : le malade mourut de pneumonie alors que la déglutition commençait à se faire par la bouche.
Traitement palliatif. — A. Procédés permettant t'atimentatioîi par tes voies naturettes. — Nous renverrons à l’excellent travail de Bert pour tout ce qui concerne l’emploi de la ditatation temporaire ou permanente^ de la ditatation forcée^ de la cautérisation^ de Vélectrotijse, de Vœsophagotomie interne.
A notre avis ces divers procédés thérapeutiques ne méritent qu’un intérêt historique et doivent être abandonnés.
Par contre Vœsophago-tiibage et la sonde à demeure méritent de retenir notre attention en raison des services qu’ils peuvent rendre.
Sonde à demeure. — Appliqué pour la première fois par Boyer en 1799, ce procédé, oublié pendant un siècle, a été repris par Krishaber en 1881 et compte de nombreux partisans. Forgueet Beclus, Le Fort, Kirmisson, Gougenheim, Pollosson, Bouveret, Garel l’ont empjloyé avec avantage et le préconisent: nous-même avons inspiré sur ce sujet la thèse de Pouy (1890).
Toutefois nous ne pensons pas que l’on doive en faire un usage trop hâtif; en outre nous l’abandonnerions volontiers maintenant pour l’œsophago-tubage. Les avantages de ce dernier procédé sont évidents.
La sonde à employer doit autant que possible être en caoutchouc rouge avec mandrin de plomb ; l’extrémité supérieure sera fixée dans une narine ou à une commissure. En tout cas, ne pas l’employer tant que l’alimentation suffisante par les liquides est possible. Il nous est arrivé de laisser la sonde à demeure pendant vingt-quatre, trente-six, quarante-huit heures seulement et de redonner une perméabilité très suffisante à l’œsophage pendant sept, huit, dix jours.
La sonde à demeure, l’œsophago-tubage, font, comme la gastropexie, tomber le spasme.
Œsophago-tubage. — Procécté de Symonds. — Contrairement à tout qui est écrit, c’est à Leroy d’Étiolles qu’il faut attribuer la première tentative de tubage œsophagien. M. de Lavacherie (1) rapporte en effet l’observation d’un malade atteint de cancer de l’œsophage et chez lequel M. Leroy d’Étiolles « enfonça à travers le rétrécissement une canule creuse, avec l’intention de la laisser à demeure; elle était formée d’ivoire dépourvu de son phosphate de chaux au moyen de l’acide nitrique. Cette tentative n’eut aucun succès : des douleurs se
(1) De Lavacherie, De l’œsophagotomie. Bruxelles, 1845, p. 48, et Follix, loc. cit.^ p. 122. Quoique nous n'ayons pas à faire d’historique, il nous a paru intéressant de signaler ce détail, destiné à montrer une fois de plus que ce qui est considéré comme nouveau est bien souvent ancien.
Traité de chirurgie.
VI
manifeslèreiil, el l’on ne ])ut ni extraire ce corps étranger, ni le pousser plus bas. »
C’est évidemment là une tentative peu encourageante et l’on conçoit aisément qu’elle soit tombée dans l’oubli. Aussi n’est-ce que beaucoup plus tard c[ue ce procédé fut repris et perfectionné en Angleterre par Sir Morell Mackensie, puis vulgarisé en 1884 par Charters Symonds(l Ce dernier en a perfectionné la technique et précisé les indications ; aussi rien n’est-il plus juste ({ue de désigner celle-ci sous le nom de procédé de Symonds.
D’Angleterre, le procédé passa en Allemagne, oiiil fut défendu par le professeur Leyden et ses élèves Renvers et Wentzoldt; nous le voyons également employé en Italie par Nicolaï et en Amérique par Micher et d’autres. Tous en obtinrent d’heureux résultats. A Paris, au contraire, M. Kirmisson s’élève contre l’emploi des tubes courts. Dans un Mémoire lu à l’Académie de médecine dès 1888, il fait à cette méthode un certain nombre de reproches et depuis, à notre connaissance, l’a'sophago-tubage a été complètement abandonné chez nous.
Les principaux reproches faits à l’œsophago-tubage sont les suivants :
Les difficultés de V introduction ou de Vextraction, Vobturation du tube, son action sur le néoplasme.
Bert a fait construire l’appareil ci-dessous, permettant l’introduction et l’extraction facile de tubes ouverts à leurs deux extrémités, difficiles à obturer par conséquent. Quant à l’action du tube sur le néoplasme, tandis que Leyden pense que la canule joue en quelque sorte un rôle protecteur par le fait que la surface du néoplasme ne se trouve plus perpétuellement exposée au frottement du bol alimentaire, Owen lui attribue une action irritante.
Les observations publiées dans l’un et l’autre sens tiennent probablement, comme le fait remanjuer Paviot, à des différences de structure des néoplasmes eux-memes.
Kirmisson pense qu’au-dessus du tube court peuvent se faire .des accumulations de détritus, d’aliments, etc. Cela est possible, mais, ainsi que le dit Bert, des inconvénients analogues peuvent se présenter avec la sonde à demeure : entre celle-ci et la paroi œsophagienne, la salive, des débris alimentaires peuvent s’insinuer et séjourner.
L’appareil de Bert (fig. 62), qui procède à la fois du principe de la dilatation sur conducteur de Verneuil et de l’instrumentation de Leyden, se compose de plusieurs pièces.
Il comprend une longue tige de baleine, démontable en deux parties, sur laquelle, après avoir pratiqué le cathétérisme du rétrécissement, on fait glisser le tube muni de ses fds en le poussant avec une sonde à bout coupé, pourvue à son extrémité terminale d’une petite olive de
(1) Charters Symo.nds, British médical Journal, (1887J, vol. I.
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nickel. Les fils de soie et les nœuds qui les rattachent au tube doivent être aussi solides que possible et vérifiés à plusieurs reprises avant rintroduction. Le plus souvent le tube remonte facilement ; aussi c’est à ce moment qu’ont été signalés les ruptures des fils.
Ce dernier accident n’a du reste rien entraîné de fâcheux dans plusieurs cas (Symonds, Weis, Leyden, etc.) où il est survenu.
destinée à rester à demeure) ; — G, sonde à bout coupé pourvue à son extrémité terminale d’une petite olive de nickel G’. ; — D,D, fils de soie permettant de retirer le tube court; — 2. L’instrument est monté.
Dans un cas de Leyden, la canule est restée en place dans la sténose pendant dix mois sans aucun inconvénient.
Le malade porteur d’un tube se nourrit lui-même, goûte les aliments, les avale ainsi que sa salive ; enfin il n’éprouve pas la gêne et les douleurs qui sont la conséquence du contact de la longue sonde à demeure avec les fosses nasales, le pharynx ou la cavité buccale.
Les avantages du procédé de Symonds sont évidents : aussi conseillons-nous d’opérer ainsi :
1° Lorsque le degré du rétrécissement permet l’introduction d’une
sonde à demeure, calibre suffisant (n° 10) pour ne pas faire craindre de perpétuelles obturations ;
•2° Lorsque la tumeur ne donnera pas facilement lieu à des hémorragies ou même de grosses mucosités sanglantes,
B. Procédés destinés à permettre l'atimentation par ta création d'iinc bouche artifîciette. — Œsophagostomie . — La création d’une fistule (esopliagienneau-dessusdu point rétréci estime opération que l’on ne peut qu’exceptionnellement tenter, ce qui s’explique par les mêmes raisons que nous avons déjà données à propos de la rareté de l’œsophagectomie. Boehmer s’appuie sur la statistique pour défendre cette opération, mais, comme le fait remarquer Bert, ce n'est qu’en remaniant les chilïres que l’auteur est arrivé à une léthalité de 33 p. 100: un pourcentage brut donnerait 09 p. 100.
Nous pensons que l’intervention est au moins aussi grave que la gastrostomie, mais que dans certains cas elle peut lui être préférée.
Nous repoussons l’œsophagostomie combinée au cathétérisme préconisé par Graser. On soumet ainsi le malade aux inconvénients de rœsophagostomie et du cathétérisme dilatateur.
Gastrostomie. — C’est à Egberg que revient le mérite d’avoir le premier proposé la gastrostomie comme traitement des rétrécissements de fœsophage. Dans son Mémoire^ lu en 1837 à la Société médicale de Christiania et publié en 1840, il étudie les moyens « d’ouvrir une voie vers la cavité de l’estomac, soit pour in jecter une quantité convenable d’aliments, soit pour attaquer les rétrécissements de l’œsophage par leur partie inférieure, comme on le fait pour les oblitérations du canal de l’urètre. »
Blondlot (de Xancy) (1841 j, puis Bassereau (1843), pratiquèrent des fistules gastriques à des chiens dans un but expérimental. D’autre part, Petel (de Cateau-Cambrésis) proposait dans le cas de rétrécissements infranchissables de l’œsophage, de créer une bouche stomacale après avoir préalablement établi des adhérences entre l’estomac et l’abdomen, à l’aide d’une grande aiguille courbe les traversant tous deux.
Sédillot pratiqua le premier ce qu'il appelait la « gastrotomie fistuleuse » le 13 novembre 1849, et une seconde fois en janvier 18G3: il eut deux insuccès.
Les échecs se multiplient et il faut arriver en 1875 pour relever les premiers succès dus à Sydney Jones et Verneuil.
Ultérieurement, Lannelongue (de Bordeaux) (1879), Schônborn, Trendelenburg, Küster, obtenaient de nouveaux succès.
La gastrostomie en deux temps, conçue par Xétaton, était exécutée par Howse. Peu à peu la technique suivie était l’objet de remaniements nombreux, dans le but de parer à l’écoulement du contenu stomacal au dehors et de prévenir l’auto-digestion des bords de la plaie par le suc gastrique.
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Girard (de I>erne), proposa de créer un véritable sphincter à l’orifice gastrique, en entrecroisant des bandelettes musculaires empruntées à la paroi abdominale (1888).
lïalin cherche à faire jouer un rôle analogue aux cartilages costaux (1890). Witzel s’efibrce de créer un repli valvulaire.
Terrier s’en tient au procédé de Yerneuil, qu’il modifie en établissant la continuité de la muqueuse et de la peau.
Poucet préconise la gastropexie et la gastrostomie post-cicatricielle.
Signalons enfin les procédés de Peugniez, Pénières, Ullmann; celui de Ssabanajew suivi et quelque peu modifié par Franck, Villar, Jaboulay.
Valeur de la gaslroslomie. — Dans une thèse relativement récente, Annéquit (1) concluait au bannissement de la gastrostomie dans la thérapeutique du cancer de l’œsophage, en s’appuyant sur le fameux dilemme de Lagrange : ou bien la maladie est peu avancée et l’opération est inutile, parce que le malade peut vivre sans gastrostomie ; ou bien la maladie existe depuis longtemps et l’opération est inutile, parce que le malade va mourir.
Plus récemment, Bousquet (’2), dans sa thèse inaugurale, arrivait aux conclusions suivantes :
« La gastrostomie dans les rétrécissements cancéreux de l’œsophage est une bonne opération palliative ; elle doit être préférée aux autres interventions qui s’adressent à l’organe malade. Seule elle permet une alimentation facile et procure un grand soulagement. »
La dilférence qui existe entre ces conclusions montre bien les progrès réalisés en quelques années par la gastrostomie.
En théorie, nous nous rattacherions volontiers aux conclusions de Bousquet. Il est incontestable qu’un malade gastrostomisé de bonne heure avec une fistule empêchant convenablement le rellux du suc gastrique présente, au point de vue d’une longue survie, le maximum de chances. Mais, en pratique, nous ne saurions conclure ainsi.
En eflet, que faut-il pour arriver à cet heureux résultat? Il faut tout d’abord une inlervenlion. C’est évident. Mais, à ce sujet, deux cas peuvent se présenter. Ou bien l’intervention est précoce, ou bien elle est tardive. Dans le premier cas, la gastrostomie est pratiquée sitôt le diagnostic fait, alors que le malade s’alimente encore suffisamment et qu’il n’est pas cachectisé. C’est la gaslroslomie prévenlive. Dans le deuxième, au contraire, l’intervention est tardive, le malade cachectisé n’avale plus. C’est la gaslroslomie de nécessilé.
Bien qu’il soit impossible de fixer le taux de la mortalité de la gastrostomie, étant données surtout les conditions absolument ditïérentes dans lesquelles les chirurgiens la pratiquent, on peut dire que les chiffres se sont singulièrement abaissés depuis Zésas.
(1) Anmîquit, Contribution à l’ctude de la gastrostomie, thèse de Bordeaux, 1885.
(2) Bousquet, thèse de Paris, 1890.
Zésas donnait une morlalilé de 83 p. 100, Le l"orl de 74, *2 p. 100;
Gross 70 p. 100 (en J 884);
Deux ans pins lard, Knie rapporte 167 gastrostomies avec 56 guérisons, soit 66, () p. 100 de morlalilé;
Heydenreicli (1887) arrive à 57 p. 100;
Karl Johnsen (1888), 42 p. 100.
Bref, le pourcentage s’ahaisse de pins en pins jusqu’à la statistique personnelle (1805) de Mickulicz (34 cas, 6 morts), soit 17,5 p. 100. Malgré les résultats incontestablement supérieurs qu'il présente, Mickulicz se demande « s'il convient d’intervenir dans le cancer de l’œsophage »? Il résout immédiatement celte ([uestion par l’affirmation et il a raison, car la gastrostomie permet seule de prolonger quelque peu la vie dans nn grand nombre de cas.
Gastrostomie préventive. — Xous ne sommes pas plus partisan de la gastrostomie préventive que de toute autre méthode de traitement, tant ({ue le malade peut s’alimenter d’nne façon suffisante. J’ai actuellement, depuis trois mois, dans mon service, un sujet porteur d’un néoplasme de l’œsophage ; tous les signes cliniques permettent du moins de l'affirmer.
Je n’ai même pas voulu lui faire un cathétérisme explorateur, de crainte de jirovoquer ([iielque hémorragie, en raison des mucosités, des glaires sanguinolentes (|u’il rejette parfois. Cet homme prend chaque jour deux litres de lait, une demi-douzaine d’œufs crus, du bouillon, dnvin. Pourquoi lui imposer une bouche stomacale? à quoi servirait cette fistule? Mais je suis bien décidé à la gastrostomie, du moment oi'i ralimenlation sera devenue impossible.
Il esta croire (pie la cachexie cancéreuse l’aura enlevé avant même que celte éventualité surgisse.
Frœdich a insisté, après beaucoup d’autres, sur les difficultés d’imposer la gastrostomie préventive, et au contraire sur les bons etfels de la gastropexie dans les rétrécissements cancéreux.
Entre la gastropexie et la sonde à demeure ou l’œsophago-tubage nous n’hésiterions pas. Xous choisirons plutcM ces derniers ; on peut avoir, répétons-le, les plus grandes difficultés à retrouver l’estomac préalablement fixé par gastropexie.
Gastrostomie de nécessité. — Quand le malade ne peut plus avaler, même des liquides, si le cathétérisme est douloureux, pénible, difficile, à plus forte raison impossible, la gastrostomie s’impose.
Nous conseillons de la faire en nn temps.
Données anatomiques. — L’estomac, caché en plus ou moins grande partie par le lobe gauche du foie, souvent aussi dissimulé par le côlon (ju’il importe alors de récliner par en bas, présente une situation verticale. Cruveilhier et Sappey lui assignent une direction à la fois horizontale et transversale. D’après Testut et la plupart des auteurs, il est vertical aussi bien à l’étal de vacuité qu’à celui de réplétion. Dans ce
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dernier cas, sa petite courbure se redresse, mais la direction générale n’est pas sensiblement changée, le grand axe ne variant que fort peu.
Le cardia est situé à deux ou trois centimètres au-dessous de l’orifice que présente le diaphragme à l’œsophage. Il est dominé en haut et à gauche par la portion la plus élevée du grand cul-de-sac. En arrière il correspond au côté gauche du disque qui réunit les neuvième et dixième vertèbres dorsales et en avant à l’union des sixième et septième côtes gauches avec le sternum.
Le pylore et le cardia sont situés à peu près sur le môme plan vertical médian. L’orifice pylorique correspond à un plan vertical, mené par le bord droit du sternum sur le prolongement même de ce bord, à 5 ou 6 centimètres au-dessus de l’ombilic.
C’est à peine si le pylore dépasse la ligne médiane à droite, de 2 à 3 centimètres.
La petite courbure reste néanmoins sur la ligne médiane ou un peu à gauche.
La grande courbure, dirigée de bas en haut et de gauche à droite, descend un peu au-dessous d’une ligne horizontale passant par le bord inférieur du cartilage de la neuvième côte, ligne qu’elle ne dépasse pas dans ses positions les plus élevées. Cette ligne délimite d’une part, avec le rebord des fausses côtes à gauche, le bord antérieur tranchant du foie à droite d’autre part, une aire triangulaire au niveau de laquelle le bistouri doit sûrement rencontrer l’estomac.
Le sommet de ce triangle correspond approximativement au point où le cartilage de la neuvième côte gauche s’unit à celui de la huitième. Labbé a bien indiqué le moyen de trouver ce point de repère.
Notons maintenant la nécessité de ne pas inciser sur le trajet des vaisseaux qui apparaissent sur la face antérieure du viscère, et rappelons la mobilité de la muqueuse stomacale sur les plans séromusculaires. La ponction au bistouri doit être faite franchement, sinon on s’exposerait à ne pas ouvrir l’estomac et simplement à décoller la muqueuse sans la perforer.
Manuel opératoire. — Procédé de Terrier {Ÿ\^. 63). — Les points caractéristiques de ce procédé sont, comme le dit Chaput : 1° de fixer l’estomac au péritoine pariétal par des sutures séro-séreuses ; 2° de faire à l’estomac un orifice aussi petit que possible, et enfin de suturer la muqueuse à la peau.
1® Le sujet étant dans le décubitus dorsal, pratiquer, à un centimètre du rebord costal gauche, une incision de six à huit centimètres parallèle à ce bord et aboutissant un peu au-dessous de l’appendice xiphoïde.
2° La paroi abdominale incisée dans toute son ^épaisseur, y compris le péritoine, soulever le bord inférieur du lobe gauche
(lu foie, suivre sa face inférieure, reconnaître l’épiploon gastro-hépatique, et saisir l’estomac auquel ce dernier aboutit et donne insertion.
3° Chercher autant que possible à faire la bouche stomacale en un point de l’estomac qui ne soit pas déclive. Généralement on tombe sur le pylore ou la région avoisinante, ce qui s’explique par ce fait ((lie c’est la plus superficielle, le cardia se trouvant profondément contre la colonne vertébrale.
La région choisie, attirer restomac dans la plaie à l'aide d’une (fince à gride et le fixer de la manière suivante.
1® Fils séro-séreiiæ. — Une couronne de sutures séro-séreuses
faites à la soie fine réunissent le péritoine stomacal au péritoine pariétal. Six points suffisent en général pour assurer cette fixation. Les fils ne doivent comprendre que la séreuse et la musculeuse et ne pas traverser la muqueuse^ de manière à éviter toute issue des liquides stomacaux. Les deux extrémités de chaque anse, après avoir traversé la séreuse pariétale, sont nouées dans l’épaisseur de la paroi abdominale sectionnée. Deux fils sont ainsi placés de chaijue côté et parallèlement aux bords de la plaie (fils latéraux).
Le reste de la plaie pariétale est fermé au-dessus et au-dessous de l’union avec l’estomac par des points de soie qui comprennent le feuillet pariétal séreux et une partie seulement de l’épaisseur de la paroi (fils terminaux). L’estomac se trouve alors exposé sur une surface mesurant environ trois à quatre centimètres de longueur sur deux de largeur. Cette surface doit être plus étendue si la paroi abdominale est très épaisse. L’estomac à découvert forme bourrelet.
2® Fils miico-ciitanés. — Pour l’ouvrir, faire une simple ponction au bistouri dans ce bourrelet; les bords de cette ouverture, faite aussi petite que possible, sont alors rabattus et fixés à l’aide de fils (|ui passent d’une part à travers les trois tuniques de l’estomac^ d’autre part à travers les muscles et les téguments ; de cette façon,, une fois les fils noués, la muqueuse se continue avec la peau. Pour limiter exactement la plaie, M. Quénu conseille de placer à ses deux extrémités deux points de sutures cutanées qui chargent en passant la séreuse stomacale. Cette petite modification nous paraît excellente.
Soins consécutifs. — Le pansement consistera simplement en une
Fig-. 63. — Gastrostomie (l’estomac n’est pas encore ouvert). A, paroi stomacale; BB, paroi abdominale sectionnée; CG, fils passés dans la séreuse gastrique et dans la musculeuse ; CC, même fils noués dans l’épaisseur de la paroi abdominale ; EE, fils fermant la plaie pariétale (Terrier et Delagenière).
NÉOPLASMES DE L’ŒSOPHAGE.
couche d’ouate ou de gaze aseptiques largement saupoudrée (ainsi que la plaie et la région) de carbonate de magnésie, dans le but de neutraliser l’acidité du suc gastrique. Mais ni canule, ni drain, nii sonde qui pourraient dilater la fistule.
Comme le fait remarquer Hartmann, l’accolement des plis de la» muqueuse dans le trajet fistuleux suffit parfaitement à occlure l’orifice, pour peu qu’on ait eu soin de ne faire qu’une ouverture stomacale très petite.
Pour alimenter le malade on insinuera, chaque fois, dans la fistuleune sonde molle de petit calibre (13 ou 14).
Procédés divers. — Nous nous bornerons à donner un aperçu sommaire des très nombreuses modifications apportées au manuel opératoire de la gastrostomie.
Girard (1888) incise verticalement au milieu du muscle droit et ouvre le péritoine ; de chaque côté il dissèque dans le muscle droit un pont charnu large de 12 à 15 millimètres et long de 10 centimètres. Il entre-croise ces deux faisceaux musculaires et dans leur intervalle il attire l’estomac et le suture à la peau. Il espère créer ainsi un véritable sphincter à la bouche gastrique.
Von Hacker (1889) pratique également l’incision en plein muscle droit, mais sans faire l’entre-croisement comme Girard.
Hahn (1890), après avoir incisé la paroi parallèlement au rebord des fausses côtes gauches, va par cette plaie à la recherche de l’estomac et le fixe ensuite dans une deuxième incision faite dans le huitièm(^ espace intercostal. Cecherelli (1894) place la fistule dans le septième espace intercostal au voisinage même de la plaie. Ces deux procédés sont dangereux. Après avoir fixé l’estomac à la peau, Witzel l’incise obliquement, cheminant entre la musculeuse et la muqueuse de façon à faire de cette dernière une véritable valvule, une soupape qui se ferme par l’effort même du liquide tendant à relluer (5 cas,
5 succès).
Ulmann (1894) fait subir au repli stomacal attiré à la paroi une torsion sur son axe. Stamm (1894) a cherché, lui aussi, à faire une sorte de sphincter musculaire.
Ssabanajew (1890) conseille l’opération suivante :
H Incision parallèle au rebord costal gauche, à un centimètre et demi environ en dedans de ce rebord et intéressant la paroi tout entière, y compris le péritoine.
2*^ A travers cette incision il recherche l’estomac, saisit et attire à lui un repli d’environ deux travers de doigts de longueur.
3® Six points de sutures (non perforantes) fixent l’estomac au péritoine pariétal, de manière à laisser le pli stomacal en dehors deHa cavité abdominale et au-dessus des sutures.
4® A deux travers de doigt au-dessus de l’incision première on en pratique une deuxième, parallèle à la précédente et n’intéressant
que la peau el le tissu cellulaire sous-cutaué. On décolle ce pont cutané. Le pli stomacal est attiré au-dessus de ce pont et fixé au sommet de l'incision supérieure ({ue l’on retient par quelques points, si elle est trop grande. La ponction de l’estomac est faite en cet endroit.
\dllar : 1® suture l’estomac non seulement au péritoine pariétal mais encore à la couche musculo-aponévrotique ;
•2° Il fixe le pli stomacal à l’incision supérieure par une double rangée de points de suture ainsi placés : la fixation du pli à la peau par des fils ne comprenant que la séreuse et une partie delà musculeuse;
3® Le second étage de sutures comprenant la muqueuse et la peau mises en continuité à la façon de Terrier,
Jaboulay fait une incision verticale latérale en plein muscle droit, attire l'estomac à travers cette boutonnière, j)uis incise les téguments sur la ligne médiane parallèlement à la plaie; il décolle ce pont cutané, attire au-dessous de lui l’estomac et le fixe dans l’incision médiane, cherchant ainsi à créer un trajet oblique, pourvu d’un sphincter.
'fous ces procédés qui cherchent à atteindre un même but, création d’un trajet oblique, étroit, pourvu d’orifice se fermant automatiquement en ({uehjue sorte par un sjdiincter ou une valvule, ne donnent pas de résultats sensiblement ditférents de ceux fournis par le procédé de Terrier. Très ra})idement, en effet, l’obliciuité disparaît, <juand au rôle du sphinct(‘r il paraît négligeable.
IMus importante, à notre avis, (|ue ces points de technique, est la question du moment où l'on doit faire V ouverture de l'estomac.
Faut-il opérer en un temps, ou doit-on remettre à une époque plus ou moins éloignée la ponction de l’estomac fixé ainsi préalablement à la paroi ?
Nous sommes partisan de l’ouverture en un temps et c’est également l’opinion de la plupart des chirurgiens : toutefois nous ne rejetons nullement la pratique préconisée par Poucet, et (jui consiste, après avoir fixé l'estomac à la paroi, à le ponctionner à l’aide d’un ténotome, plusieurs jours et meme plusieurs mois plus tard. Le point important est d’indiquer nettement, à l’aide d’un fil non perforant traversant la paroi stomacale (à l’exception de la muqueuse, par conséquent) le siège delà future ponction.
C’est sur ce fil qu'il faudra se guider, sous peine de passer à côté du viscère.
Nous connaissons des cas de mort par suite d’erreurs ainsi commises, la sonde destinée à alimenter le malade ayant été placée en plein péritoine.
Ainsi que nous l’avons dit, dans un cas où nous avons eu recours à la gastrostomie en deux temps, nous avons évité un pareil accident. Sous fin fluence d’etforts de toux et de vomissements les
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sutures avaient cédé. En résumé, nous conseillons de recourir au procédé de Terrier et d’ouvrir l’estomac séance tenante (I).
(1) Fischer hxe l’estomac, et, pendant les trois premiers jours, nourrit les malades à l’aide de lavements; le quatrième on commence l’alimentation par l’estomac. A cet eflet. on fait pénétrer dans celui-ci une fine aiguille de Pravaz unie par un tube de caoutchouc à une seringue. Après injection de 50 à 60 grammes de liquide, on retire l’aiguille. Cinq heures plus tard, on recommence la mêwie petite opération, en ayant soin de piquer le même point de la paroi stomacale.
Au bout de cinq à six jours on se sert d’une aiguille plus forte, par laquelle on peut faire passer une bouillie alimentaire. Il se forme ainsi dans la paroi stomacale un canal oblique, l’aiguille étant toujours introduite par le même point.
Les parois du canal s’adossent et ne permettent pas l’issue de liquides gastriques. (*)
(*) Fischer, Coiujvès des chirurgiens allemands, 1896.
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MOYENS D’EXPLORATION DU LARYNX
lâryn(;oscopii:. — autoscopie. — cocaïms.\tion.
Examen laryng-oseopiquc. — Le larynx est accessible aux moyens de diagnostic hal)ituels de la chirurgie par ses parties externes, mais sa face interne, son intérieur, pour mieux dire, n’est visible (pie par des procédés spéciaux. Ceux-ci constituent la laryngoscopie (1).
C’est en 1855 que Carcia, professeur de chanl et ignorant des choses de la médecine, eut l’idée de regarder dans un larynx en y })rojetanl des rayons lumineux. Deux ans après, le professeur Turck (de Yienne) perfectionna le miroir laryngé, et Czermak substituai! la lumière directe, insuffisante, la lumière rétléchie.
Les instruments dont on se sert aujourd’hui sont, à bien peu de chose près, ceux (pii furent créés par Turck et Czermak et les essais de ces maîtres atteignirent tout de suite la perfection ; VAtlas de Turck reste un des meilleurs ouvrages du genre, et tout ce qui a pu être fait de nouveau en laryngoscopie n’est qu'une simplification de leurs procédés en rapport avec les progrès de la technique.
(1) Morell-Mackenzie, Du laryngoscope et de son emploi dans les maladies de la gorge. Paris, 18G7 ; — Diseases of Throat, 1880, traduction française pai- E.-J. Moure etF. Bertier. Paris, 1888. — Isambert, Conter, clin, sur les mal. du lar. et des premières voies. Paris, 1876. — Fauvee, Traité des mal. du larynx, précédé d’un traité de laryngoscopie. Paris, 1876. — Gottsteix, Die Krankheiten des Kehl-. kopfes (188 Pi, traduction française parle D>’ Rougier. Paris, 1888. — Hartmann, Maladies du larynx et de la trachée {Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. V,. 1891). — Soi.is Cohen, Plaies et maladies des voies aériennes {Encyclop. internat, de chir., t. VI, Paris, 1886). — Kirstein, Berlin, klin. Wochenschr.., n® 22, 1898. — Archiv fur Laryngologie, Bd. III, n® 1 et 2;— Therapeutische Mona tshef te, iuiMel 1895 ; — Ann. de.s mal. de l'or., mars 1896 ; — Arch. int. de laryng. et d’otol., mars et avril 1896. — Escat, La laryngoscopie chez l’enfant [Ai'ch int. de laryngologie,. 1896, p. 479). — K.xtzenstein, L’orthoscopie du larynx {Arch. für Laryngol. und Rhinol., Band. IV, n° 2, 1896j.
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Pour voir dans un larynx, il faut deux choses : 1° une glace ou surface rélléchissante ({ui, convenablement placée, recjoit l’image ; '2^ une source lumineuse qui l’éclaire et permet de voir cette image.
Le miroir laryngien, surface qui reçoit l’image dont on se sert aujourd’hui, est à peu de choses près celui qui fut créé par Turck. C’est un petit miroir rond ou carré, monté sur une tige et formant avec elle un angle de 120® à 125® (fig. 04). Il doit avoir un diamètre variant de 1 à 3 centimètres, et doit être en verre très pur, bien amalgamé et bien serti dans une monture en métal. On reconnaîtra que le verre est pur quand le papier s’y reflétera en blanc très net et non en gris ou en vert. Ce miroir devant s’appliquer dans
Fig'. 64, — Série de miroirs laryngiens avec manche commun.
le pharynx, et être proportionné aux dimensions de celui-ci, un seul miroir ne saurait suffire dans tous les cas. Il faut toujours être muni d’un jeu de diamètres différents, et autant que possible on emploiera le plus grand miroir, l’image y gagne en clarté et en étendue. Le miroir est monté sur une tige en métal suffisamment résistante pour ne pas ployer pendant l’examen ; elle aura une longueur de 20 à 22 centimètres et se terminera par un manche assez gros pour que la main puisse le tenir et l’immobiliser.
La source lumineuse dont on se servira peut être de nature différente, et elle sera projetée dans le larynx directement ou par réflexion.
La lumière que l’on emploie le plus souvent quand on se sert d’éclairage direct est celle de l’électricité (fig. 65). Au moyen d’une petite lampe fixée sur le front de l’opérateur par un casque ou par un bandeau, on fait tomber par incidence un faisceau lumineux, sur un miroir placé dans le pharynx. Par réflexion, ce faisceau éclaire le larynx.
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Si l’on a recours à la lumière réfléchie, deux choses sont nécessaires : un miroir réflecteur et une source lumineuse.
Le miroir réflecteur est un miroir concave (fig. 6fl). On sait que, lorsque des rayons lumineux tombant sur un miroir concave sont parallèles à l’axe principal, ils vont tous, après réflexion, couper l’axe en un point unique appelé foyer principal et situé sur l’axe, à égale
distance du centre et de la périphérie de la sphère à laquelle appartient le miroir. Le point de convergence des rayons réfléchis se trouvera toujours en un point fixe, facile à délimiter, puisqu il est constant pour chaque miroir, et égal à la moitié du rayon de la sphère. L’objet à éclairer, si l’on veut le maximum de lumière, devra donc être placé entre le foyer principal et le miroir, aussi près que possible du foyer, de lagon à recueillir le faisceau lumineux avant qu’il soit arrivé au foyer. De plus, le miroir devra appartenir à une sphère à grand diamètre, de façon que les rayons lumineux se réfléchissent sur l’axe principal à une distance telle que - le foyer soit situé à la distance de la vision normale,
dO à 35 centimètres. C’est cette distance que l’on appelle (lisiance focale du miroir, elle suppose un rayon de 60 à HO centimètres pour la sphère.
Ajoutons que le miroir de la calotte sphérique est percé en son sommet d'un orifice derrière lequel se place l’œil de l’opérateur. Le miroir est maintenu généralement par un bandeau frontal ou par tout autre moyen, casque, lunette, qui permet la liberté des mains.
Quant à la source lumineuse, elle sera quelconque, pourvu que son intensité lumineuse soit suffisante. La lumière du jour n’est pas assez forte : le plus souvent on se servira d’une forte lampe ou d’un bec de gaz.
Technique opératoire. — Si on se sert de la lumière directe, il
Fig. 66. — Miroir concave monté sur un bandeau frontal.
Fig. 65. — Photophore électrique.
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n’y a pas de difficulté. Si on se sert d’une lumière rétléchie, on place la source à droite du malade, à une distance qui importe peu, mais autant que possible à la hauteur de sa bouche. Muni des instruments que nous avons décrits, le chirurgien s’assoit devant son malade, et il se place bien en face de lui. La tête de l’opérateur sera distante de celle du patient de 25 à 30 centimètres environ, car il faut compter que 8 centimètres à peu près séparent les lèvres du fond de la bouche.
Ce dont on doit s’assurer avant tout, c’est d’avoir une bonne lumière : cela fait, on commence l’examen par l’inspection de la langue, du pharynx buccal, des amygdales et du voile du palais. Cet
Fiy. 67. — Coupe antéro-postérieure de la tête. Examen laryngoscopique. — m et m', deux portions bien différentes du laryngoscope; — o et o', œil de l’observateur; — mp et m'p\ direction des rayons visuels; — gl, glotte; — 1, 2, 3, 4, les quatre premiers vertèbres.
examen pourra donner quelque élément du diagnostic, il habituera le malade à qui on expliquera qu’on exige de lui une respiration calme et régulière, sans efforts, et l’émission de sons à des moments indiqués pendant l’expiration (fig. 67).
Ces précautions prises, on demande au malade d’ouvrir largement la bouche et de tirer la langue que l’opérateur saisit entre le pouce et l’index de la main gauche, après avoir eu la précaution de l’entourer d’un linge, afin que la prise soit plus solide et que la langue ne glisse pas. — On tire alors la langue, amenant la pointe en avant et en bas.
Cette manœuvre a pour but, tout en augmentant le champ visuel dans la cavité buccale, de tirer sur les ligaments glosso-épiglottiques,
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el (le ramener en avant rt‘piglotLe, dégageant ainsi l’oriüce du larynx. Il est bon de faire conserver un instant cette position au malade pour lui permettre de s’habituer à respirer régulièrement, marquant le temps d’inspiration et d’expiration. Il ne reste plus alors qu’à projeter la lumière sur le fond de la gorge, de façon à bien éclairer la luette, suivant les principes indiqués, et à introduire te miroir laryngien dans la bouche du patient. Pour que ce miroir ne se
r tsr ho n qm k l ^
Fig. 6X. — fl, base de la lanjiue ; — 7j, lace antérieure de l’épiglotte; — c, bord de l’épiglotte se repliant sur l’épiglotte ; — d, ligament glosso-épiglottique médian, pi'ésentant de chaque côté la cavdté glosso-épiglottique ; — e, ligament glossoépiglottique droit ; — grande corne du côté droit de l'os hyoïde : — g, paroi droite du pharynx; — /j, paroi postérieure du pharynx; /, cartilage aryténoïde; — A', cartilage de Santorini couronnant le sominet du précédent ; — l, cartilage de Mh’isberg ; — m, bord supérieur de la paroi postérieure du larynx (muscles transverses); — n, corde vocale inférieure droite; — o, corde vocale supérieure droite; — p, orifice du ventricule gauche de Morgagni; — q, glotte, et à sa base, la paroi antérieure du larynx; — r, surface plane du cartilage thxroïde, de couleur jaunâtre par transparence, formant avec les replis de la muqueuse St, située au-dessus de lui, la paroi antérieure d’une petite cavité, paroi dont le prolongement forme la paroi extérieure g du pharynx, tandis que la paroi extérieure de cette cavité est formée par le cartilage aryténoïde et le ligament ary-épiglottique (L. Turck).
recouvre pas (Je buée à chaque inspiraüou (^lu malade, il faut le chautfer préalablement à la flamme d’une lampe, et, après avoir vérifié contre la paume de la main que ce miroir n’est pas trop chaud, on l’applique contre la base du voile du palais, un peu en avant de la luette.
Pour ceux qui n’ont pas l’habitude de ces examens au laryngoscope ce temps est le plus difficile parce que le malade est pris de
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nausées qui empêchent l’examen et entraînent quelquefois des vomissements. Avec un peu d’habitude et de précision dans la main, ces difficultés disparaissent.
La première image qui se présente dans le miroir est celle de la base de la langue et de l’épiglotte (fig. 68). En portant la main qui tient le miroir en arrière et en bas, on incline ce miroir et on éclaire l’infundibulum et la glotte. Par ce mouvement, on ne voit pas assez profondément dans le larynx ; il faut demander au malade d’émettre un son d’un timbre aussi aigu que possible. L’émission de la lettre é, rapprochant les cordes vocales et écartant les bandes ventriculaires, convient mieux pour l’inspection du larynx que celle de la lettre a. Pendant l’émission du son, les cordes vocales se rapprochent; après l’émission du son elles s’écartent, laissant ainsi l’œil pénétrer jusque dans la trachée. Des successions de contraction et de relâchement permettent ainsi de se rendre compte de l’aspect du larynx.
Lorsqu’on doit faire dans le larynx, non pas une simple inspection, mais une intervention qui nécessite l’emploi des deux mains, le malade tient sa langue lui-même en la tirant en avant et en bas. Diflèrentes causes peuvent rendre difficile l’examen d’un larynx : la sensibilité du voile du palais ; cette sensibilité est telle que le malade ne peut supporter même l’application du miroir; il faut alors calmer ses appréhensions, lui faire faire des inspirations et des expirations régulières et profondes, anesthésier le voile du palais avec une solution de cocaïne à l/:20, employée soit en pulvérisations, soit en badigeonnages légers. Le gonllement de la langue peut former une sorte de voussure dans la bouche qui empêche le rayon visuel de frapper le miroir ; il faut dans ce cas tenir la langue aussi mollement que possible après avoir préalablement habitué le malade à supporter l’abaisse-langue à l’aide duquel on pétrit, pour ainsi dire, la langue contre le plancher de la bouche. La position de l’épiglotte qui forme opercule au-dessus du larynx en cache quelquefois la partie antérieure. C’est en variant l’inclinaison de la tête du patient et aussi l’inclinaison du miroir sur le voile du palais, que l’on tournera la difficulté. On est quelquefois obligé d’aller plus loin, de cocaïniser la la partie postérieure de l’épiglotte et de l’attirer à soi au moyen d’un stylet laryngien qui la redresse. Enfin un dernier obstacle résulte, dans certains cas, de la grosseur des amygdales qui remplissent le pharynx et qui ne laissent pas de place pour le miroir : on peut être obligé de les couper pour que l’examen soit possible.
Aux procédés spéciaux de la laryngoscopie s’ajoutent les renseignements qui peuvent être donnés par le toucher interne du larynx et par V inspection, la palpation eiV auscultation à l'extérieur.
Le toucher est un procédé brutal et aveugle pour l’examen de l’intérieur du larynx. Il se pratique en introduisant le doigt au fond de Traité de chirurgie. VI. — 33
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la l)Ouclie, la pulpe regardant eu bas, et eu le poussant au delà de la base de la langue, jusqu'à ce qu’on sente l’épiglotte; on la relève et on touche le plus bas possible. Comme moyen de diagnostic, le toucher trouve rarement son indication ; plus souvent l’introduction du doigt dans le larynx sert pour guider un instrument et pour protéger les parties qu’il pourrait léser.
h" inspection ordinaire par la vue montre la symétrie des deux lames du cartilage thyroïde et la saillie de la pomme d’Adam. Elle donne des indications que le palper confirmera.
Le palper du cou peut être très important. Le larynx se trouve sur une ligne partant du menton et allant aboutir au milieu de la fourchette sternale, en passant par l’échancrure thyroïdienne. Le toucher montrera si le larynx est dévié de cette direction et si la cause de cette déviation réside dans le larynx ou dans les régions voisines (abcès, cancer). C’est encore par le toucher qu’on reconnaîtra le rapport des ditlèrents cartilages du squelette laryngien entre eux, et leur mobilité.
U'auscultcdion est bien rarement utile. 11 est cependant des cas où elle a permis d’entendre des bruits intralaryngés produits par des liquides ou par des corps étrangers llottant dans le larynx ou dans la trachée.
Autoscopie du larynx et de la trachée. — Peut-être toutes les difficultés (|ui résultent de l'emploi du miroii* laryngien et de l'éclairage du larynx par la lumière rélléchie sont-elles à la veille de disparaître, l’éclairage direct de la cavité ayant été reconnue possible chez beaucoup d’individus. Kirstein (de Berlin) vient de démontrer, par une série de travaux et de communications dont les premiers datent du mois d'avril 1895, qu’avec des instruments appropriés, et moyennant certaine position à donner au malade, on parvenait, dans la majorité des cas, à envoyer directement dans le larynx et la trachée les rayons lumineux d’une lampe placée à l’entrée de la bouche, comme le montre le schéma.
Attitude a donner au malade. — 1° l’axe du conduit laryngotrachéal, devra être dans le prolongement de celui de l’orifice buccal ; 2° on cherchera à supprimer l’obstacle apporté à l’inspection directe par la base de la langue et par l’épiglotte. Pour cela, le malade porte le corps en avant, les omoplates rentrées pour augmenter davantage la proéminence du cou ; il relève le menton et rejette la nuque en arrière. De cette façon, l’axe de la bouche et celui du conduit laryngo-trachéal se trouvent dans la même direction. Pour supprimer l’obstacle que présente la langue on se servira de l'instrument imaginé par Kirstein (fig. 69).
Cet instrument se compose essentiellement de deux parties : un abaisse-langue coudé à angle droit et terminé à son extrémité buccale par un bec recourbé qui sert à redresser l’épiglotte. Les dimensions
MOYENS D’EXPLORATION DU LARYNX
de la partie horizontale de rabaisse-langue, adoptées par Kirstein, sont : pour la’ longueur de 14 centimètres et pour sa largeur
Fig', 69. — Autoscope de Kirstein.
la partie moyenne, 2 centimètres à l’instrument de telle façon que son
d*un centimètre et demi à rextrémité libre. On place extrémité recourbée vienne se loger dans l’angle glosso-épiglottiqueetde chaque côté du ligament glosso-épiglottique médian. Par la pression sur la langue, on abaisse celle-ci en même temps que l’extrémité recourbée s’enfonçant plus profondément entre l’épiglotte et la langue fait basculer, pour ainsi dire, l’épiglotte en avant de façon que ce cartilage ne cache plus l’orifice supérieur du larynx (fig. 70).
Mais ce n’est pas tout de placer convenablement le patient, de supprimer la
base de la langue et de faire que le larynx se trouve ainsi dans la direction de l’axe buccal, il faut encore l’éclairer. La lumière réfié-
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chie par un miroir fronlal peut suffire à cet elïet, mais la lumière directe est meilleure et Kirstein a complété son appareil en plaçant sur la partie horizontale de l'abaisse-langue une lampe électrique.
Four pratiquer l’autoscopie du canal laryngo-trachéal, le malade étant mis dans la position que nous avons dite, l’opérateur se tiendra debout devant lui. Tl tient l’autoscope de la main gauche, l’introduit dans la bouche du patient, applique le bout recourbé de la spatule sur la partie la plus postérieure de la base de la langue, et, la main le plus possible relevée, il appuie fortement. La langue se trouve ainsi refoulée en bas et en avant derrière l’arcade dentaire; l’épiglotte est relevée, et si le courant électrique passe dans la lampe, tout le larynx est éclairé immédiatement.
L’autoscopie est assurément un grand progrès; elle est une méthode essentiellement chirurgicale, substituant la vue directe des lésions laryngées à leur appréciation d’après une image, elle en augmente beaucoup l’exactitude du diagnostic et donne plus de sûreté à la main de l’opérateur. Pour la préhension des corps étrangers, par exemple, elle supprimerait toute difficullé et rendrait inutiles les interventions chirurgicales extralarvngées.
Malheureusement la pratique n’en est pas toujours facile. Les personnes les plus expérimentées ont trouvé (jiie l’autoscopie était au moins, sinon plus difficile à faire suj^porter par le patient, que le miroir. La cocaïne peut bien supprimer la sensibilité de la muqueuse du larynx et de la base de la langue, mais elle ne parvient pas à supprimer la résistance de cette dernière. De plus, les ligaments glosso-épiglottiques n’ont pas toujours toute leur énergie, et, la langue abaissée, l’épiglotte ne se trouve pas relevée.
CoNTUE-iNDiCATioNs. — Il est (les affections où l’autoscopie est contre-indi({Liée, celles oii la lésion porte sur la base de la langue et sur l’épiglotte : dans ces (*as il ne saurait être sans danger de traumatiser des parties déjà malades.
Le fait de la possibilité de l’éclairage du larynx n’en est pas moins acquis et c'est là un très réel progrès.
L’anesthésie locale du larynx se, fait à la cocaïne. Cette anesthésie doit être pratiquée : premièrement, dans les cas où l’examen laryngoscopique est rendu très difficile sinon impossible pour l’une des causes citées précédemment; secondement, dans toutes les interventions chirurgicales endolaryngées. Suivant la plus ou moins grande précision que nécessite cette intervention, ou suivant le plus ou moins de douleur qu’elle comporte, le mode de cocaïnisation est variable.
On est donc autorisé à user de cocaïne chaque fois que le larynx
OU le pharynx se trouvent d’une sensibilité telle que des réflexes nauséeux sont éveillés à chaque application du miroir laryngoscopique et empêchent l’examen. Dans ce cas, c’est surtout le voile du palais, la luette et la paroi postérieure du pharynx buccal qu’il faut anesthésier. D’autres fois, l’épiglotte est rejetée en arrière, recouvre ainsi la moitié antérieure de l’organe, et empêche l’examen de toute cette portion. Dans ce cas, on anesthésie l’épiglotte, surtout sa face postérieure, de façon à pouvoir la relever avec un stylet laryngien ordinaire, sinon avec le bec de la seringue qui sert à verser la cocaïne, ou encore avec une spatule convenablement recourbée qui la tire en avant.
Si Tanesthésie est seulement autorisée pour les examens laryngoscopiques, elle est recommandée, bien plus, elle doit être pratiquée dans toutes les interventions endolaryngées. Pour celles-ci, en effet, non seulement elle permet plus de précision et plus de fermeté dans l’opération, mais encore elle diminue ou supprime les réflexes laryngiens si pénibles aux malades. On n’a plus aujourd’hui le droit d’entrer à l’aveuglette dans un larynx, de toucher au hasard un point quelconque de la muqueuse ou d’enlever d’un coup de pince heureux un polype, sans suivre des yeux dans le miroir la pointe de son instrument. C’est la cocaïne qui permet cette précision ; et le nombre des cas où l’intervention endolaryngée est possible s’en est accru, et on doit aujourd’hui faire par des voies naturelles des opérations qui nécessitaient autrefois la laryngotomie.
La cocaïnisation devra être variable en intensité, suivant que l’intervention sera courte et unique, ou qu’on devra introduire à plusieurs reprises un instrument dans le larynx. Ainsi, pour faire une simple cautérisation, l’anesthésie sera moins profonde que pour faire plusieurs tentatives d’ablation de polype.
L’insensibilisation légère du larynx s’obtient en insufflant sur toute la surface de la muqueuse un mélange de cocaïne pulvérisée et d’une autre poudre soluble ; l’anesthésie complète s’obtient en instillant dans le larynx, au moyen d'une seringue convenablement recourbée, une solution titrée de cocaïne.
Les insufflations de poudre et les instillations de solutions sont préférables à tous les autres procédés d’anesthésie, bien préférables surtout aux badigeonnages avec des pinceaux de toutes sortes imbibés de solution médicamenteuse, parce que ces attouchements commencent par irriter le larynx et vont ainsi à l’encontre du but cherché.
Insufflations de poudre. — La formule de poudre qu’on emploiera est la suivante :
Chlorhydrate de cocaïne pulvérisé ) ^
Sucre de lait pulvérisé )
Le sucre de lait et la cocaïne doivent être bien finement pulvérisés
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et bien mélangés, de façon que la quantité de pondre employée contienne exactement parties égales de rnn et de l’antre.
Cette poudre sera insu filée dans le larynx au moyen d’un lancepoudre monté sur une double soufllerie (fig. 71 et 7*2). Le lance-poudre est un tube qui se compose de deux portions : l’une qui se fixe au tuyau d’une soufllerie, et l’autre, démontable, portion laryngée. La première se termine ])ar un bouton à ressort qui, à l’état de repos, ferme la lumière du lance-poudre et retient ainsi l’air qui est emmagasiné dans la soufllerie. Le ressort n’est point fixé tout à fait à la partie terminale du manchon, mais à un centimètre environ de son extrémité. La })orlion laryngée est démontable, elle se compose d’un
tube s’engainant dans l’extrémité de la première portion et contenant la poudre médicamenteuse. 11 est recourbé suivant la meme direction que présentent à peu près tous les instruments destinés à pénétrer dans le larynx.
Pour faire manœuvrer l'appareil, il suffit d’emmagasiner l’air dans le ballon dilatable de la soufllerie, et, cela fait, de presser sur le ressort. L’air ([ui était comprimé s’échappe immédiatement et entraîne la })oudre que contenait le tube.
Cocaïniserun larynx parce procédé est chose très facile. Le patient est assis sur une chaise, en face de l’opérateur, comme pour tout examen laryngoscopique : il a la bouche bien ouverte et il tient luiméme sa langue avec la main gauche; on doit auparavant lui avoir montré comment il devait s'y prendre. L’opérateur tient de sa main gauche le miroir laryngien, de sa main droite le lance-poudre préalablement préparé, soufllerie gontlée. 11 place alors son miroir de façon à bien voir le larynx ; il introduit le lance-poudre dans la bouche de son patient, et il l’avance jusqu’au moment où il voit qu’ayant doublé l’épiglotte il est au-dessus du larynx : il envoie alors la poudre. Si c’est l’espace glottique ou sus-glottique qu’il s’agit d’insensibiliser, c’est pendant un mouvement d’expiration, ou, mieux encore, tandis que le patient émet un son, qu’il faut envoyer
le jet de poudre qui se répand alors sur la face supérieure des cordes vocales et sur les bandes ventriculaires. Si on veut aussi diminuer la sensibilité de la trachée , pour une injection intratrachéale par exemple, il faut faire l’insufflation dans le temps d’une inspiration, pour que l’air entraîne avec lui les parcelles de médicament.
Instillations. — Tandis que le premier procédé était rapide et que du même coup à peu près toutes les parties du larynx étaient touchées par l’agent anesthésique, celui-ci est plus long et ce n’est que progressivement que les parties du larynx sont insensibilisées les unes après les autres.
La solution de cocaïne dont on fait usage est une solution à 1 p. 10
ou à 1 p. 20. Elle doit être fraîchement préparée et faite avec de^ l’eau distillée bouillie.
La seringue qu’on emploie est analogue à une seringue de Pravaz ordinaire, d’une contenance de 2 à 5 centimètres cubes et terminée par une canule qui présente la longueur et la courbure ordinaire des instruments laryngiens (fig. 73).
Pour cocaïniser le larynx, on se place comme précédemment. L’opération sera longue, pour peu que le malade soit sensible on commence, avant d’appliquer le miroir, par verser quelques gouttes de solution sur son voile du palais et sur la luette. Cela fait, il est facile d’appliquer le miroir que le malade ne sent plus et on commence l’anesthésie du larynx.
Quelques gouttes sont d’abord versées, en pressant doucement le piston de la seringue, sur la base de la langue et sur la face antérieure de l’épiglotte ; quelques gouttes ensuite sur les replis aryténoépiglottiques et sur les aryténoïdes. Le larynx les accueille mal tout de suite et il se produit le réflexe ordinaire de la toux. On évitera une quinte de toux en recommandant au malade de régulariser sa respiration, ce qu’il fera en fermant la bouche et en respirant par le nez.
A une seconde instillation le larynx réagira déjà avec bien moins d’énergie, parce que quelque peu de cocaïne est déjà tombé sur les parties centrales les plus sensibles. On continuera alors l’opération en arrosant les parties plus profondes, et circulairement on fera
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tomber les gouttes de cocaïne sur la face postérieure de l’épiglotte, sur les bandes ventriculaires, sur les cordes vocales. La partie antérieure de celles-ci est plus difficile à atteindre parce qu’elle est recouverte par l’épiglotte. Le bec de la seringue servira pour relever et attirer en avant ce fibro-cartilage, tandis que quelques gouttes de cocaïne seront versées sur la partie antérieure du larynx.
Il faut aller lentement et l’opération, pour être menée à bonne fin, demande au moins dix minutes. La quantité de solution employée varie suivant son titre. On peut, sans inconvénient, instiller *2 centimètres cubes de solution à 1 10 et 4 centimètres cubes de solution à 1/20 : ce sont d’ailleurs là les doses moyennes le plus généralement employées. Avec une solution forte à 1/10 il faut moins de temps pour cocaïniser le larynx qu’avec une solution plus faillie.
Pendant toute la durée de l’opération le malade doit garder le plus complet silence; enfin il faut le prévenir qu’il éprouvera, tant que dure l'anesthésie, une sensation de corps étranger qui le gêne pour avaler, et qui l’oppressera. Il sera toujours bon, dans une première séance, de tâter la susceptibilité du malade à la cocaïne en employant des doses très faibles. On reconnaît ([ue f anesthésie est complète en promenant sur les diverses parties du larynx le bec de la seringue sans que le malade accuse la perception du contact. L’anesthésie complète persiste de dix à quinze minutes.
COMMOTIONS ET CONTUSIONS DU LARYNX
Les commotions du larynx ont été décrites depuis longtemps (1) : Liston, Fischer, etc., en ont rapporté des observations. Le mécanisme suivant lequel elles entraînent des accidents graves, quelquefois même la mort, est mal connu, et cela parce que la plupart des observations peuvent être mises en doute à ce sujet. Tous les cas qui sont guéris après trachéotomie nécessitée par l’asphyxie du malade après la commotion sans qu’il y ait extérieurement aucune lésion apparente ne prouvent pas qu’il n’y ait pas eu à un certain moment, tout de suite après l’accident, un épanchement sanguin rapidement résorbé, et même, lorsque le malade est mort, qu’on a pu faire l’autopsie, il subsiste encore quelque doute. Nous reproduisons ici une observation dont le docteur Socquet a bien voulu nous donner le résumé :
Plusieurs enfants jouaient à la balle aux Buttes-Chaumont, quand soudain l’un d’eux, un enfant de treize ans, reçut une balle élastique pleine sur le larynx. Cet enfant, d’après l’enquête, avait la tête levée, s’apprêtant à recevoir une autre balle, celle de son camarade avec
(1) Larrey, Clin, chirurg. Paris, t. IV. — Mathias Duval, Cours de physiologie, 8e éd. Paris, 1897. — Koch, Note sur la commotion du larynx {Ann. des mal. de or. et du lar., Paris, 1877, t. 111, p. 310).
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lequel il jouait. Aussitôt le coup reçu il tomba sans connaissance et mourut presque tout de suite. Son autopsie, à laquelle j’ai procédé trente-six heures environ après la mort, ne m’a permis de constater aucune lésion au niveau du cou et du larynx : pas d’ecchymose, pas de fracture, pas d’épanchement sanguin. Tous les autres viscères des cavités crânienne, thoracique, abdominale étaient sains. En présence de cette autopsie négative et des renseignements qui m’ont été fournis par l’enquête, j’ai dû conclure à une mort subite résultant d’un traumatisme laryngé. Cette mort était certainement le résultat d’une inhibition par sliock sur le larynx. Dans ce cas, il est bien probable que la mort survient par suite d’une action spasmodique rétlexe sur la glotte, ou encore par un de ces phénomènes d’interférence nerveuse, comme on en observe des cas chez les lutteurs lorsqu’ils reçoivent un coup sec violemment appliqué au niveau de la pointe du cœur (I).
Les contusions, au contraire, sont fréquentes et indiscutables. Les lésions produites peuvent avoir une gravité bien différente, suivant les cas, depuis la rupture de quelques vaisseaux sous-muqueux ou sous-cutanés jusqu’à des désordres plus considérables accompagnant une fracture de cartilage ; ces dernières, nous les étudierons dans le chapitre suivant.
Les causes de ces contusions sont des traumatismes directs sur la paroi antérieure du larynx, par chute du corps en avant sur un objet résistant, ou dans une rixe, par un coup de poing, ou bien encore par un coup de pied d’homme ou d’animal. On les observe encore dans le cas de strangulation, très rarement dans les tentatives de pendaison parce que la corde glisse au-dessus du larynx.
Les contusions peuvent porter sur le larynx ou sur la trachée, quelquefois sur les deux.
Elles entraînent une infdtration hémorragique plus ou moins considérable, que l’examen laryngoscopique peut révéler ; Packard en a représenté un exemple que nous reproduisons (fig. 74) ; d’autres fois, elles s’accompagnent de froissement des fdets nerveux, ou même de lésions plus profondes, fractures incomplètes ou complètes des cartilages.
Au point de vue subjectif et fonctionnel, elles se traduisent par de la douleur et de l’intlammation, par de la toux, par de la gêne respiratoire en rapport avec l’épanchement sanguin, gêne qui peut aller jusqu’à entraîner la mort. La voix est enrouée, supprimée quel-
Fig'. 74. — Image laryngoscopique dans une contusion du larynx (Packard).
(1) D'' SocQUET. Communication orale.
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quefois. Dans certaines observations, on a noté des hémoptysies on tout an moins des crachements de sang, provenant d’nne fissure de la muqueuse par où se vide répanchement.
Le pronostic est très varialde, peu grave quand il n’y a aucune lésion profonde, beaucoup plus sérieux lorsqu’il en existe ; ceci sera étudié avec les fractures du larynx.
Le traitement sera en premier lieu le repos fonctionnel de l’organe; on pourra ensuite faire un peu de révulsion en appliquant extérieurement sur le larynx et sur la trachée des compresses d’eau chaude. Enfin, s’il y a du tirage et menace d'asphyxie, il faudra sans hésiter faire la trachéotomie. Celle-ci permettra le repos de l’organe et favorisera la résorption de l’épanchement.
Nous ne nous occupons ici que des plaies pénétrantes du larynx ou de la trachée; celles qui intéressent ces organes sans les perforer, sont relativement rares et échappent à l’observation, parce qu’elles ne présentent pas de symptômes particuliers et qu’elles guérissent avec la plaie du tégument qui les accompagne. Dieffenbach en rapporte cependant un exemple.
La solution de continuité faisant communiquer la cavité du larynx avec l’extérieur peut être produite par un corps pénétrant de dedans en dehors ou de dehors en dedans.
Les plaies de dedans en dehors sont rares ; d’ordinaire elles sont dues à la présence d’un corps étranger à bords durs et anguleux qui, après avoir ulcéré la muqueuse, a pu pénétrer à travers les cartilages par suite des etïorts de toux, et être éliminé au dehors par un abcès. La littérature médicale en rapporte quelques exemples.
Dans la grande majorité des cas, la lésion a été produite de dehors en dedans.
Étiologie. — La proportion des plaies du larynx est peu considérable; les statistiques de la chirurgie militaire comptent seulement () blessures du larynx par 10 000 blessures des autres organes. La position du larynx au-dessous du menton explique cette immunité. Dans la pratique civile, si cette moyenne est plus élevée, c’est que le larynx et la trachée sont atteints dans les suicides et dans les homicides.
C’est généralement aATC des instruments tranchants : couteaux,
1; IIouTEi-oup, Plaies du larynx, thèse d’agrégation. Paris, 1869. — Delens^ Section des deux valves du cartilage thyroïde par un coup de gouge {Ann. des mal. de l’or, et du lar., t. III, Paris, 1877). — Panas, Plaies du larynx {Ann. des mal. de l’or, et du lar. Paris, 1878). — Fischer, Verletzungen des Halses {Deutsche Chir. von Billroth und Lücke. Stuttgard, 1880, Lief. 34). — Petit, Des plaies par armes à feu du larynx et de la portion cervicale de la trachée, thèse de Paris, 1888-1889.
rasoirs, tranchets, haches, etc., que sont produites les plaies du larynx. On a même vu des fous aiguiser sur une pierre le manche de leur cuiller pour servir à des tentatives de suicide. Quelquefois ils^ emploient des débris de verre ou de toute autre chose à leur portée.
Beaucoup plus rarement, les plaies sont produites par un instrument piquant ou par une arme à feu. Ces dernières sont beaucoup plus rares qu’on ne saurait le croire : les mémoires chirurgicaux de beaucoup de guerres contemporaines n’en rapportent pas d’exemple. Un seul cas est relevé pendant la guerre de Crimée, sur 460 blessures^ du cou. Suivant la cause qui les a produites, les plaies prennent un caractère dilïérent ; nous reviendrons sur ces distinctions.
Anatomie pathologique et médecine légale. — Plaies par instruments tranchants. — La direction de la plaie varie suivant la nature de l’instrument qui l’a produite, et suivant la cause. Le plus généralement, ces plaies sont transversales et on les constate, ainsi que nous l’avons dit, à la suite de tentatives de suicide ou d’homicide. Fischer ajoute que les plaies sont dirigées obliquement en bas et à droite dans les tentatives de suicide, en haut et à droite dans celles de meurtre.
Les bords des plaies sont nets ou déchiquetés, suiA ant l’instrument dont on fait usage ; celles qui sont consécutives à un homicide sont généralement plus profondes et à bords plus nets.
Elles atteignent le plus souvent le cartilage thyroïde, le ligament thyro-hyoïdien, le ligament thyro-cricoïdien et le cartilage cricoïde. Horteloup rapporte 36 cas de plaies du larynx, parmi lesquels on voit que 13 fois la blessure a porté sur la membrane thyro-cricoïdienne, 12 fois sur la membrane thyro-hyoïdienne, 10 fois sur le cartilage thyroïde : une fois la plaie intéressait le cricoïde et la trachée.
La situation généralement élevée de ces plaies sur le larynx explique pourquoi l’hémorragie est soinent peu abondante. Malgaigne avait fait remarquer que les jeunes hommes qui essayent de se couper la gorge se blessent ordinairement au-dessus du larynx, tandis que chez les hommes âgés l’incision porte généralement au-dessous du cricoïde. La raison en serait que les hommes âgés éprouvent de la difficulté à rejeter fortement la tête en arrière.
Tantôt la plaie est à peine pénétrante et la partie externe du larynx ou de la trachée sont seules atteintes ; tantôt elle est plus profonde, le larynx et la trachée peuvent même être coupés en entier, l’œsophage et la colonne A ertébrale être entamés.
Le plus généralement les gros vaisseaux artériels ne sont pas atteints parce qu’ils ont glissé sous le tranchant, ou aussi parce que le sujet fait toujours un effort pour porter en avant sa trachée lorsqu’il a résolu d’attenter à ses jours, convaincu qu’il est que c’est par une large incision de la trachée qu’il réalisera mieux son projet. Par
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ce mouvement les slerno-mastoïdiens viennent se porter en avant, refoulent en arrière et recouvrent les gros vaisseaux.
Les nerfs sont aussi épargnés la plupart du temps.
Les plaies par armes à feu sont généralement irrégulières ; elles produisent des désordres très considérables et très variables. Elles sont quelquefois contuses, et la balle peut, dans certains cas, traverser le cou sans laisser de traces de son passage ailleurs que dans le cartilage Ihyroïde, tandis que d’autres fois elle enlève la plus grande partie du larynx. On cite un exemple dans lequel la balle fractura le cartilage Ihyroïde sans détruire la peau (G. Fischer). Ceci est plutôt une fracture analogue à celles que l’on trouve dans la strangulation.
Symptomatologie. — llorteloup divise les plaies du larynx en plaies petites et en plaies larges. Celte division, purement clinique, correspond à des indications spéciales pour le traitement, aussi la conserverons-nous, à l’exenqile d'ailleurs de la plupart des chirurgiens qui ont écrit sur ce sujet depuis Ilorleloup.
Aux symptômes généraux de toute plaie s'ajoutent ici ([uelques symptômes parlicnliers dus à ce que le larynx est un organe de phonation et de respiration. Les signes sont difterents, suivant qu’on est appelé à observer une plaie récente ou une plaie plus ancienne du larynx.
Dès (pi’une plaie pénétrante du larynx est produite, on la reconnaît à ce fait (pi’aussitôl l’air s’échaj)pe par ce })oint à chaque expiration, tandis (ju’à cluujue inspiration il pénètre dans le larynx avec un bruit d'aspiration ])arliculier. Ce bruit est produit et par les vibrations des bords de la plaie faisant drapeau, et par le passage des bulles d’air mêlées au sang. Nous ne saurions mieux comparer ce bruit qu’à celui bien connu qui se produit dans le cours d'une trachéotomie, au moment oîi la trachée est ouverte. Si la blessure est profonde, les bords de la plaie s’écartent fortement l’un de l’autre, et à chaque inspiration ils sont attirés en dedans, tandis qu’à chaque expiration ils sont repoussés en dehors. Cela a peu d’importance s’ils ont été produits suivant une direction verticale, mais s’ils ont été dirigés transversalement, à chaque mouvement d’inspiration le bord inférieur est abaissé et retiré en arrière; il peut résulter de ce phénomène une asphyxie rapide si on n’y obvie par l’introduction d’une canule (jui maintient rigide la lèvre inférieure de la plaie.
La gêne respiratoire qui va jusqu’à l’asphyxie est le symptôme le plus grave des plaies du larynx. Elle peut encore être produite par un lambeau du larynx détaché et obstruant la trachée ou la glotte. L’hémorragie n’entraîne pas généralement cette complication, parce <[ue le sang est rejeté, au fur et à mesure qu’il descend dans la trachée, par les quintes de toux qu’il provoque. Quelquefois, cependant, un caillot sanguin parvient à se former et bouche le passage de l'air.
L’air est expiré dans le tissu cellulaire, si la plaie externe est petite et l’emphysème qui eu résulte est un symptôme en même temps qu’une complication. Il est dû au défaut du parallélisme entre la plaie cutanée et celle du canal aérien. Cet emphysème peut être très étendu.
Dans la plupart des cas de plaies importantes, il y a aphonie. Les quelques variations qui se produisent à ce sujet proviennent soit du point de l’organe où a porté la lésion, soit aussi de la profondeur de la plaie dans le cou. Suppression de la voix si l’ouverture traumatique se trouve au-dessous de la glotte, modification seulement si elle se trouve au-dessus. Si les récurrents ont été sectionnés, il y a perte complète et définitive de la voix.
Diagnostic. — Lorsque dans une plaie de la région laryngée on ne constate ni la sortie de l’air au dehors, ni la production d’emphysème sous-cutané, on est fondé à croire que la plaie n’est pas pénétrante, et on ne doit chercher par aucun cathétérisme ou sondage à contrôler cette présomption. La sortie de l’air ou l’emphysème souscutané sont une preuve suffisante, et l’un des symptômes est nécessaire pour affirmer cette pénétration. L’hémoptysie a, jusqu’à un certain point, une valeur semblable, par exemple dans les plaies par instruments piquants, où le parallélisme immédiatement détruit empêche la sortie de l’air de se produire, mais l’emphysème se produit rapidement.
Pronostic. — Il est variable suivant que le larynx est seul intéressé ou que des organes voisins importants sont intéressés en même temps que lui. La plaie du larynx en elle-même a une gravité variable suivant :
1° Sa direction, les plaies verticales sont moins graves que les plaies transversales ;
2° Sa situation, les plaies du larynx non traitées sont moins graves que celles de la trachée ;
3° Sa dimension : les petites plaies présentent comme complication immédiate, grave, l’emphysème, les grandes plaies l’asphyxie à cause du délabrement des téguments et de l’obstruction du canal aérien par une des lèvres de la plaie ; les plaies petites sont considérées par certains auteurs comme plus graves que les grandes plaies ;
4° L’hémorragie qui accompagne la plaie, considérée seulement au point de vue de l’introduction du sang dans les voies aériennes.
Le pronostic aggravé par les accidents que nous venons de dire peut encore se trouver compliqué par les accidents consécutifs. Ceux-ci peuvent être le fait de l’inflammation ou de la suppuration de la plaie du larynx comme de toute plaie chirurgicale, de l’introduction du pus dans les voies aériennes, causant une broncho-pneumonie. Même sans intlammation septique de la plaie, et par la seule béance de la trachée, la broncho-pneumonie peut se produire.
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Comme accident très éloigné, citons les polypes de la trachée, tumeurs produites par rintlammation de la muqueuse, et susceptibles d’amener la mort par asphyxie si un traitement chirurgical ne vient à temps.
Traitement. — Quelle conduite tenir en présence d’une plaie de la région laryngo-trachéale?
Si elle n’est pas manifestement pénétrante, on se gardera de chercher la conviction par des sondages ou des cathétérismes. Si la direction du coup, la situation de la plaie, etc., nous font supposer, bien qu’il n’y ait pas de symptômes manifestes, que le conduit aérien a été ouvert, on immobilisera le malade, on empêchera les mouvements, on évitera la toux et les elforts qui pourraient déplacer un caillot ou établir une communication entre la cavité laryngée ou trachéale et le système cellulaire ou l’extérieur. Lorsque la plaie est manifestement pénétrante, il faut parer aux accidents immédiats : l’immobilisation, le calme, le silence doivent être conseillés au blessé, tout effort amenant ou augmentant les accidents.
Parmi ces accidents, celui qui a le plus d’importance c’est l’écoulement de sang qui, pénétrant dans la trachée, détermine la toux et gêne la respiration. D’ailleurs, dans les cas de plaie accidentelle du larynx, on se comportera comme dans les cas de plaie chirurgicale, <{iiand on a pratiqué la trachéotomie, par exemple.
On doit chercher à arrêter l’hémorragie par la compression. L’écartement artificiel des lèvres de la jilaie peut produire une hémostase momentanée analogue à celle que l’on produit dans les plaies de la main par l’imcipressure.
L’arrêt de l’écoulement sanguin permet à la respiration de se rétablir, au malade de se calmer, au chirurgien d'observer et de se décider, s’il est nécessaire, à quelque intervention.
Dans les cas de plaies petites et sans emjihysème, les moyens du premier moment suffisent. Si les phénomènes s’accentuent, si la dyspnée augmente, il ne faudra pas hésiter à pratiquer la trachéotomie. C’est là un moyen héroïque qui substitue le connuà l’inconnu, rend vaine la plaie du larynx, puisque l’air, entrant et sortant librement par la canule, ne traverse plus la plaie. La régularisation de la respiration fait cesser la dyspnée et l’asphyxie, partant diminue l’hémorragie. La trachéotomie faite, la plaie du larynx est réduite à une plaie banale qui sera traitée et guérira suivant les règles habituelles de la chirurgie.
Si après la trachéotomie le sang continue à s’écouler dans l’intérieur du larynx et passe de là dans la trachée, on emploiera avec avantage la canule de Trendelenburg. Lorsque la plaie est assez grande, et si elle est dans une région convenable, on introduit la canule dans cette plaie.
C’est dire que les questions de suture ne sont que secondaires.
Verne Liil et Demarquay ont très bien montré les inconvénients de la suture des parties molles. En se contentant de celle-ci, on favorise les inliltrations de pus, de sang et d’air, et on crée, en quelque sorte, une trachéocèle (Berger). La suture profonde des cartilages serait plus admissible et plus rationnelle, mais il faut remarquer que, mal supportée par le sujet, et tiraillée à chaque effort de toux, elle saute et devient souvent inutile. La conclusion serait donc l’absence de toute suture dans la plupart des cas. En un mot, un seul principe ne doit jamais être oublié : surveiller la cicatrisation et ne la laisser se produire que progressivement de l’intérieur à l’extérieur. Souvent il suffira d’affronter le plus possible les lèvres de la plaie et le patient sera maintenu immobile, à demi couché, la tête fléchie et maintenue dans cette position par un bonnet ou un mouchoir. S’il existe une plaie œsophagienne concomitante, on a recours à la sonde à demeure ou au cathétérisme répété. S’il y a de l’emphysème, on le combattra par une compression douce et méthodique ; s’il le faut on fera même une ponction ou on débridera les bords de la plaie.
Ce que nous dirons sur les fractures des cartilages du larynx peut en partie s’appliquer aux fractures de l’os hyoïde: les causes sont les mêmes, les symptômes et le traitement aussi. Nous appliquerons aux fractures de Vos hyoïde ce que nous dirons sur celles des cartilages du larynx.
La même remarque s’applique aux fractures de ta trachée. Rarement la fracture de cette dernière est isolée, elle s’accompagne presque toujours de fractures du thyroïde et surtout du cricoïde. La rareté des fractures de la trachée s'explique par la mobilité de cet organe et la facilité avec laquelle elle glisse sur la colonne vertébrale contre laquelle rien ne la retient, et, tandis que le larynx est fixé et présente devant la colonne vertébrale une surface peu convexe, la trachée est ronde et sans attaches.
Étiologie. — L’influence de l’âge est considérable dans l’étiologie des fractures du larynx ; le fait fut constaté dès la première observation deMorgagni, et Marjolin en donnait l’explication. Les statistiques
(1) Gurlt, Jahresbericht filr gesaminie Medicin, Bd. II, 1866, p. 416. — Catéri- NOPOULOS, Étude sur les fractures du larynx et leur traitement par la thyrotomie immédiate, thèse de Paris, 1879. — Porter, Fi’actures des cartilages du larynx dans la pendaison {Archives of Lari/ngology, vol. I, p. 142). — Wagxer, Fin Fall von Zereinung der Trachea durch indirecte Gewalt-Heilung {Deutsche ined. Wochenschr., Berlin, 1880, p. 485). — Bessières, Fractures des cartilages du larynx, thèse de Paris, 1884-1885. — Scheff, Fractures des cartilages laryngiens d’après des recherches expérimentales et présentation d’une coupe {Wiener Gesellschaft von Laryngologie, 9 janv. 1896). — Brigel, Fracture de la trachée (32 cas) {Seni. méd., 26 février 1896).
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s’accordent d’ailleurs sur celle question : Gurlt a relevé l'âge de 10 sujets, et il en trouve 7 de six à trente ans, 9 de trente à soixantesept ans. La statistique d’IIénocque est plus concluante ; sur 52 observations qu’il a relevées, il trouve seulement 16 individus âgés de moins de trente ans. Toutefois cette règle n'est pas sans exception, et Hunt rapporte 5 cas chez des enfants de un à quatre ans.
La raison anatomique de la plus grande fréquence de ces lésions chez les vieillards est dans l’ossification des cartilages du larynx, ossification qui se fait à l’âge mûr, en général, sauf chez certains individus où elle se produit à des époques fort différentes de la vie.
Ces fractures se rencontrent à peu près aussi fréquemment chez l’homme que chez la femme : sur 20 cas relevés par lui, Gurlt a trouvé 10 hommes et 10 femmes. C’est généralement par une pression excessive exercée sur le cou que se produisent les fractures du larynx; cette pression peut être produite par la main dans les tentatives de strangulation, ou bien encore par une chute du corps, le larynx portant sur un corps dur. Ce dernier cas ne peut être reproduit expérimentalement sur le cadavre : il faut pour qu’une fracture se produise que le larynx soit fixé par les muscles latéraux du cou, et qu’il ne puisse pas glisser sur la colonne vertébrale. 11 est à noter (pie la lésion produite n’est pas toujours en rapport avec le coup porté (Observation de Martin-Damourette).
C’est par écrasement et par compression du larynx contre la colonne vertébrale que se produit la fracture. Les causes occasionnelles sont un choc, les tentatives de strangulation ou de pendaison.
Les violences d’avant en arrière exercées directement sur la face antérieure du larynx aplatissent les cartilages sur la colonne vertébrale, exagérant leur courbure et augmentant l’angle formé par les deux lames du thyroïde à leur union.
Si la pression est exercée latéralement (strangulation), le larynx se trouve resserré de chaque côté, et l’angle du thyroïde est diminué. Dans le premier cas, la fracture se produisait par suite de l’exagération delà courbure des cartilages en dehors, dans le second, c’est par l’exagération de la courbure en dedans.
Dans la pendaison il n’y a que rarement des fractures du larynx, parce que la corde ou l’objet employé glisse le long du cou, au-dessus du larynx, et ne s’arrête que sous le maxillaire inférieur. S’il y a fracture du larynx, elle porte sur l’os hyoïde ou sur les grandes cordes du thyroïde. On sait d’ailleurs que la mort se produit, non par strangulation et asphyxie, mais bien par anémie cérébrale. (Brouardel et Socquet.)
Anatomie pathologique. — Toutes les statistiques montrent que la lésion porte le plus fréquemment sur le cartilage thyroïde ; sur 52 cas recueillis par Hénocque, 23 intéressaient le thyroïde seul, 7 le cricoïde
seul, et 7 les deux cartilages. Gurlt a relevé 18 cas de fracture isolée du thyroïde, 8 du cricoïde, du thyroïde et du cricoïde ensemble. (3n ne trouve pas d’observations où la fracture du cartilage aryténoïde ait été relevée.
Gomme on le voit, ces fractures peuvent porter sur un seul cartilage ou sur plusieurs.
On ne cite pas de cas où la lésion n’ait pas in téressé toute l’épaisseur du cartilage; il est, au contraire, très fréquent que la lésion ne porte pas sur toute sa hauteur, de bout en bout.
Ces fractures sont uniques ou multiples ; quand le cartilage thyroïde est fracturé en un seul point, c’est généralement au voisinage de la ligne médiane et parallèlement à elle. Gavasse attribue cette localisation à l’existence du cartilage médian de Rambaud, intermédiaire aux lames latérales du thyroïde et ne s’unissant que tardivement à celles-ci d’une façon définitive. Le cricoïde se fracture ou sur sa ligne médiane ou latéralement.
La trachée est le plus souvent atteinte en meme temps que les autres parties du larynx. Elle est rarement atteinte, indépendamment des autres cartilages, du cricoïde surtout. Gurlt, cependant, sur y cas de fractures de la trachée, relate 4 cas où elle fut seule atteinte. Ces cas sont toutefois exceptionnels.
Les parties molles présentent des lésions variables, suivant le mécanisme qui a produit la fracture. Si l’angle du larynx a été démesurément ouvert et les lames du cartilage trop écartées, c’est la muqueuse interne qui cède ; si, en sens inverse, les lames trop rapprochées ont cédé par exagération de leur courbure en dedans, le périoste externe seul doit céder, tandis que la muqueuse non distendue reste intacte et maintient en place les fragments fracturés.
Enfin les lésions des cartilages du larynx peuvent s’accompagner de lésions des organes voisins (maxillaire inférieur, veines jugulaires externes) contusionnés parle même traumatisme.
Symptômes. — La cause et l’étendue de la lésion modifient l’intensité des symptômes. Généralement les symptômes subjectifs sont bien plus marqués que les symptômes objectifs. Dnmédiatement après l’accident il peut y avoir perte de connaissance, d’abord à cause des phénomènes d’inhibition, et puis encore parce qu’il s’est produit en même temps une compression des vaisseaux du cou suffisante pour amener une anémie cérébrale subite, et c’est là la raison principale de la mort dans la pendaison .
La douleur, la dypsnée et la toux sont les premiers symptômes. La douleur est continue, intense aux premiers moments ; elle diminue rapidement mais il faut peu de chose pour la ramener ; la palpation du larynx, les mouvements auxquels il prend part directement ou indirectement la font reparaître, de même que les mouvements de la Traité de chirurgie. VI. — 34
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langue, les eftbrts })our parler ou pour avaler suflisent pour éveiller de très vives soulïrances.
La dyspnée est le symptôme le plus grave; elle ne se rencontre pas dans tous les cas, elle est d’ailleurs variable : nulle dans des cas légers, elle entraîne l’asphyxie dans les cas graves. Presque toujours elle se montre immédiatement après l’accident, et elle diminue les jours suivants, à moins que l’inflammation du larynx et l’œdème consécutif de la muqueuse, ne viennent faire réapparaître ce symptôme après qu’il a cessé.
Si la fracture a été assez grave pour que les fragments des cartilages du larynx ne soient pas maintenus par les ligaments, le corps du larynx peut, pendant l’inspiration, s’affaisser et augmenter la dyspnée par diminution de calibre du canal.
La toux est le résultat, soit de l’irritation du larynx, soit de la pénétration du sang qui provient des déchirures de la muqueuse. Les crachements de sang spumeux qui en résultent se montrent au moment de l’accident, et cessent généralement assez vite.
La voix est très différemment atteinte. Le trouble de la voix ne manque jamais, à un degré quelconque, limité parfois à de la simple raucité, amenant dans d'autres cas une aphonie complète qui est le résultat des lésions de l’organe, des modifications des insertions musculaires, des traumatismes du muscle, et aussi de la douleur que causent au malade les efforts de phonation.
Les symplômes objectifs sont : la déformation de la région, la mobilité anormale, la crépitation osseuse et l’emphysème.
La déformation de la région implique un grand traumatisme et de grands délabrements ; elle consiste généralement dans la disparition ou dans la diminution de la saillie normale du larynx. Le gonflement qui survient assez vite après l’accident masque au bout de peu de temps cette déformation. Aussi faut-il se contenter souvent de constater la douleur à la pression sur un point limité.
Par la pression latérale des deux lames du thyroïde, on peut sentir la mobilité anormale. Cette sensation, directement perçue sous le doigt, peut constituer souvent l’unique symptôme de la fracture.
Il faut, pour qu’elle se produise, qu’il y ait fracture complète. Pour rechercher cette mobilité il faut : si la fracture est médiane, prendre le larynx entre les deux mains placées sur les lames du thyroïde et mobiliser l’un des côtés sur l’autre ; si la fracture est latérale, fixer l’angle du thyroïde avec une main, et, avec l’autre, appuyer sur la lame que l’on croit brisée.
Souvent cette mobilité anormale est suivie en même temps d’une crépitation osseuse ou cartilagineuse, suivant les cas, crépitation qu’il ne faut pas confondre avec le bruit produit par le frottement des grandes cornes du thyroïde contre la colonne vertébrale.
Il ne faut pas trop rechercher la crépitation ou la mobilité anormale, de peur de produire de l’emphysème.
L’emphysème est plutôt une complication qu’un symptôme, il est lié à une lésion de la muqueuse et dû à la pénétration de l’air dans l'épaisseur des tissus. Il est plus ou moins considérable suivant les cas, et ne constitue pas, en général, une grave complication.
La déformation, la mobilité anormale, la crépitation, peuvent ne pas être perçues parce que les ligaments intrinsèques et le périoste, d’une part, la muqueuse (fîbro-muqueuse), d’autre part, maintiennent les fragments dans un contact étroit.
L’examen laryngoscopique ne peut guère donner de renseignements très importants. Très difficile à faire supporter au malade à cause de la douleur provoquée par tous les mouvements du larynx, il peut même être dangereux.
Diagnostic. — En général facile, il s’appuie sur les commémoratifs et sur les symptômes que nous avons exposés.
Si les commémoratifs sont difficiles à recueillir, on se bornera, pour affirmer la fracture, sur la présence des symptômes déjà exposés, mais sans attacher à ce diagnostic une grande importance, puisqu’une contusion du larynx peut donner lieu à des symptômes tout aussi graves.
C’est seulement lorsque les symptômes seront tout à fait probants (déplacement, emphysème) que le diagnostic sera utile au traitement.
Pronostic. — Les fractures du larynx sont d’un pronostic grave.
Les accidents causés par la fracture du larynx, ou par le traumatisme sur les régions environnantes, peuvent se terminer rapidement par la mort. La mort survient généralement très vite, quelques instants ou quelques heures après l’accident.
Les premiers accidents calmés, il faut cependant songer que l’état peut se compliquer brusquement, sans qu’il soit possible de le prévoir : Hénocque avait trouvé, sur 52 cas de fractures, 9 guérisons et 43 morts; Fischer, sur 71 cas, compte 57 morts et 15 guérisons.
Toutes les statistiques sont d’accord pour dire que les fractures du cricoïde sont d’une gravité spéciale. Ces fractures nous paraissent en réalité plus graves que les autres, parce qu’elles exigent, pour être produites, des traumatismes plus violents, en raison de l’élasticité de l’anneau cricoïdien.
Gurlt montre que la guérison est impossible. Il est certain que les fractures du cricoïde sont très graves, mais il y a des cas de guérison ; celui de Sanglet et celui de Trenlich, par exemple. Dans ce dernier, il y avait eu fracture du thyroïde, fracture double du cricoïde et rupture de la trachée (rapporté par S. Cohen).
Les fractures de la trachée présentent également une exceptionnelle gravité, pour les mêmes raisons que celles du cricoïde.
Traitement. — Comme dans toutes les lésions du larynx, la
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première instriicLion à suivre est d’assurer, pour le présent et pour la suite, la respiration.
Si la fracture a été reconnue, il est presque toujours bon de pratiquer la trachéotomie, parce que, de la sorte, on met le malade à l’abri de toute surprise. Frédet et Gagnon citent une observation très instructive à ce sujet. Appelés auprès d’un malade, ils diagnostiquèrent une fracture du larynx ; mais, vu l’amélioration des symptômes, à partir du moment de l’accident jusqu’à celui de la visite des médecins, ils crurent pouvoir différer la trachéotomie. Cependant, trois jours après, le malade mourait subitement, au moment où il faisait effort pour remonter sur son lit, qu’il venait de quitter pour satisfaire un besoin. L’autopsie révéla une triple fracture du cricoïde.
La trachéotomie doit être pratiquée, meme dans des cas en apparence désespérés, parce qu’elle permet de rétablir la. respiration et de ramener quelquefois le malade à la vie.
Mais si la trachéotomie est un traitement préventif qui donne de la sécurité au médecin en mettant le malade à l’abri de tout danger d’asphyxie, elle n’est pas toujours suffisante pour donner une guérison définitive. Il est même des cas où il fut impossible d’enlever plus tard la canule par suite des déformations supérieures du larynx. C’est pour cela qu’on a eu recours à d’autres procédés.
Le tubage du larynx trouve ici une application raisonnée, la canule introduite dans le larynx pouvant servir en même temps pour tenir écartées les parties fracturées et pour former, en quelque sorte, une attelle qui présidera à leur consolidation. En même temps la respiration se fera par cette même canule. La tubage a l’avantage de ne pas être une grande opération, de laisser continuer la respiration par le larynx, et de répondre en même temps, au point de vue thérapeutique, à des indications très précises.
La thyrotomie fut conseillée pour la première fois par Panas et Caterinopoulos pour permettre de tenir écartées les deux moitiés du larynx jusqu’à la consolidation de la fracture du cartilage thyroïde dans une bonne position, tandis que la respiration était assurée par l'orifice de la plaie.
Fischer avait déjà proposé de faire de la trachéotomie \\\\e opération définitive en introduisant dans le larynx, une fois la boutonnière faite, un ballon à air, analogue au pessaire Gariel, gonllable après son introduction. Beaucoup plus conforme aux principes de la chirurgie moderne est le conseil de Wagner, qui indique d’abord la trachéotomie, et puis, celle-ci faite, le malade mis à l’abri de tout danger d’asphyxie, la thyrotomie suivie du redressement des parties fracturées et du bourrage de la cavité avec de la gaze iodoformée pour maintenir les fragments. Pour terminer, suture d’une partie de la plaie , laissant seulement l’espace nécessaire pour changer le pansement.
Tels sont les procédés divers dont on peut être appelé à se servir
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lorsque la fracture du larynx a été reconnue ; mais il n’en est pas toujours ainsi et le diagnostic reste douteux. Dans ces cas, on n’est pas en droit d’intervenir, et l’expectative est la règle. Il faudra se contenter de réduire le malade à l’immobilité la plus absolue, et ne pas meme pousser trop loin les recherches du diagnostic.
Nous sommes convaincu que, la thérapeutique des fractures du larynx se conformant à ces principes, les statistiques de mortalité seront moins déplorables.
BRULURES DU LARYNX (1).
Samuel Cooper et Marjolin ont les premiers parlé des brûlures du larynx et des accidents consécutifs. Ryland a montré qu’elles pouvaient être la conséquence d’inhalations de vapeurs surchauffées ou de flammes.
Ces accidents sont tout particulièrement fréquents en Angleterre et dans les pays froids, surtout dans la classe pauvre où l’habitude de boire du thé bouillant au bec même de la théière est, paraît-il, fréquente.
Les brûlures du larynx peuvent survenir dans les conditions suivantes :
1° Par inhalations de vapeurs surchauffées ou de flammes, surtout de vapeurs enflammées, d’alcool ou d’éther. Celles-là peuvent intéresser tout le larynx.
2° Par ingestion de liquides, lorsque les brûlures sont dues au passage de liquide brûlant ou de liquide caustique dans l’isthme du gosier, elles n’intéressent que la partie tout à fait supérieure du larynx.
Anatomie pathologique. — Les lésions dans les brûlures du larynx, peuvent comme dans les autres parties du corps, atteindre plus ou moins profondément les tissus. Tantôt il y a simplement hyperhémie sans gonflement des parties, tantôt ce gonflement peut être assez considérable pour obturer la lumière du larynx, et, s’il s’agit de liquide corrosif, il peut y avoir mortification de plaques plus ou moins étendues de la muqueuse.
Les lésions portent, en général, non seulement sur le larynx, mais sur les parties voisines. Il est rare, on le conçoit, que la base de la langue, l’épiglotte, le voile du palais et le pharynx soient indemnes, et l’on trouve dans ces régions les mêmes altérations. De plus, la trachée, les bronches peuvent avoir subi les mêmes accidents, et
(1) Jamesots' (W.), OEdema of the glottis occasioned by the attempt to swallow boiling water, illusLrated by 13 cases {Dublin quart. Journ , vol. V, 1848, p. 59). — Hutchinson (J.), On the avoidance of tracheot. in scald of the glottis {The Lancet, 1871). — Hamilto?» (J. -B.), A report of Uvo cases of scalding of the air passages by accidentai inhalation of steam, with remarks {Journ. of the Amer. med. Assoc., Chicago, 1889, vol. XII, p. 47).
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cela se voit surtout lorsqu’il y a eu inhalation de vapeurs enflammées. On peut voir alors la muqueuse se dépouiller de ses couches les plus externes qui sont éliminées par lambeaux plus ou moins étendus.
Les lésions produites par les liquidv'^s bouillants ne dépassent pas la glotte, qui se ferme à leur contact et protège ainsi la dernière portion du canal aérien.
Symptomatologie. — L'ordre et le moment d’apparition des symptômes est variable suivant l’agent de la brûlure. S’il s’agit de liquides très chauds, c’est la douleur qui apparaît tout d’abord. C’est une sensation d’ardeur dans la région du larynx, douleur continue mais exagérée à chaque inspiration par le passage de l'air froid sur la partie brûlée. C’est ce qui fait que la respiration est courte, les malades raccourcissant autant qu'ils peuvent l'inspiration : partant elle est fréquente.
La déglutition augmente la douleur, d'où dysphagie assez prononcée. S’il y a eu inhalation de flammes, la dyspnée, la dysphagie, l’aphonie n’apparaissent que plus lard. S’il y a eu introduction de matières corrosives, les accidents peuvent ne pas être immédiats, il faut laisser à l’agent le temps de faire la destruction par cautérisation chimique des tissus. Portes cite le cas d’une jeune fdle qui, après avoir avalé une quantité assez forte d’acide sulfurique vint s’asseoir avec ses compagnes, put prendre une tasse de Ihé avec elles, et ne fut prise d'accès que quelques instants après. Elle mourut très rapidement et ses compagnes furent accusées de l’avoir ■empoisonnée (Solis Cohen). Lorsque la brûlure est peu profonde, les accidents peuvent s’arrêter là ou rester tels pendant plusieurs jours pour aller en décroissant et disparaître tout à fait. Ils peuvent, dans d’autres cas, s’aggraver par la tuméfaction et legonllement des tissus. Ce gonnement porte surtout sur les régions supérieures du larynx : l’épiglotte infdtrée, rouge et turgide, peut être aperçue en arrière de la langue; ses mouvements d’abaissement ne sont plus possibles, elle ne sert plus d’opercule au larynx et la déglutition est gênée d’autant.
Le gonflement peut gagner des parties plus profondes, soit peu d’instants après la brûlure, (liquides bouillants) soit dans les heures ou la journée qui suivent (inhalations de vapeurs caustiques). Le calibre du canal aérien s’en va diminuant, et à la dyspnée légère succède un tirage progressif avec quelques accès de suffocation occasionnés par la toux et par la difficulté qu’éprouve le malade à se débarrasser des sécrétions et des mucosités qui diminuent encore la lumière du larynx.
Les accidents pourront encore être plus tardifs lorsqu’une cautérisation chimique a produit l’escarrification des parties et que la chute de l’escarre entraîne des modifications dans la structuro même de l'organe.
BRULURES DU LARYNX.
Enfin il ne faut pas perdre de vue que le processus de guérison des brûlures par rétraction cicatrielle peut produire des accidents éloignés et qu’un rétrécissement persistant entraînant la dyspnée habituelle et l’aphonie, peut en être conséquence.
Depuis le moment de la brûlure jusqu’à sa guérison complète, il faut être prévenu qu’il peut se produire à tout instant et sous l’influence des causes les plus banales, de véritables accès de spasmes de la glotte, analogues à ceux que nous observons au moment des cautérisations thérapeutiques par l’acide lactique par exemple.
Le laryngoscope ne sera pas d’un grand secours dans les accidents du début ; il pourra seulement être utile : pour porter quelques topiques calmants sur la muqueuse, pour observer l’étendue des lésions, et faire ainsi présumer de la nécessité relative de la trachéo-
Dans les accidents éloignés, au contraire, il donnera l’aspect, la forme, l’étendue des lésions permanentes, et permettra l’application d’un traitement endolaryngé.
Diagnostic. — Il faudra juger d’après les commémoratifs, la connaissance de l’agent qui a produit l’accident, la marche de ces accidents, de la gravité que peut avoiijla brûlure. Il faudra se souvenir que les complications ne surviennent que plusieurs heures après, et par conséquent surveiller le malade et se tenir prêt à toute éventualité.
Pronostic. — Le pronostic est variable suivant la cause ; il doit toujours être réservé, même malgré la bénignité apparente des premiers symptômes, un œdème considérable du larynx se montrant d’un instant à l’autre et sans aucun rapport apparent d’intensité avec les phénomènes du début. Il devra être plus réservé encore dans les cas d’introduction de liquide caustique, étant donné que les accidents peuvent survenir brusquement, quoique d’une manière tardive, et que d’autre part la cicatrisation vicieuse de la place peut être une cause de rétrécissement ultérieur.
Traitement. — Les antiphlogistiques à l’extérieur du larynx et à l’intérieur, formeront la base de tout traitement, les compresses chaudes ou glacées sur le devant du cou, l’enveloppement humide de la région pour l’extérieur. Pour l’intérieur, l’aspiration de vapeurs chaudes, d’air humide fdtré au travers d’une compresse ou d’une éponge exprimée placée au-devant du nez, la respiration nasale régulière et calme, la pulvérisation dans la pièce occupée par le malade, de vapeurs d’eau phéniquée à 1 p. 100 ou à 1 p. 200. On fera avaler des petits morceaux de glace, et s’il est possible, on insufflera dans le larynx des poudres calmantes .
tomie.
Morphine
Sucre de lait
Gomme pulvérisée
une pincée toutes les deux ou quatre heures.
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Si les lésions sont placées dans la région supérieure, on louchera avec un pinceau imbibé d’huile mentholée très légère ou d’une solution huileuse d’acide phénique à :2 ou 3 p. 100. Enfin, si le tirage augmente progressivement, il ne faudra pas hésiter à pratiquer la trachéotomie.
Faut-il faire la trachéotomie préventive? oui, si l’on ne peut surveiller le malade et qu’on ait des raisons de redouter les accidents de sutTocation.
Le laryngoscope sera surtout utile pour le traitement consécutif. On pourra faire des attouchements de la muqueuse, enlever les escarres à la pince, diriger la cicatrisation et le bourgeonnement de la plaie, comme on le fait en un autre point du corps. Enfin, les cicatrices vicieuses étant produites, ou le rétrécissement étant survenu, on praticpiera la dilatation progressive, soit par le tubage de la glotte, soit par l’introduction journalière de bougies et de sondes de Schrœtter.
Pour ce traitement qui est toujours long, on sera quelquefois obligé de pratiquer une trachéotomie préventive.
Le collapsus est un accident fréquent de toutes les brûlures étendues: son traitement ne présente pas ici d’indications particulières.
Les liquides, les vapeurs, les gaz introduits dans le larynx par un faux mouvement de déglutition ou par des inhalations ne seront pas considérés comme corps étrangers.
Nous laisserons aussi de côté l’introduction de pus, de sang, de liquides médicamenteux pénétrant dans le larynx au cours d’une opération ou d’un traitement.
Étiologie. — Il nous reste donc à étudier les corps étrangers vivants ou inanimés susceptibles de se fixer dans le larynx ou la trachée. Ils pénètrent ordinairement dans le larynx par la l)Ouche, pendant la mastication, pendant la déglutition, ou pendant que la bouche est ouverte pour l’aspiration. On en a vu exceptionnellement s'introduire par une plaie du cou. D’autres fois, venant en sens inverse, de bas en haut, ils proviennent du poumon ou plus souvent de l'œsophage pendant un elfort de vomissement.
Les corps étrangers vivants pénètrent par la bouche pendant un
(1) Poulet, Traité des corps étrangers, art. Corps éti\a>gers des a oies aériennes. Paris, 1879. — Krishaber, De la conduite de l’opérateur en face des corps étran. gers engagés au niveau de la glotte (A/m. des mal. de l’or, et du lar., Paris, 1880, ]). 319). — Bazumansky, Extraction de la trachée de deu.x canules à trachéotomie {Revue intern. des sc. méd., Paris, 1889, p. 709). — De Faction des corps étrangers dans le larynx des vieillards [Semaine méd., 1896, p. 68). — Pasteau et AYau- VERTE, Corps étrangers de la trachée anal, dans les Arch. int. de laryng., 1896, p. 156. — Lichtwitz, Thyrotomie pour corps étranger enclavé dans le larynx [Ann. des mal. de Vor., 1896).
fort mouvement d’inspiration ; ce sont des insectes, des mouches, qui ont passé en meme temps que l’air. D’autres fois ce sont des sangsues qu’on avait mis dans la bouche dans un but thérapeutique et qui se sont échappées du tube qui les renfermait, à moins encore qu’elles ne se soient arrêtées sur l’épiglotte, introduites jusque-là par l’absorption d’une eau impure, cas observés chez les soldats pendant les campagnes.
Tous les corps inanimés sont susceptibles d’être rencontrés dans le larynx. Les uns sont solubles, sucre, bonbons, et l’humidité du larynx suffit pour les dissoudre s’ils ne sont tout d’abord rejetés.
D’autres au contraire augmentent de volume au contact de cette humidité — graines, haricots — et deviennent de ce fait plus dangereux à mesure qu’ils séjournent davantage. Enfin d’autres corps gardent toujours le même volume — os, pièce de monnaie, aiguille — et le danger provient, soit de l’irritation de l’organe, soit de l’obstacle apporté à la respiration.
L’âge est un grand facteur dans l’étiologie des corps étrangers du larynx et de la trachée. Sur 102 cas réunis par Aronssohn, 40 étaient relevés sur des enfants de 1 à 6 ans et 15 seulement de 10 à 20 ans; plus tard, la proportion se relève, et les corps étrangers deviennent fréquents chez les vieillards.
La profession, le caractère du sujet, la maladie, sont tout autant de circonstances qui favorisent ces accidents. C’est ainsi que les souffleurs de verre en sont fréquemment atteints ; de même c’est pendant le rire que souvent les enfants laissent pénétrer leurs jouets dans le larynx, et on sait que les affections de l’épiglotte gênant les mouvements de déglutition ont pour conséquence le passage des aliments par une fausse voie.
A toutes ces causes, ajoutons encore les nccA/cn/s opératoires, pièce dentaire pendant la chloroformisation, séquestres ou corps étrangers du nez repoussés dans le pharynx. Un malade s’étant présenté à moi avec un corps étranger du nez que par sa forme je jugeai difficile à extraire par la narine, je résolus de l’extraire dans une séance ultérieure, non toutefois sans avoir pratiqué des sondages qui mobilisèrent le corps étranger. Le malade rentra chez lui, et au moment de son repas, il fut pris d’un formidable accès de suffocation qui commençait à effrayer sérieusement son entourage, lorsqu’un accès de toux lui fît expulser un fragment d’os allongé que je reconnus, le lendemain, être le corps étranger du nez.
Si le corps étranger s’arrête dans le larynx, on fy trouve ensuite fixé, tantôt dans l’un des ventricules, tantôt dans les deux, tantôt saisi entre les cordes vocales. On comprend très bien, vu les divers replis formés par la muqueuse laryngée, que les corps étrangers puissent s’y fixer, d’autant que ce sont des corps plats et anguleux; s’ils sont petits et ronds, ils ont plutôt tendance à glisser dans la trachée.
Si au contraire le corps étranger a pénétré jusque clans la trachée, les conditions ne sont plus les mêmes. La trachée forme un conduit à bords réguliers, le corps étranger y reste libre et modifie sa situation à chaque mouvement d'inspiration et d’expiration.
Anatomie pathologique. — Suivant la remarque de Fr. Gross, de Nancy, les corps étrangers s’arrêtent plus fréquemment dans la bronche droite, parce cju’à la bifurcation des bronches, le calibre de celle-ci est plus considérable, et qu’elle se trouve davantage sur la continuation de la trachée. Rarement le corps étranger dépasse la première ramification, on en a cependant trouvé plus profondément : cela dépend surtout de sa grosseur, témoin les molécules de charbon que l’on trouve à l'autopsie dans les dernières ramifications pulmonaires.
Selon les statistiques de Bourdillat qui portent sur 156 cas de corps étrangers des voies aériennes, 80 se logèrent dans la trachée, 35 dans le larynx, 26 dans la bronche droite et 15 dans la bronche gauche.
La statistique de Durham ne concorde pas tout à fait avec celle de Bourdillat. Pour lui le larynx serait le siège le plus fréquent des corps étrangers. Sur 15 cas observés par lui, 7 fois le corps étranger s’est arrêté dans le larynx, 5 fois dans la trachée, 2 fois dans la bronche droite, et 1 fois dans la bronche gauche. Cette statistique est plus en rapport avec la réalité des faits.
Des lésions anatomiques secondaires ne tardent pas à se produire. Ce sont d’abord des lésions inllammatoires locales, se traduisant par de la rougeur de la mu({ueuse, rarement ulcérée cependant (Gross), puis des troubles éloignés : enqDhysème, gangrène, abcès du poumon, ruptures de vaisseaux ou de cartilagesdu larynx par les efforts de toux.
D’autres fois cependant lelarynx et la trachée s’habituent tellement bien à laprésencedu corps étranger, et sont tellement peu impressionnés par eux qu’ils ne réactionnent nullement, et que tant au point de vue anatomo-pathologique qu'au point de vue des symptômes, il n’y n aucun trouble (cas de Renaudin et de Mondière).
Symptomatologie. — Les symptômes sont très variables suivant le volume du corps étranger, et suivant son implantation. Ils peuvent être nuis au début, et ne se manifester qu’à l’occasion d’un mouvement du corps étranger, que ce mouvement soit spontané ou provoqué par une tentative d’extraction. Cette considération est importante au point de vue du traitement.
Le premier et le plus fréquent de tous les symptômes consiste dans une crise de douleur et de toux subites, avec sentiment de suffocation et de spasme du larynx. Toutefois ce symptôme ne se rencontre pas toujours au début de l’accident, mais seulement quelques instants après, et même longtemps après (malade de Louis qui conserva pendant un an un noyau de cerise dans le larynx).
Si le corps étranger est volumineux, et s’il se fixe dans le larynx.
l’asphyxie peut s’en suivre, et la mort être instantanée, à moins que les efforts convulsifs du malade ne le puissent déloger.
Si le corps étranger est petit, il peut séjourner longtemps sans donner lieu à d’autres troubles que quelques accès de toux. Enfin le corps étranger peut s’enkyster.
Si c’est dans la trachée que le corps étranger est descendu, il y demeure généralement libre, entraîné plus profondément à chaque mouvement d’inspiration, repoussé à chaque expiration. Comme la sensibilité de la trachée s’émousse le corps étranger trouve à se fixer en un point, et si son volume n’est pas trop considérable, il peut y demeurer sans grand inconvénient. Lorsqu’au contraire il reste mobile, le malade peut ressentir une sensation de douleur mobile ; un bruit de choc, de grelottement, de soupape, peut être entendu à l’auscultation du larynx (Dupuytren), quelquefois même entendu à distance et perçu à la palpation. Mais alors, dans ces déplacements, le corps étranger peut aller frapper contre la glotte, et s’il parvient -à s’enclaver dans l’orifice glottique, ce qui est arrivé en certains cas, la mort survient en quelques instants.
Si enfin le corps étranger est peu volumineux, et s’il a pénétré dans les petites ramifications bronchiques, il peut demeurer longtemps sans occasionner de troubles.
Le tirage inspiratoire fournit d’importants renseignements ; il est constant, mais coupé d’accès, lorsque le corps étranger se déplace et se transporte dans une région plus sensible. Le tirage sus-sternal est la preuve certaine que le corps éti'anger n’a pas dépassé le lai^ynx ou la ti'achée.
A tous ces symptômes variables suivant le point où est situé le corps -éti^anger, s’en ajoutent d’autres variables suivant la forme et la nature de ce coi’ps.
Les corps acérés et anguleux de toute diiuension, produisent une douleur très aiguë et continue lorsqu’ils restent enclavés de manière -à presser contre les parties molles adjacentes, et ils déterminent rapidement une inflammation locale considérable. La douleur est susceptible de recrudescence à chaque mouvement de déglutition ou à chaque effort de phonation.
Ces symptômes sont variables également avec la nature du corps étranger. Les auteurs anciens disent qu’Anacréon mourut pour avoir laissé pénétrer dans ses voies respiratoires un grain de raisin, etNélaton croyait que la mort était la terminaison ordinaire, lorsque des légumes secs avaient séjourné pendant plus de trois jours dans le larynx. Des corps étrangers volumineux peuvent inversement séjourner fort longtemps dans le larynx sans donner lieu à aucune complication, tel le cas de Gross, d’un grand morceau d’os qui fut expulsé par la toux après avoir séjourné 60 ans dans les voies aériennes.
L’examen objectif peut se faire par la palpation, l’auscultation,
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le loucher et l’inspection. La palpation et l’auscultation servent surtout pour faire reconnaître la présence des corps étrangers mobiles dans la trachée.
Le toucher quelquefois indispensable ne doit être employé que dans les cas d’absolue nécessité. 11 faut s’en défier parce qu’on risque de déplacer le corps étranger et de le faire glisser dans la trachée.
L’examen larvngoscopique sera au contraire pratiqué chaque fois ([ue le malade sera suffisamment calme pour permettre l’application du miroir. Il montrera généralement et la présence du corps étranger, et sa nature, et sa situation dans le larynx. Avant de le prati- <[uer, il faut toujours, au préalable, instiller dans le larynx quelques gouttes d’une solution de cocaïne. Il n’y a pas lieu de craindre que cette insensibilisation favorise la chute du corps étranger dans la trachée; au contraire, l’anesthésie supprimera les réflexes et évitera dans la mesure du possible cet accident.
Diagnostic. — Si le corps étranger a été vu dans le miroir laryngoscopique, le diagnostic est fait de lui-même. S’il n’en est pas ainsi les difficultés peuvent être plus considérables. Dans le cas où l’accident est récent, les commémoratifs seront la principale base, mais ils peuvent manquer, chez les enfants, quand personne ne les surveillait, chez les aliénés, chez les épilepticiues. (Delasiauve). — La soudaine apparition des symptômes, et surtout leur intermittence, c’est-à dire des crises de suflbcation survenant après de longs moments de calme (Fr. Gross), seront deux signes de forte présomption.
Les accidents produits par les corps étrangers peuvent être confondus avec tous les spasmes du larynx, mais il n’y a pas d’accident spasmodique où les phénomènes alarmants soient aussi longs que dans ces cas, exception faite toutefois pour le croup où les accidents sont, en somme, produits par un corps étranger. L’accès est souvent caractérisé par des eflbrts expiratoires parce que le larynx se ferme pour repousser le corps étranger, tandis que l’aspiration est facile.
Dans les cas chroniques où le corps étranger ne donne pas un cortège de symptômes bien nets, on peut prendre pour une aflbctiondu poumon ou de la trachée ce qui est causé par ce corps. On cite des malades atteints de toux, de dyspnée habituelle, d’hémoptysie, d’accidents fébriles et diagnostiqués tuberculeux avancés que l’on a vu guérir dès l'expulsion d’un corps étranger des voies aériennes. Duplay cite le fait suivant rapporté par Carville : « une pneumonie fut diagnostiquée chez un enfant, et elle guérit en l’espace de sept jours. Il lui resta cependant une toux croupale et des spasmes convulsifs. Le médecin en promenant son doigt sur le larynx, constata un grelottement, et en recherchant les commémoratifs, il apprit que l’enfant avait peut-être avalé un haricot ; la trachéotomie fut faite, le haricot fut expulsé par la bouche, et le malade guérit ».
On se rappellera que la dyspnée causée par un corps étranger occasionne du tirage ou, pour mieux dire, rend pénible la respiration, tandis que la dyspnée d’origine pulmonaire est caractérisée par la fréquence des mouvements respiratoires.
En résumé, lorsque le diagnostic est difficile, que l’examen laryngoscopique est impossible, que les commémoratifs font défaut, c’est seulement après coup, et quand le malade est guéri par l’expulsion du corps étranger que ce diagnostic est établi, du moins dans la généralité des cas.
Pronostic. — Le pronostic est très variable : il est tantôt d’une innocuité excessive, et tous les accidents se résument dans l’interruption d’un repas ou dans une quinte de toux. Tantôt au contraire il est d’une extrême gravité et la mort peut être la conséquence de cet accident. Cela dépend de bien des causes, nous les avons déjà énumérées (situation du corps étranger, volume, etc.). Le danger persiste, il ne faut pas l’oublier, aussi longtemps que le corps étranger demeure dans les voies respiratoires, et alors même qu’il a été enlevé, le pronostic doit être réservé jusqu’au moment où toutes les lésions inflammatoires secondaires ont disparu.
Des lésions du cou peuvent être la conséquence de l’expulsion du corps étranger à travers les parois thoraciques, en déterminant la formation d’un abcès. Dans un cas de Morrow un morceau de paille introduit dans la trachée sortit après un mois de séjour dans les voies aériennes, entre la dixième et la onzième côte.
Traitement. — En raison des progrès de la laryngologie, l’extraction des corps étrangers doit se faire autant que possible par la voie endo-laryngée; certaines conditions de diagnostic peuvent donner des indications utiles préalablement à rintervention.
Le diagnostic a pu être fait ou bien il n’a pas été possible ; ce sont les deux conditions suivant lesquelles peuvent varier les indications.
Si le diagnostic n’est basé que sur des présomptions, il faut mettre le malade au repos et s’efforcer de lui faire conserver le plus grand calme respiratoire. De plus, il faudra le faire asseoir pour lui permettre de s’accoutumer à sa nouvelle condition respiratoire.
Si l’on connaît la nature et la forme du corps étranger, on prend ses précautions en conséquence, et avant toute tentative d’exploration ou d’extraction qui peut être interrompue par un grave accès de sufiocation, on prépare ce qui est nécessaire pour faire une trachéotomie, puis, à l’aide du laryngoscope on procède, en exagérant les précautions d’usage, à l’exploration de la cavité laryngée. Cette exploration faite méthodiquement, en s’aidant de la cocaïne, montrera la position, l’orientation du corps étranger, et suggérera des moyens propres à l’extraire. Il sera permis lorsque le corps étranger est fixé dans le vestibule du larynx, de le mobiliser dans un sens ou dans l’autre pour faciliter la préhension ; celle-ci devra être faite avec les
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(Hiïérents modèles de pince ou de serre-nœud qui servent à Texlraction des polypes du larynx.
La cocaïne, en insensibilisant la muqueuse, permettra, le corps une fois saisi et bien saisi, de l’arracher brusquement; les déchirures qui peuvent suivre cette intervention guérissent d’elles-memes au bout de quelques jours. Néanmoins, ces tentatives, même suivies de succès, aussi bien que d’ailleurs le plus ou moins long séjour que le corps étranger a fait dans le larynx, peuvent déterminer des accidents inflammatoires graves qu’il faudra surveiller dans les jours qui suivent. Le repos, les inhalations chaudes, etc., faciliteront la résolution de ces phénomènes.
Lorsque le corps étranger est dans la trachée, les tentatives d’extraction à l’aide d’instruments seront plus difficiles, quoique Major ait cité l’exemple d'un corps étranger de la trachée qu’il put saisir et ramener avec une pince laryngée très longue dans le genre de celles de Fauvel. Dans ces cas on s’est bien trouvé delà manœuvre suivante: le malade est mis à plat sur une planche en plan incliné, de façon à ce que le larynx étant en contre bas, le corps étranger puisse quitter spontanément la trachée pour revenir dans ce premier organe. Sa |)résence produit les résultats rétlexcs habituels et ces corps étrangers étant en général petits et ronds, une ([uinte de toux peut les expulser. Mais si on ne peut, soit parce qu’on n’est pas outillé, soit parce que les accidents sont trop imminents, extirper les corps étrangers par les voies naturelles, et que les accès de suffocation menacent d’emporter le malade, on procédera d’urgence à la trachéotomie.
Ultérieurement on décidera, lorscpi’il n’y aura plus urgence, telle ou telle autre intervention.
La question des interventions dans les corps étrangers du larynx, ne saurait en efïet être posée qu’en dehors de l’urgence, et encore la controverse soulevée par cette question perd-elle aujourd’hui beaucoup de son intérêt, étant donné qu’en présence d’un corps étranger fixé dans le larynx et ne déterminant pas des accidents immédiats, les progrès et la vulgarisation de la laryngoscopie permettront presque toujours l’extraction par les voies naturelles. La question ne se pose pas plus que celle de la laryngotomie pour enlever un polype du larynx.
Lorsqu’on croira ne pas pouvoir enlever le corps étranger par la voie endolaryngée, ou que l’ayant tenté on n’y aura pas réussi, quelle conduite tenir ?
Ici encore on se laissera guider par les circonstances. Si le corps étranger est inaccessible pas la méthode endo-laryngée et s’il n’occasionne pour le malade aucune gêne, l’expectative est autorisée, on sera en droit d’attendre en surveillant le malade. Toutefois celui-ci court un danger permanent tant qu’il n’en sera pas débarrassé. C’est alors qu’une laryngotomie ou une trachéotomie, suivant la situation
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(lu corps clranger, trouveront leur indication. La laryngotomie, pour les corps étrangers du larynx sera faite suivant les procédés classiques et sera toujours suivie de succès puisqu’elle permettra d’atteindre directement le point ou est fixé ce corps (I). La trachéotomie, pour ceux de la trachée, ne donnera pas toujours un résultat immédiat, car on ne tombera pas toujours directement sur l’objet cherché. Quelquefois il faudra maintenir la plaie béante pendant ({uelques instants, attendant qu’une quinte de toux mobilise le corps étranger et le fasse passer au devant de l’ouverture trachéale : on le saisit alors au passage s’il n’est directement expulsé. Ce n’est point dans ce cas une canule qui maintiendra écartées les deux lèvres de la plaie, mais un dilatateur à deux ou trois branches.
MALADIES INFLAMMATOIRES DU LARYNX ET DE LA TRACHÉE
INFLAMMATIONS ET ABCÈS DU LARYNX
Les laryngites inflammatoires aiguës ou chroniques, ne sont pa& du domaine de la chirurgie. Les infiltrations séreuses ou séro-purulentes de la muqueuse laryngée ne sont bien souvent qu’une des complications des autres affections générales, tuberculose, syphilis, etc... Toutefois, comme leur traitement peut donner lieu à une intervention chirurgicale, nous les étudierons ici brièvement et à ce point de vue (2). Enfin, il est des cas où l’œdème se produit en dehors de toute autre affection générale, œdème primitif du larynx.
Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints de cette affection que les femmes, et cela dans la proportion des 2/3 des cas. De même l’âge n’est pas sans influence sur la pathogénie de cette affection, puisque on ne la rencontre pour ainsi dire jamais chez des individus âgés de moins de 18 ans, tandis qu’on la trouve chez ceux âgés de 25 à 40 ans d’une façon assez fréquente.
Les professions qui exposent aux refroidissements subits sont celles où OR en rencontre le plus.
Mais la cause la plus fréquente des œdèmes du larynx, ce sont assurément les affections générales, tuberculose, syphilis, brightisme. L’œdème du larynx peut enfin être la conséquence d’un abcès rétropharyngien, ou d’une angine quelquefois très légère : Laveran en
(1) Lichtwitz, Ann. des mal. de l'or.., 1890.
(2) Bouchaud, Angine laryngée œdémateuse {Bull, de thérap., 1869). — Morell- Mackenzie, Traité des mal. du larynx, trad. par Moure et Bertier, art. Laryxx caînÉMATEux. Paiâs, 1882. — Gharazac, Étude sur 'œdème du larynx, thèse de Bordeaux, 1884. — Ch. Monod, Œdème aigu du larynx {Bull, et mém. de la Soc. de chir. Paris, 1888, p. 297). — Brunetti, Laryngite phlegmon, conséc. à une brûlure par inhalation de vapeurs médicam. trop chaudes {Arch. italiennes d’otologie^ de laryngologie, ann. III, fasc. 4, 1895).
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cite im cas. C’est encore dans le cours d’iine maladie aiguë qii’on le voit se produire, pendant une fièvre typhoïde, })endant une rougeole ou une pneumonie : c’est surtout pendant le déclin ou la convalescence de ces atï'eclions ([u’on l’observe.
Dans les plaies du larynx il se Ibrine quelquefois un (cdème aigu (pii se termine par un abcès on jiar suppuration lorsqu’il correspond à un point de cartilage nécrosé; de même dans un traumatisme, après des cautérisations énergi([ues ou l’ablation de tumeurs du larynx sur une partie voisine des cartilages, (juand ceux-ci ont été saisis et contus.
11 existe aussi des cedèmes aigus primitifs dus à un trouble circulatoire subit et local, et qui se terminent par un abcès dans des cas de septicémie comme ceux observés par Morell Mackenzie.
Symptômes. — Considérés exclusivement au point de vue du chirurgical, les œdèmes du larynx se divisent en aigus et chroniques. Les premiers ont une marche rapide, se produisent subitement, donnent lieu d’emblée à des symptémies graves et alarmants, nécessitent une surveillance très assidue et (piel([uefois un traitement d’urgence. Les seconds ne viennent que dans le cours d’une alfection générale le plus souvent chimique, se développent progressivement, et ne nécessitent l'intervention du chirurgien que dans une période avancée.
L’cedème aigu du larynx débute parfois d’une faijon tout à fait soudaine et foudroyante. 11 existe des cas oii les accidents furent tels ([lie le malade mourut sans qu’on ait pu lui porter secours. Loger vit mourii, en l’espace de ipielques secondes, un infirmier de l’ilcjtel- Dieu qui auparavant ne présentait aucun symptôme d’une autre alfection. Van Swielen et Morgagni avaient déjà cité des exemples semblables. Il est bien probable (|ue dans des cas comme ceux-là, à l’obstruction mécanic[ue du larynx par l’épanchcmenl séreux, il s’ajoute des spasmes nerveux des muscles constricteurs de la glotte.
Heureusement, l’affection n’évolue pas toujours avec une telle rapidité, c’est même l’exception. Dans bien des cas, elle n’évolue que progressivement, et dans l’espace de (jiielques jours. C’est tout d’abord une sensation de gêne et de cuisson dans la gorge. Le malade crache et tousse, il sent au fond de la gorge comme un point ([Lii le gêne et ([ui le picjue, il fait de petits efforts de toux secs et saccadés pour gratter le point donloureux et pour détacher des mucosités qu’il y croit adhérentes. 11 n’y parvient pas, il ne crache que de la salive, et les efforts n’amènent pas d’autres résultats que d’augmenter son anxiété. Bientôt apparaît une gêne inspiratoire qui va progressant jusqu’à l’asphyxie, avec des temps d’arrêt et des moments d’accès que rien ne fait prévoir et qui sont pleins d’angoisse. Le malade évite tout mouvement parce qu’il craint de les faire naître ; il reste assis sur son lit, prenant point d'appui sur ses bras, il a du
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tirage surtout inspiratoire. Les crises sont plus violentes la nuit, surtout quand le malade a pris quelques instants de repos ; la mort peut se produire dans un de ces accès. Sinon les crises se calment, elles deviennent plus éloignées les unes des autres, et petit à petit tout rentre dans l’ordre, le malade guérit. Quand un abcès s’est formé, le malade crache quelques gouttes de pus sanguinolent et se trouve soulagé.
L’examen laryngoscopique n’est pas possible pendant les accès de suffocation et de dyspnée ; il doit être pratiqué pendant les périodes de calme. Il était d’usage de décrire autrefois sous le nom « d’œdème de la glotte », les œdèmes du larynx. Cette dénomination était fausse, car l’inflammation ne porte pas sur la glotte, mais au contraire sur les parties supérieures du larynx. Le plus souvent ce sont
les replis aryténo-épiglottiques qui sont infdtrés; viennent ensuite par ordre de fréquence, la face postérieure de l’épiglotte et surtout la partie inférieure, les aryténoïdes, très rarement les bandes ventriculaires ; cependant les cordes vocales sont restées normales, à peine légèrement rosées. Comme on voit, ce sont les parties supérieures du larynx qui sont le siège de l’inllammation, et non pas la glotte.
Le plus généralement, les lésions sont symétriques, portent sur l’un et 1 autre des replis aryténo-épiglottiques ; par exception seulement on voit le gonflement se limiter plus spécialement en un point, sur l’im ou l’autre des côtés (fig. 75), sur l’un ou l’autre des aryténoïdes. Dans ces cas, il y a tout lieu de croire qu’un abcès est en voie de lormation en ces points particuliers. Les abcès afrigore, c’est-à-dire ceux qui ne sont pas, comme c’est le cas le plus fréquent, consécutifs à une périchondrite, se manifestent surtout dans les points où il y a le plus de glandes : aussi les trouvera-t-on plus particulièrement sur la partie antérieure des aryténoïdes, sur le pied des bandes ventriculaires, ou bien en avant, à la partie inférieure de la Traité de chirurgie. VI. — 35
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face postérieure de répigloUe, aux environs du bourrelet (tubercule de l'épiglotte).
L’abcès peut être nettement localisé, porter par un seul point et laisser intact le reste du larynx; le plus souvent il est entouré d'infdtration œdémateuse. Alors, les bandes Aœntriculaires et les replis aryténo-épiglottiques se confondent et un bourrelet rougeâtre entoure toute la partie supérieure du larynx. Quand l’épiglotte est prise, elle est recroquevillée sur elle-même, rejetée en arrière, et à l’examen laryngoscopique, elle empêche de voir une bonne partie du larynx.
Ouehpies observations ont été rapportées d’œdème sous-glottique du larynx. Cette affection est rare, chose facile à com})rendre, vu l’adhérence étroite qui existe entre les cordes vocales et la muqueuse qui les recouvre en ces points. Dans ces casl’infdtration se produit dans le tissu connectif qui entoure les faces latérales du cartilage cricoïde.
Diagnostic. — Les affections avec lesquelles on peut confondre l’œdème du larynx sont : les crises d’asthme, de laryngite striduleuse, le croup, la suffocation occasionnée par la présence d’un corps étranger, et les tumeurs du larynx. Les commémoratifs et les sym- ])t ornes concomitants d’une part, et l’examen laryngoscopique d’autre part, font faire le diagnostic.
Pronostic. — Le pronostic des œdèmes du larynx est rendu grave, non pas tant par la gêne respiratoire occasionnée par le gonflement des tissus que par le spasme de la glotte qui l’accompagne souvent.
Tous les malades que l’on a vu mourir pour ainsi dire subitement, et dont nous avons cité les observations, ont suffoqué plus par suite de la contraction nerveuse et spasmodicjue des muscles constricteurs du larynx que par l’occlusion œdémateuse. Ainsi compris, le pronostic n’est pas en rapport avec le développement de la tuméfaction des tissus, mais plutôt avec l'irritation de l’organe, et il est plus grave pour les œdèmes aigus (jue pour les œdèmes chroni(|ues.
Mais si l’on fait abstraction de ces accidents possibles, mais exceptionnels, on doit dire ({ue pour les cas aigus le pronostic peut être grave immédiatement; sa gravité est éloignée pour les cas chroniques. 'Les affections générales sous la dépendance desquelles est l’œdème chronique du larynx suffisent à explicjuer la gravité du pronostic dans ces cas.
Traitement. — Le traitement des œdèmes du larynx doit surtout être symptomatique; l’accident auquel il faut parer c’est la suffocation et l’asphyxie. Trop préoccupés par la possibilité d’accidents spasmodiques et par la mort rapide (pii peut en être la consé(|uence, les chirurgiens ont souvent conseillé la trachéotomie préventive pour parera tous les accidents et pour donner la sécurité à eux-mêmes et à l’entourage du malade. Cette pratique érigée en règle est assurément excessive, car bien souvent l’œdème aigu du larynx rétrocède rapi-
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dement, et si une affection ultérieure des bronches succède à l’irritation du larynx, le malade se trouve dans de mauvaises conditions de résistance du fait de sa trachéotomie. Nous avons observé aU: cours de l’hiver dernier un malade qui présentait de l’œdème aigu du larynx. La crise resta très aiguë pendant quarante-huit heures, avec dyspnée et tirage intermittent. Toutes les deux heures son larynx était examiné et nous nous tenions prêts à faire une trachéotomie si l’indication était devenue plus pressante. L’examen laryngoscopique qui d’abord montrait une tuméfaction des replis ary-épiglottiques et de l’épiglotte, fît voir progressivement la diminution de l’inflammation; Tépiglotte se dégonfla tout d’abord, puis les replis ary-épiglottiques, et il ne resta plus de tuméfaction que dans les parties postérieures du larynx. La fièvre ne cessa cependant pas tout de suite, et à la laryngite succéda une trachéite et surtout une grosse bronchite qui fut traitée par les moyens d’usage. La trachéotomie avait été évitée, et la bronchite eut sans doute pris des proportions plus inquiétantes si la ligne de conduite avait été autre.
Cet exemple doit nous guider dans la plupart des cas. Il convient de surveiller le malade, se tenir prêt à parer aux accidents, et temporiser le plus possible avant d’intervenir plus activement. Il faudra en attendant mettre le malade au repos, lui défendre de parler, maintenir dans l’appartement une température toujours égale et faire brûler près de son lit un vaporisateur qui, humidifiant l’air, le rendra plus agréable à respirer. Tout attouchement ou toute insufflation endolaryngée sera évitée de peur d’éveiller la susceptibilité du larynx et de provoquer un accès spasmodique.
Pour cette dernière raison, on proscrira les scarifications de la muqueuse laryngée, parce qu’elles sont inutiles d’abord, n’étant que très exceptionnellement suivies de l’évacuation des éléments épanchés, parce qu’ensuite elles deviennent dangereuses par l’irritation qu’elles produisent et par les ulcérations qui subsistent après elles.
Quand l’œdème siège sur l’épiglotte, on se trouve souvent fort bien de faire sucer au malade des morceaux de glace ; ce procédé antiphlogistique très simple donne parfois les meilleurs résultats.
Si l’abcès est formé, il faut, autant que la chose est possible, donner issue au pus en incisant la muqueuse. On se sert pour cela d’un bistouri convenablement incurvé et on se guide dans le miroir laryngoscopique. Le plus souvent l’abcès s’ouvre de lui-même et il n’est reconnu qu’à ce moment.
Dans Vœdème chronique^ la conduite à suivre est à peu près semblable à celle que nous avons déjà indiquée. La trachéotomie ne doit être faite que lorsqu’il y a menace de suffocation. Non seulement l’ouverture de la trachée supprime la gêne respiratoire et rétablit le passage de l’air, mais encore il s’ensuit souvent une amélioration locale très sensible : cela tient au repos de l’organe qui suit l’opéra-
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tion ot à la déplétion sanguine locale. Malheiirensement celte amélioration n’est (jiie passagère, et Tœdème revient sous la cause qui l’a produit si l’état général est resté le meme.
Le rétrécissement du larynx et de la trachée n’est jamais primitif, il est toujours consécutif à une atlection antérieure, affection qui peut être d’ordre chirurgical comme celles que nous étudions ici, ou d’ordre médical.
Le rétrécissement du larynx peut venir à la suite de traumatismes, de plaies, de brûlures du larynx; il peut être la conséquence même des progrès d’une affection laryngée, polypes, tumeurs de toutes natures ; enfin, et le plus souvent, il est la conséquence de la cicatrisation vicieuse d’une gomme syphilitique du larynx. Il est alors un accident de la période tertiaire et peut faire suite non seulement à une syphilis acaïuise, mais aussi à de la syphilis héréditaire. Capart (de Bruxelles) et Poyel en ont donné des exem})les.
Anatomie pathologique. — Le rétrécissement du larynx est donc toujours la consé(iuence de la cicatrisation par un tissu fibreux et rétractile d’une plaie ou d’une ulcération du larynx. Par conséquent son siège et sa nature })euvent être aussi variables ({ue ces j)laies et ces ulcérations elles-mêmes.
Le rétrécissement du larynx peut donc })orter sur les parties supérieures ou bien être sous-glottique.
Les ulcérations de la syphilis siégeant sur des portions intraglotliques ou sus-gloltiques donnent lieu à des cicatrisations de formes aussi variées et aussi étendues que ces ulcérations elles-mêmes, variant entre une simple synéchie des parties antérieures ou postérieures jusqu’à des déformations considérables qui rendent méconnaissables les diverses parties du larynx. D’autres fois, l’espace sousglottique, très diminué de calibre, est réduit à un anneau circulaire. Mais comme les gommes syphilitiques du larynx se rencontrent davantage sur les parties supérieures de l’organe, c’est là aussi que se produit le plus souvent le rétrécissement et nous représentons un exemple de ces rétrécissements sous-glottiques.
(1) Krishaber, Lettre à M. Gallard {Bull, de la Soc de chh\, 187 1). — Schroetter, Laryngologische Mittheilungen. Wien, 1875, p. 32; — Beitrag zur Behandlung der Larynxstenosen. Mden, 1876. — IIering, Des résultats du trait, mécanique des rétrécissements du larynx {Ann. des inal. de l'or, et du lar. Paris, 1882, ]>. 55 et 141). — O'Dwyer, Chronic stenosis of the larynx treated by a new metliod, with report of a case {Med. Record. New-York, 5 juin 1886, p. 641). — Massei, Traitement des laryng'osténoses chroniques {Arch. int. de laryngol., 1896, n° 1). — Gougueaheim, Rétrécissement cicatriciel du larynx d’origine syph. tracliéot. dilat. par les sondes de Schrœtter [Bull, et nièni. de la Soc. de chir. Paris, 1889, p. 403). — Werxer Kummel, Traitement des rétrécissements de la trachée à l’aide de canules de verre {Arch. für Laryng. und Rhin., Bd. IV, Ileft 1, 1896).
Sur la trachée, le rétrécissement porte plus ou moins haut; la muqueuse est remplacée par du tissu fibreux nacré, à fibres radiées, les anneaux cartilagineux sont détruits ou déformés, et la lumière du conduit est réduite à un petit canal qui la fait ressembler à un tuyau de plume d’oie. Quelques anneaux peuvent seuls être atteints, le rétrécissement peut porter sur toute la longueur du conduit (Gerbart en mentionne quatre cas). L’ulcération n’ayant pas toujours été aussi accentuée sur tous les points, il en est de même de la rétraction, et des dilatations se rencontrent entre les rétrécissements (forme en chapelet).
La lésion cicatricielle n’est pas toujours limitée aux parties supérieures du larynx ou aux parties inférieures de la trachée. Le pharynx dans le premier cas, les premières ramifications bronchiques dans le second, peuvent porter des traces du processus rétractile.
Symptômes. — Les symptômes sont en rapport avec le degré de rétrécissement. Dès que le rétrécissement existe, la respiration devient gênée; cette gêne est ressentie d’abord à l’occasion des efforts, des marches rapides, etc., elle se manifeste surtout pendant l’inspiration. La dyspnée augmente avec le rétrécissement, elle devient constante, la respiration difficile de plus en plus devient striduleuse, la face est pâle et les traits contracturés : il y a du cornage. Le nombre des mouvements respiratoires est diminué par suite du t emps que met l’air à remplir la poitrine, le pouls est petit et très lent. En un mot, ce sont tous les symptômes en rapport avec l’obstacle mécanique apporté à la respiration ; ils ne se produisent donc que progressivement, leur rapidité variant avec les progrès de l’affection aiguë ou chronique.
La voix est modifiée, enrouée et faible quand il s’agit simplement d’un rétrécissement de la trachée qui ne laisse pas passer l’air suffisant ; rauque, supprimée môme quand le larynx est atteint.
La déglutition ne saurait être gênée quand la lésion ne porte que sur le larynx ; si le pharynx est rétréci concomitamment, elle peut devenir douloureuse et difficile.
L’auscultation ne peut donner que des renseignements imparfaits ; les bruits perçus arrivent à l’oreille trop sourds ou trop confus pour être analysés.
Le laryngoscope est assurément le meilleur, même le seul moyen de faire le diagnostic. L’examen laryngoscopique donne les images les plus variées : tantôt l’espace entre les deux cordes vocales est fermé par une membrane, et ne laisse libre qu’une petite ouverture pour le passage de l’air, tantôt l’on trouve des brides de cloisons membraneuses qui émergent des deux côtés des cordes vocales, s’étendant horizontalement et ne laissant à leur bord médian qu’une très petite fente (fig. 75) (Gottstein). Quand c’est la trachée
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qui est rétrécie, elle prend l’aspect d’un entonnoir, les anneaux allant en se rétrécissant de liant en bas et concentriquement.
Diagnostic. — On a bien voulu donner quelques symptômes permettant de faire le diagnostic en l’absence de tout examen laryn-
goscopique. Oerhart a dit que le mouvement ascensionnel du larynx était plus marqué lorsqu’il s’agissait d’un rétrécissement de cet organe que lorsque la lésion ne portait que sur la trachée. Est-il plus exact de dire, avec le même auteur, que les malades ont une tendance à porter leur tête en arrière dans le rétrécissement du larynx, et à la tlécliir au contraire en avant dans le rétrécissement de la trachée? — Pas plus l’une que l'autre de ces constatations n’a de valeur. C’est seulement par le miroir, nous le répétons, qu’il pourra être jugé si l’obstruction au passage de l’air siège sur le larynx ou sur la trachée.
Lorsque le rétrécissement siège sur te larynx on peut se méprendre et le confondre avec une paralysie des muscles crico-aryténoïdiens postérieurs, ou avec un spasme de l’aryténoïdien transverse. L’examen objectif })lus complet lèvera le doute, car il n'y a pas de paralysie dans la sténose.
Enfin, si aucun obstacle ne paraît, dans le larynx ou dans les parties supérieures de la trachée, expliquer le cornage par une ■diminution du calibre de ces parties, faut-il conclure à l’absence de rétrécissement ? Avant de porter de telles conclusions, on se rappellera que le rétrécissement j)eut siéger très bas, sur les derniers anneaux, souvent difficile.s à voir au laryngoscoj)c, et même sur l’une ou l’autre, sinon sur les deux premières ramifications bronchiques. L’auscultation du poumon montrerait une diminution du murmure vésiculaire d'un seul côté si l’une seule des deux bronches •était atteinte.
Le diagnostic de rétrécissement étant fait, reste encore à faire celui ■de la cause. La syphilis est la cause la plus générale, et si la diathèse est reconnue par le malade, la question est tout d’abord élucidée. Dans le cas contraire c’est encore par la 'recherche des alïèctions antérieures que l’on pourra être fixé. Une fièvre typhoïde récente fera penser à un rétrécissement consécutif à une périchondrite aiguë ; si la sténose est venue pendant ou après une diphtérie, ou pendant une scarlatine, on pensera plutôt à une paralysie des dilatateurs qu’à un rétrécissement ; la présence d’albumine dans les urines ferait penser à un œdème brighti([ue. Enfin il ne faudra pas négliger d’observer l’état des téguments externes, car le rétrécissement peut être la suite de la cicatrisation d’un traumatisme du
Fij;:. 76. — Rétrécissement sous-glottique du larynx d’origine sy pliilitique.
larynx (trachéotomie, plaies de toutes sortes, tentative de suicide, etc.) Dans ces derniers cas, il restera à l’intérieur des traces de la contusion. Encore peut-on avoir aft’aire à un faux rétrécissement, à une sténose par compression. Une tumeur du cou, un abcès du cou, un anévrysme de l’aorte, peuvent faire dévier la trachée et le larynx de leur direction normale, comprimer leurs parois qui se retirent sous l’elfort et diminuent de la sorte la lumière du canal; mais ce n’est qu’un faux rétrécissement du larynx.
Pronostic. — Le pronostic est grave d’une manière générale, mais il l’est plus spécialement lorsque la lésion porte sur la partie inférieure de la trachée, car alors une trachéotomie môme ne pourra remédier aux accidents. Il y a cependant nombre de cas où des rétrécissements syphilitiques ont été guéris.
Quant aux faux rétrécissements dont nous avons parlé, le pronostic varie avec la cause. Il est par suite souvent grave parce que la cause de la compression n’est pas curable. Tel est le cas pour les anévrysmes de l’aorte, pour les tumeurs du médiastin, pour les hypertrophies du corps thyroïde, etc.
Traitement. — Le traitement des rétrécissements du larynx sera le meme que celui employé pour les autres rétrécissements : on essaiera de rétablir le calibre du canal laryngo-trachéal en le dilatant ; ce résultat peut être obtenu par les procédés lents ou par les procédés rapides.
Le procédé lent qui est celui auquel on doit dans la plupart des cas donner la préférence, est réalisé par le tubage du larynx. Bouchut en avait le premier montré la possibilité ; mais l’opération présentait, pour son temps, de nombreuses difficultés, quelquefois meme des dangers. La méthode fut reprise par Schrœtter de Vienne (1875), et elle a bénéficié aujourd’hui, comme d’ailleurs toutes les autres interventions endolaryngées, des facilités que donne la cocaïnisation et l’insensibilisation de l’organe ; à des degrés moindres toutefois, car la cocaïne agit mal et difficilement sur la muqueuse cicatricielle. Schrœtter introduit dans le larynx une série d’olives graduées suivant leur épaisseur, et creuses à l’intérieur pour permettre le passage de l’air pendant l’opération (fig. 77). Elles sont montées sur un stylet laryngien approprié et en se guidant d’après le miroir, l’opérateur les introduit successivement, en augmentant cha({ue fois le calibre, dans la portion rétrécie. 11 force ainsi le passage, et pour maintenir la lumière de ce passage, l’olive est remplacée par une sonde laryngienne fenêtrée de même grosseur et du modèle ci-dessus qui est maintenue en place pendant un assez long temps, ce qui permet au malade de continuer à respirer. Le plus généralement, ces instruments sont construits en caoutchouc durci ; dans ces derniers temps, on a conseillé l’emploi d’instruments en verre. Les uns et les autres ont l’inconvénient d’être pénibles à sup-
porter, cl de provo(pier une salivation d’autant plus genante ({ue le malade ne peut pas faire des mouvements de déglutition. C’est pour obvier à cet inconvénient que la modification suivante a été apportée dans rinslrumentation. Le mandrin peut être séparé de la
portion terminale : l’instrument une fois en place, le mandrin est retiré, et l'extrémité de la sonde est laissée dans le larynx, maintenue par un til (jui l’empéclie de glisser trop profondément.
La dilalalion progressive par le procédé de Schrœlter donne le
Fig-. 78. — Modification apportée par M. Sherry au dilatateur de Sta*rk pour les rétrécissements du larynx.
plus souvent les meilleurs résultats, mais il est des fois où elle est impossible, d’autres oii elle est insuffisante.
Elle est rendue impossible surtout par les accidents dyspnéiques et asphyxiques que présente le malade. 11 y a urgence à pratiquer la trachéotomie, lorsqu’il ne passe plus par le conduit rétréci suffisamment d’air.
Celle-ci doit être faite, bien entendu, au-dessous du point rétréci.
La trachéotomie faite, le malade mis à l’abri de tout danger immédiat, le traitement peut se faire comme précédemment par le
tubage et la dilatation progressive du rétrécissement. La trachéotomie simplifie la pratique de cette méthode et les sondes dilatatrices sont plus facilement introduites. On peut aussi se servir de la canule trachéale pour faire la dilatation en forçant le rétrécissement, non de haut en bas comme précédemment, mais de bas en haut. Stœrk propose un appareil pour agir dans ce sens, pour dilater de bas en haut, en passant par une ouverture pratiquée sur la face supérieure de la courbure de la canule trachéale. Son dilatateur est à deux branches; Sherry (de Baltimore) emploie un dilatateur à trois branches (fig. 78).
Mais les appareils de Stœrk et de Sherry font la dilatation rapide. Des instruments ont été construits pour la pratiquer de même de haut en bas.
Les dilatateurs de Mackensie, de Moore, sont introduits fermés . dans le larynx rétréci. Au moyen d’une vis qui se trouve sur le manche, on ouvre les lames du dilatateur et augmentant progressivement leur écartement, on oblige les tissus à céder sous la pression, et l’orifice à se dilater. Ce procédé théoriquement très rapide, ne donne pas toujours de bons résultats, la dilatation lente est préférable.
Quelquefois enfin, ces manœuvres endolaryngées ne sont pas suffisantes, et il faut recourir à l’ouverture du larynx pour obtenir la dilatation du rétrécissement. La résection d’un cartilage, ou de partie d’un cartilage, l’ablation d’une partie du larynx ont dû être prati({uées. Ceci ne se fait guère que pour les rétrécissements à la suite de traumatismes du larynx, de tentatives de suicide ou d’homicide.
Etiologie. — Les fistules du larynx et de la trachée sont congénitales ou acquises.
Foerster attribue les premières à l’occlusion imparfaite durant la vie fœtale de la troisième ou quatrième fissure branchiale, ou à un défaut d’union entre le troisième et le quatrième arcs branchiaux. Dans le premier cas l’orifice externe se trouve au niveau du bord interne du muscle sterno-claviculaii*e, la lésion peut être unilatérale ou bilatérale ; dans le second cas, l’orifice est sur la ligne médiane, à peu près à la hauteur du cartilage cricoïde. Il est à noter que les fistules congénitales de la trachée ne s’observent guère que chez les femmes.
Les fistules pathologiques succèdent à des abcès, ou à des plaies chirurgicales mal guéries, ou à des plaies à la suite d’accidents ou de tentatives de suicide.
(1) Le Fort, Fistule du larynx, suture, guérison [Bull, de la Soc. de chij\, t. V,
série. Paris, 18G4, p. 489j. — Berger (P.), Procédé pour obtenir l’occlusion des fistules trachéales par une autoplastie {Bull, et iném. de la Soc. de chir. Paris, 1889, p. 684).
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Anatomie pathologique. — La fistule congénitale peut être complète ou incomplète. Le trajet fistuleux, de même que les orifices, sont en général d’un calibre très faible, donnant accès, tout au plus, à une sonde lacrymale, d’autres fois plus petites encore. En introduisant à travers la fistule un fil d’argent bien brillant, on peut se rendre compte dans le miroir du siège de son orifice interne, quelquefois même cette précaution est inutile, et la fistule apparaît à l’examen laryngoscopique.
Dans les fistules incomplètes, il n’existe pas d'orifice externe, mais une fistule incomplète peut devenir complète à la suite de suppuration.
Les fistules pathologiques intéressent plus souvent le larynx que la trachée, parce que les abcès de cette dernière sont plus rares.
L’orifice externe peut être très grand, et l’aspect de la fistule varie suivant la cause qui l’a produite.
Symptômes. — Les symptômes sont peu marqués pour les fistules congénitales. Ils se réduisent à l’écoulement constant de quelques gouttes d’un mucus plus ou moins liquide et qui se sèche parfois dans le canal; rarement elles donnent issue à quelques bulles d’air.
Pour les fistules pathologi([ues, les symptômes sont plus a})préciables; l’air passe abondamment par le trajet, entraînant de la salive, du mucus, du pus ; quelquefois une odeur fétide se dégage, la voix est altérée, supprimée même, et le malade ne peut j^arler (jifen appliquant le doigt sur l'orifice externe de la fistule.
Diagnostic. — Nous avons dit ce (pii distinguait une fistule congénitale d’une fistule pathologi([ue , le passage de l’air fait reconnaître si elle est complète ou incomplète; quand à la cause, les commémoratifs et l’examen du larynx la font facilement reconnaître.
Pronostic. — Le pronostic n’est pas grave pour la vie du malade, mais la guérison de la fistule est soumise à des conditions nombreuses. Si la fistule est grande, la guérison radicale devient très difficile et le malade doit se contenter des moyens palliatifs lui permettant de la boucher artificiellement.
Traitement. — Le traitement varie suivant les proportions du trajet et aussi suivant la cause. Tandis que certaines fistules sont peu gênantes et peuvent subsister sans occasionner des troubles graves, d’autres au contraire ne sont pas justifiables d’un traitement par simple oblitération.
Pour les petites fistules, il suffira des cautérisations au nitrate d’argent, au stylet rougi, ou à la teinture d’iode afin d’aviver les bords de la plaie et de provoquer leur adhérence.
Divers procédés autoplastiques ont été conseillés, celui de Ried qui consiste à prendre un lambeau de peau saine dans les régions voisines de la fistule, sans toutefois le détacher en entier de son pédicule, et à le fixer sur l'orifice externe du trajet par des points de suture ; c’est l'un des plus usités.
Toutefois on aura soin de ne pas fermer les parties externes avant que les parties internes aient été obstruées, se rappelant ici ce que nous avons dit au sujet des plaies du larynx. M. Berger conseille de faire toujours deux plans de suture, l’un profond, l’autre superficiel, lorsqu’on veut obtenir la réunion après avivement des bords de la fistule. Si on laissait l’orifice externe se fermer alors qu’il persiste un infundibulum cicatriciel, s’ouvrant dans la trachée, on s’exposerait à voir au moindre elfort se former entre la trachée et les tissus une sorte de trachéotèle (Berger), accident qui pourrait facilement résulter de l’absence de parallélisme entre les parties superficielles et les parties profondes à chaque mouvement du larynx. La suture des parties profondes assure la cicatrisation de ces dernières.
Le larynx peut être le siège de tumeurs qui débutent primitivement sur le larynx ou encore n’etre envahi que secondairement par des tumeurs nées dans les organes voisins. Les premières seules nous occupent ici.
On les divise en :
1® Tumeurs bénignes^ généralement appelées polypes.
2® Tumeurs malignes ou cancers.
Chacune de ces catégories devra être étudiée séparément.
lo TUMEURS BÉNIGNES DU LARYNX (1).
La dénomination de polype, très commode et généralement employée en clinique, est moins correcte que celle de tumeur bénigne, parce qu’elle implique l’idée d’un pédicule, et tel n’est point souvent le cas
(1) Gausit, Etude sur les polypes du larynx chez les enfants et en particulier sur les polypes congénitaux, thèse de Paris, 1867. — Goyne, Recherches sur l’anatomie normale de la muqueuse laryngée, thèse de Paris, 1871. — Isamueut, Gontribution à l’étude du cancer laryngé {Ann. des mal. de l’or, et du lar.., 1876), — Augkrias, Sur la trachéotomie dans le cancer du larynx, thèse de Paris, 1880, — Moure, Etude «ur les kystes du larynx {Rev. mens, de lari/ng. Bordeaux, 1880-1S81). — Fauvel, Les indications pour le traitement extra ou intralaryngé pour les polypes du larynx {VIR session du Congrès de laryng., 1881). — Mendel, Note sur Pétiologie des polypes du larynx {Arch. int. de laryng.., p. 83). — En. Schwartz, Des tumeurs du larynx, thèse d’agrég. en chirurg. de Paris, 1886. — Fraxkel, Der Ivehlkopfkrebs, seine Diagnose und Beliandlung {Deutsche med. Wochensehr, 1889L — Perier, De la laryngectomie {Bull, et mém. de la Soc. de chir. Paris, 1860, p. 242).
— Gluck, Traitement chirurgical des tumeurs du larynx {Sein, méd., 12 janv. 1896),
— PoYET, Rapport sur le traitement des papillomes dilTus du larynx {Soc. franç. d’otol. et de laryng., 1896). — E. Scafi, Fibrome du larynx chez une femme enceinte {Arch. ital. di otolog., etc., fasc. 11, 1896). — Martuscelli, Tumeurs amyloïdes du larynx {Arch. ital. di laryngol., n» 3, 1896). — O. Ghiari, Un cas de fibrome du larynx {Weiner klin. Wochenschr., n® 35, 1896, p. 789). — A. Baurowicz. Un cancer pédiculé de l'épiglotte {Arch. fur J.aryng. und Bhinol., Bd. IV, n^ 2, 1896). — Botey (R,), Thyrotomie dans le cancer du larynx {Arch. int. de laryng., n° 1, 1897).
pour les tumeurs du larviix. De plus, en disant tumeur bénigne, on ra})j)elle par ce seul qualificatif plusieurs des particularités de la tumeur.
Des alTections générales telles que la tuberculose et la syphilis peuvent, à de certaines périodes de leur évolution, donner naissance à des végétations polypoïdes se développant dans le larynx. Les troubles provo({ués par ces tumeurs et le traitement chirurgical qu’il convient de leur appliquer, sont souvent les memes que ceux qui s'appliquent aux polypes du larynx, mais la diathèse générale dont elles ne sont qu’une manifestation locale les classe à part et les distingue des polypes.
Historique. — L’existence des polypes du larynx est connue depuis longtemps. Dans la période prélaryngoscopique, ce fut d’abord par des trouvailles d’autopsie.
Lieutaud le premier paraît avoir rapporté à l’observation posl mortem de ces polypes des troubles de la voix observés chez le vivant. Ces notions servirent si bien à établir le diagnostic que Desault, Lrhmann pratiquèrent la thyrotomie en vue d’extraire un j^olype et que leur intervention fut justifiée et suivie de succès.
La question des polypes est une de celles qui ont le plus profité des découvertes de L. Turck, si bien que aujourd’hui les polypes du larynx ne sont plus une rareté et s’observent fré({uemment dans les cas oii l’on a recours au miroir pour reconnaître des troubles de la voix (l), de même la question opération se trouve simplifiée et c'est seulement à la voie endolaryngée qu'on a recours pour leur extirpation.
Etiologie. — A en croire les statistiques de Causit (18()7) et de Dufour, on croirait cette affection beaucoup plus fré({ucnte chez l’enfant que chez l’adulte. D’après eux, ces tumeurs seraient même souvent congénitales, et leur statisti(|ue (|ui porte sur ii cas compte
Cas de j)olypes conj;énitaux 10
— dans la première enfance de la naissance à 2 ans 7
— dans la deuxième enfance de 2 à 12 ou 15 ans 26
L'âge manc|ue dans un cas.
et 2 fois l’àge fut mal défini. Les statisti(|ues de Fauvel, pour ne parler que de celles-là, sont beaucoup plus conformes à la réalité des faits. Sur 300 jiolypes, ils se rencontrèrent
12 fois chez des individus de 1 à 20 ans.
257 — — — de 20 à 50 ans.
31 — — — de 50 à 70 ans.
L’àge auquel se trouvent donc les polypes est le plus généralement de trente à cinquante ans, mais on en voit chez les enfants et aussi chez les vieillards. Les cas de polypes congénitaux sont indiscutables : Un enfant observé par Edis mourut d’étouffement trente-sept
(1) L’historique de la péx'iode prélaryngologique est fort complet dans la thèse d’agrégation de M. Ed. Schwartz. Paris, 1886.
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heures après la naissance. L’autopsie montra la présence d’un polype de la grosseur d’une noisette dans le larynx. Chez les vieillards, des polypes ont été opérés jusciue dans un âge très avancé. Schiffers fde Liège) opéra un vieillard de 82 ans, et Somnierbrodt un autre de 80 ans.
Les hommes sont beaucoup plus fréquemment atteints que les femmes : les trois quarts des cas relevés ont trait à des hommes. Cette même influence du sexe se retrouve chez les enfants; la statistique de Von Bruns qui porte sur 113 enfants, relève 73 garçons et 40 fdles.
Ceci porterait à croire que la professi on n’exerce pas d’inRuence sur la production des polypes du larynx. Il est cependant certain que cette atïéction se rencontre avec plus de fréquence chez les chanteurs, chez les professeurs, etc., en un mot chez les personnes qui fatiguent leur organe soit en parlant beaucoup, soit en exigeant de lui des elforts excessifs ; 20 p. 100 des malades traités par Mackenzie étaient des chanteurs. C’est peut-être, dit Cottstein, parce que ceux-ci font plus volontiers examiner leur larynx.
La frécpience des polypes est peu considérable par rapport à celle des autres affections du larynx.
En dehors des causes ([ue nous ne pouvons pas connaître très exactement, on peut dire (jue pour les tumeurs bénignes, aussi bien d’ailleurs que pour les tumeurs malignes, les intlammations aiguës et chroni([ues du larynx prédisposent à la formation de ces tumeurs. L’abus de la parole, l’abus du chant donnent lieu à des intlammations des cordes vocales qui se terminent souvent par la formation de nodules. Ces nodules purement inllammatoires au début, disparaissent spontanément, mais les causes d’irritation continuant d’agir, ils se montrent à nouveau, et s’installent définitivement. La laryngite lies parleurs, des fumeurs, l’intlammation chronique causée par la respiration buccale habituelle, sont le terrain sur lequel le polype prendra naissance et se développera. Les hommes sont plus exposés aux laryngites inflammatoires que les femmes, aussi les polypes sont plus fréquents chez eux. Chez les hommes, comme chez les femmes, ceux qui chantent sur un timbre plus élevé sont davantage exposés parce que leurs cordes vocales soumises à des vibrations plus rapides sont plus souvent fatiguées. Le nodule des chanteurs dont nous reparlerons est plus fré(juent chez la femme et n’est le plus souvent qu’une manifestation intlammatoire, disparaissant spontanément par le seul fait du repos quand le malade s’y résigne assez tôt.
Anatomie pathologique et image laryngoscopique des polypes du larynx. — On ne meurt pas d’un polype du larynx ; à cause de cela l’anatomie pathologique de ces tumeurs n’est point une science (l’amphithéâtre ; elle repose sur les données du miroir et s’étudie chez le vivant. Il est de ce fait obligatoire de réunir en un même chapitre
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ranalomie pathologique des polypes du larynx, et l’examen objectif de l’organe, puisque c’est par celui-ci qu’est reconnue la tumeur avec ses caractères.
Les polypes du larynx sont intraglottiques, sus-glottiques, et sousglottiqiies. Leur base d’implantation se trouve sur les cordes vocales le plus généralement, et sur la moitié antérieure de ces dernières. Ouelquefois l’implantation se fait sur les replis aryténo-épigloltiques, ou sur l’épiglotte ; dans ce cas les tumeurs sont dites prégloltiques. Rarement elles sont sous-glottiques, dans lequel cas la tumeur nail sur la face trachéale de la corde vocale ou sur le cricoide.
Ces tumeurs sont sessiles ou pédiculées ; quand elles sont pédiculées elles siègent sur les cordes vocales, bord libre et commissure antérieure. Les tumeurs sessiles sont les plus fréquentes; on les trouve également sur les cordes vocales, de préférence sur leur face supérieure, et dans les autres parties du larynx. Une tumeur sessile au début peut devenir pédiculée en augmentant de volume.
Elles sont uniques ou multiples ; cela dépend surtout de leur structure histologique, les papillomes sont multiples, les fibromes sont uniques.
La caractérisque des polypes du larynx, est de n’entraver en rien la mobilité des cordes vocales, et de gêner seulement l’émission du son par leur interposition entre les rubans vocaux au moment où ceux-ci font efibrt pour se rapprocher. En d’autres termes, le polype du larynx n’atteint jamais les parties profondes des tissus, les mouvements essentiels de l’organe ne sont nullement gênés et s’il y a (pielque trouble fonctionnel, il est occasionné par le polype de la même façon qu’il le serait par n’importe ({uel corps étranger : celui-ci enlevé, la fonction est rétablie.
Nature de la tumeur. — Les deux tiers des cas connus ont été considérés comme des papillomes. — Les autres variétés de tumeurs bénignes sont les fibromes, le myxome^ V adénome^ V angiome, le lipome et Venchondrome. Une même tumeur peut relever des deux catégories.
Papillomes (fig. 79). — Les papillomes siègent le plus généralement sur les cordes vocales et sur la moitié antérieure le plus souvent. L’anatomie normale de la muqueuse du larynx nous donne l’explication de ce fait: La muqueuse du larynx est recouverte d’un épithélium cylindrique à cils vibratiles sur toute son étendue, à l’exception de deux points : sur le bord libre de la bande ventriculaire, corde vocale supérieure et sur toute l’étendue de la corde vocale inférieure. L’épithélium en ces points est pavimenteux et recouvre sur la corde vocale un corps papillaire assez épais analogue à celui du derme cutané.
Après les cordes vocales, on rencontre les papillomes par ordre de fréquence sur les bandes ventriculaires et sur les replis aryténo-épiglottiques. Ils sont tantôt uniques, tantôt multiples: uniques de pré-
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lerence, quand ils siègent sur la corde vocale; multiples quand leur base d’implantation se trouve sur un autre point du larynx. Chez les enfants ils sont souvent multiples; de plus, bien qu’uniques au début, ils peuvent devenir diffus et disséminés après des ablations successives par suite des irritations que produit le traitement. On voit ({uelquefois les papillomes développés symétriquement sur les deux cordes vocales. Leur grosseur varie beaucoup, du volume d’un grain de mil à celui d'une tumeur fermant complètement la glotte. Leur base d’implantation est généralement large, et il n’y a de pédicule que si la tumeur prend un développement assez considérable.
Dans le miroir laryngé, lepapillome se présente comme une tumeur d’un blanc gris ou rosé, quelquefois même rouge, lorsque le larynx est enflammé. Suivant son aspect, les auteurs ont pu le comparer à
une verrue, à une mûre, à un chou-fleur. Ce dernier terme est souvent employé, la masse « en chou-fleur » est caractéristique du papillome. Leur consistance est très variable, le plus généralement molle, mais susceptible d’acquérir quelquefois une grande fermeté.
La constitution histologique des papillomes du larynx est la même que celle de la muqueuse voisine. Ils se composent de papilles généralement hypertrophiées et entourées de couches superposées d’épithéliums pavimenteux. Ces papilles renferment des vaisseaux ; du nombre et de la dilatation des vaisseaux, dépend la couleur de la tumeur, et de quantité des couches épithéliales, dépend la consistance de la tumeur.
La clinique apprend que généralement les papillomes récidivent soit sur place lorsqu’ils n’ont pas été enlevés en totalité, ou bien encore sur un autre point de la muqueuse du larynx plus ou moins éloigné de celui où ils ont tout d’abord pris naissance. Cette récidive se fait-elle toujours par un tissu de même nature ou bien, la constitution de ce tissu se modifie-t-elle ? Stœrk a vu un papillome donner naissance à un fibrome, et les auteurs sont nombreux qui ont cité des cas de papillomes transformés en épithéliomes. La quantité considérable de cellules épithéliales que contiennent ces tumeurs rend possible cette transformation.
Fig-. 79.
Papillomes du larynx.
Les mêmes, après opération.
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Nous avons eu occasion de diagnostiquer en 1889 sur un de nos confrères, un papillome du larynx, et de procéder à son ablation. L’examen histologique confirma notre diagnostic. Un an plus tard la tumeur, bien qu’enlevée en totalité avait récidivé, et nous procédâmes à une seconde éradication à la suite de laquelle l’examen histologique ne fut malheureusement pas pratiqué. A partir de ce moment, la repullulation se fit assez vite, et un an plus tard, inquiets de voir les polypes apparaître ainsi, nous fîmes pratiquer un examen histologique qui conclut à un épithélioma. Le mal ne fit (jifempirer et je pratiquai la trachéotomie eu septembre 1893. Le malade survécut un an environ.
Fibromes. — Après les papillomes viennent par ordre de fréquence les fibromes. Krishaber pense ([u’ils constituent le quart des tumeurs laryngées.
Les fibromes sont généralement uniques et prenuent leur base
SO. — Fil)i’omcs du larynx.
d’implantation sur la corde vocale, indistinctement sur la face supérieure ou sur la face inférieure, presipic toujours à une place fixe sur le milieu de la portion ligamenteuse. Quand on les observe sur les deux cordes vocales, c’est généralement sur deux points symétriques.
La forme et le volume du fibrome sont suscejitibles de très grandes variations (fig. 80).
Tantôt le fibrome n’est pas plus volumineux qu’un grain de millet, cas fréquent chez les chanteurs, aussi leur a-t-ou donné le nom de « nodules des chanteurs ». Tantôt le polype prend un développement plus considérable, se développe sur la corde vocale comme une tumeur arrondie, dure au toucher, parfaitement délimitée, atteignant le volume d'une lentille ou d’un pois, reposant sur la corde vocale par une base d’implantation large, ou au contraire s’en détachant par un pédicule allongé et tombant ainsi entre les deux cordes.
Les fibromes pédiculés n’atteignent généralement pas les proportions aussi considérables que les fibromes non pédiculés : ceux-ci, dans les cas extrêmes acquièrent le volume d’une grande noisette. C’est donc le contraire des papillomes qui sont plus généralement pédiculés lorsqu’ils sont volumineux.
Leur couleur estd’unblanc sale, tantôt rouge pâle ou rouge foncé.
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Le surmenage vocal est un facteur spécial de production des fdn’oines. La preuve en est faite par la disparition possible de la tumeur au début de l’évolution dès que le malade veut s’astreindre à un repos absolu.
Myxomes. — Les myxomes purs ne se montrent que rarement, très rarement même ; sont à noter les cas de Morell Mackenzie, de Bruns, de Wagner.
Cependant Fauvel rapporte 53 observations de myxomes du larynx. Cette divergence d’opinion s’explique parce qu’on prend souvent pour des myxomes des tumeurs mixtes composées de myxome et d’un autre tissu. Le plus fréquemment ces tumeurs sont des fibromyxomes, quelquefois des angiomyxomes.
Leur couleur varie du rose rouge au rouge sombre; leur consistance est généralement plus molle que celle des fd^romes. Leur point d’implantation varie; on en a vu sur les bandes ventriculaires, le plus souYent ils se trouvent dans la commissure antérieure des cordes vocales.
Enciiondromes. — Ils se développent sur les cartilages thyroïdes et cricoïdes. Ils se produisent surtout vers l’époque où se fait l’ossification des cartilages du larynx, et sont dus à une déviation de ce travail d’ossification . Les enciiondromes sont donc plutôt des tumeurs de la charpenle du larynx que du larynx à proprement parler.
Kystes. — Les kystes du larynx siègent le plus souvent sur les cordes vocales ou sur l’épiglotte. Ils sont dus à la rétention dans les glandes, aussi s'explique-t-on qu’ils se trouvent surtout là où il y a des glandes. D’après Garel on les rencontrerait le plus fréquemment sur les cordes vocales et à leur tiers inférieur, prenant leur base d’implantation sur la face supérieure ou sur la face trachéale des cordes, point qui est très en rapport avec ce qui nous a été appris par Coyne sur les glandes des cordes vocales dont les conduits secréteurs viennent s’ouvrir sur ces faces des rubans vocaux, tandis qu’il n’y en a pas sur leur bord libre.
Ils peuvent atteindre jusqu’à la grosseur d’une cerise, rarement davantage. Il faut noter cependant que l’on rencontre aussi des kystes très volumineux sur les parties où il n’y a pas de glandes, sur la face linguale de l’épiglotte, par exemple.
Ils se développent d’une façon lente et progressive, prennent la forme d’une tumeur hémisphérique ou sphérique, qui au toucher paraît fortement tendue. Leur couleur est rouge, ils paraissent hyalins et transparents.
Un malade pour lequel nous avions fait le diagnostic de fibrome du larynx fut opéré de la trachéotomie par un de nos confrères. Nous le vîmes quelques temps après l’opération, et nous ne pûmes retrouver, à l’examen laryngoscopique la tumeur que nous y avions observée. Sa canule fut enlevée et la respiration se trouva rétablie. Il est pro- Traité de chirurgie. VI. — 36
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bal)le ({ue le malade élait porleiir d’un kyste du larynx dont les parois se sont rompues spontanément.
Symptômes. — Les symptômes ronctionnels autrefois très intéressants, sont aujourd’hui bien moins importants à étudier : c’est par l’examen objectif seul ({u’est fait le diagnostic, et les troubles fonctionnels ne sont en quelque sorte que la cause occasionnelle de l’examen laryngoscopiciue. Ils ne peuvent pas suffire pour établir le diagnostic de tumeur du larynx. On* pourrait meme dire pour quelques-uns de ces symptômes, ({u’ils n’ont plus qu’un intérêt historique, la laryngoscopie étant aujourd’hui une pratique suffisamment répandue pour que les malades ne supportent plus aussi longtemps des troubles aussi pénibles.
Les troubles de la voix font rarement défaut, mais ils se présentent à des degrés dilTérents, variables surtout suivant la situation occupée par la tumeur : un polype des cordes vocales produira plus de modification dans la voix ([u’un polype de toute autre région.
Un polype du bord libre des cordes vocales est plus gênant qu’un autre siégeant sur la face supérieure ou inférieure de cette corde.
Le volume même de la tumeur n’est pas toujours en rapport avec la modification de la voix; celle-ci est plus affectée par un petit polype à base large sur les cordes vocales, que par un autre plus considérable comme volume, mais reposant sur un pédicule et plongeant dans l'espace sous-glotti({ue : ce qui revient à dire que les troubles de la voix sont d’autant plus grands que les cordes vocales ont plus de peine à se rapprocher. La raucité va rarement jusqu’à l’aphonie ; celle-ci ne survient que si la corde vocale est entamée sur une grande surface. La voix est généralement étoutféc, elle manque de timbre et le malade paraît toujours faire des etforts pour augmenter la tension de scs cordes vocales.
Pour (jue la rcs})iration soit gênée, il faut que la tumeur ait acquis un volume assez considérable, La gêne peut })orter autant sur l’inspiration que sur l’expiration, cela dépend de la situation du polype et de son pédicule. Quand il est suffisamment pédiculé, il est mobile dans le larynx, et il change de position avec les divers mouvements du corps. Comme il porte davantage obstacle à la respiration dans telle situation que dans telle autre, le malade cherche une sorte d’accommodation à ses besoins. Poyet a vu un patient garder pendant deux ou trois ans la tête penchée en avant pour conserver la facilité de la respiration.
Si les accidents dyspnéiques sont rarement graves chez les adultes, il n’en est pas de même chez les enfants où ils prennent rapidement un caractère inquiétant, du fait de l’étroitesse du larynx. C’est surtout pendant la nuit que les enfants sont gênés pour respirer. La dyspnée qui est généralement causée par l’occlusion du larynx peut d’autres fois aussi être occasionnée par l’irritation de la muqueuse. —
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Le polype libre dans le larynx comme un battant dans une cloche, ■enflamme la muqueuse et s’irrite par son frottement. De plus, mis en mouvement à chaque respiration par la colonne d’air, il la fait vibrer d’une façon spéciale, produisant ainsi, en même temps que par le choc sur les parois un bruit spécial. Ce bruit perçu par l’auscultation porte le nom de bruit de drapeau.
La douleur et la dysphagie ne s’observent que bien rarement, leur absence est même un symptôme qui a grande importance pour le diagnostic différentiel.
La cause de ces troubles est expliquée par l’examen objectif. Celui-ci devra toujours être pratiqué d’une façon rigoureuse et scrupuleusement complète. Nous avons déjà traité des indications qu’il devait fournir (voy. p. 558), il ne faut pas y revenir.
Chez les enfants, lorsque l’examen laryngoscopique est impossible, le toucher peut donner des renseignements sur l’existence, le siège et même la nature de la tumeur.
Diagnostic. — Le diagnostic ne peut se faire qu’au laryngoscope. Pour ne pas être exposé à faire quelque erreur, il faut faire un examen méthodique et complet de toute la cavité du larynx ; aucun point ne doit échapper à l’inspection, et comme c’est la partie antérieure des cordes vocales qui est le plus souvent le siège du mal, on n’oubliera pas que ce point est aussi le plus difficile à examiner, caché qu’il est souvent par l’épiglotte. On devra cocaïner l’épiglotte et la ramener en avant pour découvrir complètement le larynx; cette conduite évitera bien des erreurs. Chez les chanteurs on doit être encore plus circonspect que chez les gens du monde, examiner le larynx encore avec plus de soin, parce que la moindre imperfection de l’organe peut entraîner des troubles très accentués. Aussi ne faut-il les abandonner qu’après un examen tout à fait complet. Le larynx doit être vu non seulement en entier, mais encore dans diverses positions, pendant les larges inspirations où il est grand ouvert et pendant la phonation où il est fermé. Des polypes de la face inférieure des cordes vocales qu’on ne voyait pas dans cette première situation, apparaîtront dans la seconde.
La tumeur aperçue, il est souvent utile d’en connaître exactement les dimensions et le point d’implantation. Pour cela encore on cocaïnera le larynx, le cocaïner très complètement et aller avec le bec de la seringue ou avec un stylet laryngien, contourner la tumeur.
De la forme de la tumeur, de son volume, de sa position, de son aspect, on ne peut pas conclure à sa nature. 11 faut en effet savoir : 1° si c’est un polype simple ou bien une végétation du larynx due à une ahection générale localisée (tuberculose, syphilis) ou bien encore une tumeur de mauvaise nature; 2° Étant établi que c’est un polype, quelle est sa nature histologique?
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La végétalion tuberculeuse est rarement unique, elle s’accompagne toujours d’ulcération et d’infiltration de la muqueuse.
Les végétations tuberculeuses sont douloureuses, les polypes ne le sont guère. La pCdeur des muqueuses et l’abondance des mucosités sont les caractéristiques de la tuberculose laryngée, de même que l’infdtration interaryténoïdienne, une lésion constatée en ce point est très importante, car ce n’est que très exceptionnellement qu’on voit les polypes se placer entre les aryténoïdes.
Les végétations syphiliticiues ne sont point ulcérées comme les précédentes ; elles siègent indistinctement sur n’importe quelle portion du larynx, mais plus spécialement dans le vestibule. La couleur de l’organe qui est d’un rouge cramoisi est caractéristique. Bien souvent des lésions spécificjues sont observées sur les organes voisins et imposent le diagnostic. La dureté des végétations syphilitiques est excessive, et ne se rencontre pas chez les polypes.
Faut-il considérer comme lVé({uemment d’origine syphilitique certaines petites tumeurs en forme de nodules sur les cordes vocales? La chose est trop incomplètement étudiée pour (ju’on puisse se prononcer.
Nous verrons plus tard ({uels sont les principaux caractères qui permettent de dilTérencier les tumeurs bénignes des tumeurs malignes. Le plus souvent, ce n’est que par l’examen histologique que })eut être faite cette distinction.
Même remarc[ue pour le diagnostic probable de la nature histologique du polype. Si cependant on se reporte à ce qui a été dit à ])ropos de l'anatomie palhologicpie, on retrouvera les quelques signes distinctifs de chacun d’eux.
Les papillomes sont de l)eaucoup les plus fréquents, souvent multiples, sessiles ou pédiculés, (}uelquefois disposés en grappe ou en chou-tleur (fig. 79). Leur couleur varie du gris-blanc, ou plutôt du rose pfde au rouge vif. Ils siègent le plus généralement à la partie antérieure des cordes vocales.
Les hbromes sont généralement uniques, lisses, ils sont sessiles ou pédiculés (fig. 80 1. Ils se développent plus lentement que les papillomes, leur siège est d’habitude sur une des cordes vocales.
Les myxomes sont rares, ils sont uniques, rouge-violacé et siègent de préférence à la commissure antérieure des cordes vocales.
Les autres polypes sont rares et généralement d’une texture histologique complexe.
La différence de ces tumeurs a si peu d’importance que nous ne saurions insister : le traitement est toujours le même.
Enfin, il faut prendre garde de ne pas confondre un polype avec une simple éversion d’un ventricule. Celle-ci, très rare toutefois, peut être reconnue en essayant de remettre en place la muqueuse avec un stylet. On n’oubliera pas non plus ({ue la muqueuse laryngée
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l'orme parfois des plicatures normales sur la nature desquelles il ne faut pas se méprendre.
Pronostic. — Le pronostic d’un polype du larynx a une grande importance au point de vue professionnel des chanteurs. Souvent l’affection a été méconnue pendant un temps plus ou moins long, et la gène qu’entraîne à sa suite la présence de la tumeur, nécessite de la part du chanteur des efforts proportionnés qui forcent pour ainsi dire les cordes vocales.
Lorsque l’affection est connue et traitée, le pronostic varie suivant sa localisation. Un polype du bord libre ou de la commissure antérieure bien enlevé, ne laisse après lui aucun trouble vocal. Lorsque au contraire la tumeur siège sur le bord supérieur de la corde vocale, qu’elle n’est pas bien isolée des parties saines, il reste dans l'épaisseur même de la corde une infiltration qui rend celle-ci moins mobile que sa congénère, boiteuse en quelque sorte, et les malades, quoique opérés et bien opérés, perdent, du fait de la cordite, une bonne partie de leurs moyens vocaux ; il faudra donc se garder, en présence d’un polype du larynx de faire un pronostic fonctionnel trop favoralile.
En résumé , bon pronostic , puisque la tumeur est par sa nature essentiellement bénigne , pronostic toujours réservé au point de vue fonctionnel, parce qu’on ne sait pas toute l’étendue de la lésion, et qu’il peut se trouver qu’après l’ablation complète un vide, une perle de substance sur la corde vocale se trouve à la place de la tumeur.
Traitement. — Ahlalion. — La cocaïnisation du larynx en rendant l’opération endolaryngée plus facile et plus précise a, du même instant, supprimé les indications de l’intervention extra-laryngée pour l’ablation des polypes du larynx.
En principe : U tout polype doit être enlevé ; 2® il doit l’être par la voie endo -laryngée.
Mais avant de procéder à l’ablation de la tumeur, on soumettra le malade à un traitement préparatoire et au repos fonctionnel. Le repos fonctionnel en diminuant l’inllammation générale du larynx, séparera <lavantage la tumeur des parties environnantes, montrant ainsi ses limites. Quelquefois même, dans des cas sur lesquels nous nous sommes déjà expliqués, le repos suffira pour amener la disparition des nodules.
Au repos fonctionnel on pourra avantageusement adjoindre des fumigations de vapeurs chaudes. Celles-ci diminueront la congestion de la muqueuse laryngée, et habitueront aussi le malade à respirer largement et longuement, la bouche bien ouverte. Enfin il faudra tâter la susceptibilité à la cocaïne, et n’arriver que progressivement à la dose nécessaire pour l’anesthésie. Nous avons dit déjà comment on devait cocaïner un larynx.
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Ces séances préliminaires de cocaïnisation auront ponrl)iit d’habituer le malade à bien montrer son larynx, à supporter sans appréhension l'introduction d’instruments ; elles seront variables en nombre suivant les cas.
Bien que le larynx soit anesthésié, tous les polypes ne sont pas enlevés avec la meme facilité. En dehors des circonstances qui rendent difticile l’examen laryngoscopique (grosses amygdales, luette trop longue, etc.), le volume de la tumeur, sa situation en avant ou en arrière, sus-glottique, intraglottique, ou sous-glottique, sont autant de conditions qui complicjuent l’opération. La portion postérieurede la glotte est plus accessible que la portion antérieure, et la partie supérieure plus ({ue l’inférieure, si le polype est situé au-dessous des cordes vocales, il est plus difficile à enlever. ■
Les différences de volume, déposition, de forme, de mode d'im- J
j)lantation font qu’il est nécessaire d’avoir recours à des instruments |
<le dimensions ou de formes variées pour extirper les polypes du &
larynx.
Ils })euvent Cdre classés sous deux rubriques diflerenles, les serrenœuds et les pinces. Le serre-nœud (fig. 81) s’emploiera de préférence jiour les polypes pédiculés, uniques, libres, insérés sur le bord des cordes vocales ou dans l’angle antérieur. C’est l'instrument pour ainsi dire idéal jiarce que son petit volume permet d’en suivre toutes les évolutions dans la cavité du larynx. En outre l’ablatiou est limitée à la tumeur elle-même, et ii’enlève que les parties en saillie.
Les pinces sont des instruments qui exigent moins de précision, qui entament souvent les parties saines, qui s’emploient surtout dans les cas de tumeurs sessiles, volumineuses, multiples, implantées sur les points en retrait de la cavité laryngée.
La j)ince doit être assez ténue pour ne pas obstruer la lumière du larynx, et il faut se rappeler que toute intervention doit être faite sous le contrôle de la vue ; aussi désapprouvons-nous les grosses pinces à deux branches de préhension, latérales ou antéro-postérieure,, du modèle que Eauvel un des premiers fil construire. Ces pinces qui avaient leur mérite au moment oi'i Eauvel les imagina, et ({ui entre ses mains ont donné de bons résultats doivent être rejetées aujourd'hui que la cocaïne est introduite dans la praliciue spéciale. Elles marquent une époque, la période précocaïnique, dans l’histoire des progrès de la laryngologie : beaucoup trop volumineuses, elles ne permettent pas de se guider dans le miroir. Avec elles on opère pour ainsi dire à l'aveugle enlevant toutes les parties que le hasard place entre les mors. ^
A ces })inces nous préférons celles qui sont formées de deux cuil- ;
1ers montées sur une tige qui est cachée dans un tube métallique. ^
En faisant remonter la lige dans le tube les mors de la pince se rapprochent automatiquement, prenant dans leur écartement les parties
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à enlever. Ces pinces peuvent être considérées comme une modification de celles imaginées pour la première fois par Stœrk. Leur dimension, leur forme, la direction de leur action sont variables à l’infini, et peuvent s’appliquer aux différents cas des polypes du larynx. Nous en reproduisons ici un des nombreux modèles.
L’instrument (fig. 8i2) se compose d’un manche qui sert dans tous
les cas: c’est le manche ordinaire d’un serre-nœud, pourvu d’une g-lissette sur laquelle vient se fixer la tige de la portion laryngienne. Cette portion se compose d’un tube coudé conducteur dans lequel se trouve un mandrin qui d’une part se fixe sur la glissette du manche et est terminé de l’autre par une cuiller double ou tel autre instru-
Fig. 82. — Pinces formées de deux cuillers montées sur une tige qui est cachée dans un tube métallique. Les n°s i à 12 représentent les dilTérentes formes de la partie de l’instrument qui sert à saisir le polype.
ment de préhension qu’on choisira. La mobilisation de la glissette fait mouvoir le mandrin dans le tube, et tend à fermer les deux miillers de l’instrument de préhension.
De la nature du polype, de sa dureté, de sa forme, de sa position, il résultera une série d’indications spéciales pour le choix de telle pince plutôt que de telle autre ; en règle générale la section est préférable à l’arrachement, et on emploiera la pince antéro-postérieure
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pour les polypes de la partie moyenne des cordes vocales, les j)inces latérales pour ceux de la partie antérieure ou postérieure.
Si le polype a son siège sur la face trachéale de la corde vocale, c'est pendant un large mouvement d’inspiration qu’il deviendra plus facile à saisir; il se présentera mieux pendant la phonation s'il estsusglottique ou s’il repose sur la face supérieure de la corde vocale.
Les partisans des grandes pinces à deux branches font deux reproches aux pinces construites sur le modèle que nous venons de décrire : le premier, c’est qu’elles ont peu de force et (ju’il est impossible d'arracher avec elles de grosses tumeurs à moins de les morceller ; le second, c’est que les pinces en rentrant dans le tube remontent et s’éloignent de la tumeur. Elles paraissent de ce fait manquer de précision, et on est obligé de faire un mouvement plongeant en bas pour compenser le retrait de l’instrument.
La première de ces olqections garde peu d’importance aujourd’hui <[ue, grâce à la cocaïne, le larynx peut tolérer dans une même séance l’introduction plusieurs fois répétée des instruments. 11 devient dès lors plus dangereux d’enlever trop que trop peu à chaque pincée.
Le second des inconvénients qui est très réel et qui existe surtou I ({uand il s’agit d’enlever des tumeurs très petites, a été supprimé par une modification due à OErtelet employée aussi par Moritz Schmidt. Dans la petite pince modifiée par ce dernier (fig. 83), et dont nous don-
nons un modèle, la tige sur laquelle sont montés les mors demeure immobile, c’est le tube manchon qui est porté en avant, qui descend vers les cuillers et les serre comme le ferait un coulant. Otte disposition est obtenue en se servant pour manchon d’un tube tlexible fait d’uu(‘ lame en métal recourbée en spirale comme la trame d’un ressort à boudin. Cet instrument, à cause de la finesse de sa construction, en même temps que de la fixité de son extrémité, est l’instrument le plus commode pour l’ablation des petites tumeurs du larynx, nodules des chanteurs, trachomes, etc.
L’hémorragie qui suit l’intervention est peu importante ; elle se réduit à quelques gouttes de sang que la toux expulse rapidement; jamais elle n’est assez abondante pour donner une inquiétude, et
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Jioiis ne comprenons pas que pour éviter ce petit snintemenl sanguin on puisse donner la préférence sur les instruments coupants à l’anse galvano-caustique. L’application de celle-ci est toujours suivie d’une réaction inflammatoire très douloureuseet accompagnée d’un œdème quelquefois considérable.
Cautérisation. — Elle peut être faite par des agents chimiques ou par le galvano-cautère. A cause de la difficulté de limiter à un point précis l’agent galvanique ou chimique que l’on emploie, nous ne sommes pas partisans de ce mode de traitement. La cautérisation galvanique est beaucoup plus douloureuse à supporter que l’excision, non seulement au moment de l’opération, mais aussi dans les jours qui suivent. Elle s’accompagne d’inllammation, de gonflement, de troubles de la déglutition, de la phonation, de la respiration qui peuvent être graves : aussi la proscrirons-nous de notre pratique.
Quant aux caustiques chimiques, s’ils peuvent être utiles dans les cas de pseudo-polypes du larynx dus à un gonflement localisé de la muqueuse, et que l’on peut jusqu’à un .certain point qualifier de laryngite hypertrophique subaiguë, ils n’ont pas la prétention de faire disparaître les tumeurs chroniques’ et un peu volumineuses.
Leur usage devra être réservé au traitement post-opératoire, alors qu’il s’agira de modifier la surface d’implantation du polype pour en empêcher la repullulation.
C’est seulement pour mémoire que nous parlons des procédés iVextrnciion des polypes du larynx par les voies artificielles extralarijiKjées. Les laryngotomies ne sauraient avoir leur indication dans aucun cas. Seule la trachéotomie peut quelquefois être nécessaire chez des malades porteurs de polypes du larynx, mais c’est alors une opération d’urgence qui peut être nécessitée par des accidents asphyxiques imminents, elle n’est qu’une opération palliative contre ces accidents, et destinée à donner le temps d’enlever ultérieurement la tumeur parles voies naturelles : elle remédie à l’asphyxie, la tumeur est enlevée ullérieurement.
2« TUMEURS MALIGNES DU LARYNX
Nous emploierons souvent le terme de cancer pour désigner les tumeurs malignes du larynx, parce que cette dénomination est plus aisée. — Cancer par opposition à polype.
L’histoire des tumeurs malignes du larynx est de date plus récente encore que celle des tumeurs bénignes. Les premières observations que l’on en retrouve ont trait à des cancers pharyngo-laryngés, observations deMorgagni, de Valsai va, dans lesquelles il est impossible de dire si la tumeur fut primitivement laryngée ou pharyngée. Depuis Morgagni,en elïet, jusqu’à la période laryngologique, on ne pouvait diagnostiquer les cancers du larynx que dès le moment où les parties
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oxlerncs élait'iit aUeinles. Aussi beaucoup de cancers passcrcnl-ils. inaperçus, ou tout au moins ces tumeurs furent-elles jugées d’une autre nature. C’est ainsi que dans le « Traité de la phtisie laryngée de Trousseau et Belloc » on trouve l'observation d’une femme Agée de trente-deux ans qui fut trachéotomisée pour parer aux accidents asphyxiques. Elle mourut quelques années après, la plaie avait bourgeonné et Cruveilhier reconnut la nature cancéreuse de la tumeur à l’examen nécroscopique.
Les seuls cancers du larynx reconnus avant la période laryngosco- ])ique, étaient des cancers de l'épiglotte que l’on avait ol)servés en abaissant fortement la langue et en rendant ainsi visible cet organe tuméfié. (Uegnoli et Cooper.)
Par l’usage du laryngoscope, le diagnostic des cancers devint plus facile et les observations se multiplièrent. La thèse de Blanc (1872), celle de Ed. Schwartz (1886) sont les deux travaux d’ensemble qui ont le mieux résumé la question.
Les progrès que la laryngoscopie fit faire au traitement des cancers du larynx ne furent pas aussi considérables que ceux olfienus dans le traitement des polypes. Le grattage endolaryngé est en effet généralement insuffisant et souvent même préjudiciable pour l’ablation des cancers. Aussi, malgré les progrès du diagnostic, le traitement* se résuma longtemps dans la trachéotomie, opération seulement palliative des troubles respiratoires.
Depuis une vingtaine d’années, la chirurgie devenue plus audacieuse, a traité les cancers du larynx comme elle traite ceux des autres régions, par l’ablation de la tumeur. Elle a été encouragée dans cette voie ])ar O.erny (pii, en 1870, avait montré que l’on pouvait enlever le larynx à des chiens sans les vouer à une mort fatale. Aussi Billroth et les chirurgiens allemands tentèrent dès 1873 d'extirper le larynx chez les malades atteints de cancer de cet organe. Les chirurgiens anglais et américains les suivirent rapidement dans cette voie; ce n’est que plus tard, lorsque des résultats certains furent acquis, que la chirurgie française adopta ces interventions.
Aujourd’hui l’extirpation du larynx est faite plus fréquemment, et les derniers progrès permettent même de remplacer par un organe artificiel l’organe enlevé.
Étiologie. — Il ne saurait y avoir à proprement parler de cause aux tumeurs malignes du larynx, pas plus d’ailleurs qu’aux tumeurs des autres organes. Il est certain cependant, que l’Age elle sexe sont deux facteurs des plus importants.
C’est de trente à soixante ans que se rencontrent le plus souvent ces tumeurs. On en rapporte cependant des cas chez des enfants tout à fait en bas Age. On trouve le cas d’un enfant de trois ans, mort d’asphyxie causée par le développement d'une tumeur que l’examen microscopique révéla être un épithélioma lobulé; il y avait
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im ganglion cancéreux sous le sterno-mastoïdien. Ce fait est une ('xception, mais il est toutefois très intéressanl.
Les hommes sont beaucoup plus souvent atteints que les femmes, et cela dans la proportion de six hommes pour une femme, suivant les statistiques.
La diathèse et l’hérédité sont ici ce qu’elles sont pour les cancers des autres organes et bien souvent on a relevé dans les antécédents héréditaires des affections cancéreuses.
Même remarque pour la contagion et pour la prolifération secon- <laire des cancers du larynx. Il faut enfin indiquer ici, mais à un <legré moindre que pour les polypes, les causes qui irritent et fatiguent le larynx : abus de la parole, abus du tabac, de l’alcool.
Nous nous sommes déjà expliqués sur les cas où des tumeurs bénignes s’étaient transformées en tumeurs malignes.
La fréquence générale des tumeurs malignes du larynx est bien inférieure à celle des polypes. Beaucoup de laryngologistes ont pu passer de longues années de pratique active sans en rencontrer des exemples : tels sont Morell Mackenzie, Stœrck, Ziemssen. Nous en avons observé de nombreux cas et les statistiques admettent généralement que le nombre des cancers est à celui de polypes comme 1 est à 5 (1 ).
Anatomie pathologique. — Nous avons déjà dit que seuls seraient étudiés les cancers primitifs du larynx, et non ceux qui attaqueraient le larynx par contiguité, venant des organes voisins : langue, pharynx, œsophage... 11 est vrai que bien souvent la réciproque est vraie, qu’un cancer primitif du larynx peut attaquer les parties voisines, et si le chirurgien est appelé à ce moment, il lui sera bien malaisé, sinon impossible, de dire sur lequel des organes se trouvait au début le point d’origine du mal.
Les cancers du larynx se développent presque toujours dans les parties molles; il n’est même pas de fait connu où la tumeur ait débuté par les parties cartilagineuses ou ligamenteuses de l’organe.
Tantôt la tumeur débute sur les parties centrales du larynx, tantôt sur les parties périphériques. La marche de la maladie n’est pas la même dans les deux cas. Krishaber a donné aux premières la dénomination de tumeurs intrinsèques du larynx, et aux secondes, celle de tumeurs extrinsèques. Par les premières il entend celles qui se trouvent sur les cordes vocales, sur les bandes ventriculaires, sur le& aryténoïdes; par les secondes, celles qui se développent sur les replis ary-épiglottiques, sur l’épiglotte.
Les premières sont beaucoup plus fréquentes que les secondes, bien souvent elles chevauchent sur les parties centrales et sur les parties périphériques, sans qu’il soit possible de dire où était le point
(1) ViacHOw, Archiv für patholorjîsche Anatomie de Virchow^ 1868, Band.
LUBET-BARBON. — MALADIES DU LARYNX
initial. Au lieu de la dénoniiualiou de Krishaber ou pourrail adopter celle proposée }>ar Schwartz, et distinguer les cancers en marginaux et en cavitaires. A notre sens ces divisions des cancers ne répondent pas à la réalité clinique.
Les cancers de la cavité du larynx sont intragloltiques ou susglolliqucs ; les tumeurs sous-glotti({ues sont extrêmement rares. Leur rareté n’est peut-être qu'apparente, car elles sont souvent difficiles à diagnostiquer; on a vu des tumeurs attaquer et ronger profondément toute la face trachéale du larynx sans qu'il ait été possible de les reconnaître.
Les cancers de la cavité siègent surtout sur les cordes vocales, plus rarement sur les bandes ventriculaires.
Les cancers marginaux siègent surtout sur l’épiglotte. Ils peuvent être bilatéraux ou seulement localisés à un seul côté; les cancers unilatéraux sont de beaucoup les plus frécjuents, on ne saurait leur assigner un côté de prédilection.
Les lésions de voisinage dépendent de la nature de la tumeur et du temps qui lui a été donné pour se dévelo})per. Les désordres peuvent être considérables dans l'organe dont l’aspect est absolument modifié; bien rarement les muscles périlaryngiens sont restés intacts, les observations relatant les opérations ou encore celles faites à l’autopsie en font foi.
Les vaisseaux artériels sont détruits, tantôt c’est l'artère laryngée supérieure, tantôt la carotide qui est atteinte, et quehjuefois la mort a été la consécpience de l’hémorragie de ces vaisseaux.
Les nerfs du cou sont détruits par le processus cancéreux; c'est surtout le récurrent qui est exposé aux atteintes du mal; il en résulterait une paralysie du larynx, si déjà les parties malades n’étaient immobilisées par les lésions (cdémateuses ou par la désorganisation profonde des tissus.
Les ganglions sont pris assez tôt ; cela, il est vrai, dépend beaucoup de la portion du larynx sur lacpielle se développe la tumeur. Krishaber a formulé la loi suivante sujette toutefois à quelques exceptions : lorsque le cancer est exclusivement intrinsèque, il n'y a pas de ganglion du cou ; lorsque le cancer est extrinsèque, il y a au contraire des ganglions. Il ne faut pas oublier que la tumeur est souvent plus étendue profondément qu’elle ne le parait au laryngoscope, de là les exceptions apparentes possibles à la loi de Krishaber. Cette loi est au reste d’accord avec ce que nous savons de l’anatomie des lymphatiques du larynx. Il est généralement admis que la muqueuse de la cavité laryngienne, surtout celle de la région glottique, est beaucoup moins riche eu vaisseaux lymphatiques que celle des régions sus-glottiques et surtout que le pharynx et l’œsophage; cette proposition demeure vraie même après les travaux de Poirier qui a décrit un réseau spécial de ganglions du larynx. Disons que les
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tumeurs du larynx ne se limitent pas souvent et que si quelquesunes peuvent être réellement appelées intrinsèques et siègent seulement sur les cordes vocales, il est bien rare qu’une tumeur marginale n’empiète pas d’une part sur la cavité du larynx proprement dite, d’autre part sur la région glosso-épiglottique ou aryténo-épiglottique. Rien n’est variable comme l’infection ganglionnaire secondaire et nous ne savons pas pourquoi tel cancer s’accompagne d’adénite précoce alors que tel autre évolue jusqu’à la période terminale sans donner lieu à cette complication. Nous croyons que l’ulcération ou la non ulcération de la tumeur a sur l’adénite une influence plus réelle que sa localisation.
Quand il y a adénite, les premiers ganglions pris sont ceux qui se trouvent en avant du sterno-cléido-mastoïdien, au niveau du cartilage cricoïde. Lorsque les organes voisins (œsophage, pharynx, langue) sont envahis, l’infection ganglionnaire suit la meme évolution que dans les cancers de ces régions.
La destruction des cartilages et les séquestres qui accompagnent cette destruction peuvent déterminer la formation d’abcès autour du larynx; ces abcès peuvent s’ouvrir spontanément à l’extérieur ou nécessiter une intervention chirurgicale, et ainsi, la cavité du larynx communiquant avec l’extérieur, il se forme une fistule permanente au travers de laquelle s’élimine le séquestre.
Nature de la tumeur. — L’épithélioma est de beaucoup la plus l'réquente des tumeurs malignes du larynx — tous les auteurs sont d’accord sur ce point. — C’est plus particulièrement sur les parties centrales du larynx qu’il prend naissance ; il nait aussi sur l’épiglotte, mais moins fréquemment.
La variété histologique à laquelle appartient le plus généralement le cancer du larynx est celle des épithéliomas pavimenteux lobulés. Les carcinomes seraient plutôt les cancers de la périphérie et envahiraient de préférence l’épiglotte. On en rencontre toutefois dans les parties centrales du larynx, mais exceptionnellement.
Histologiquement, ils appartiennent plus spécialement à la variété des encéphaloïdes ou à celle des squirrhes.
Les épithéliomas et les carcinomes sont les tumeurs malignes les plus fréquentes. Après eux viennent les sarcomes.
Ils sont rares et ils tiennent le milieu pour la gravité du pronostic entre les polypes et les cancers proprement dits (épithéliomas, carcinomes). Ils envahissent de préférence le centre du larynx, les cordes vocales et les bandes ventriculaires. Quant, exceptionnellement, ils sont marginaux, on les trouve sur l’épiglotte. D’une façon plus lente, mais comme les précédents, les sarcomes envahissent progressivement toutes les parties du larynx et les détruisent.
Le sarcome est généralement unique, il se développe comme une tumeur limitée, généralement sessile ou reposant sur un large pédi-
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culo. Uareinenl il s’ulcère, et quand il y a ulcèralion, ce ii’esL (jue superriciellemenl. Dans ce dernier cas, le diagnostic est très difficile, et il est même à peu près impossible, sauf par riiistologie, de distinguer un sarcome de l’épithélioma.
Symptômes. — Le début d’un cancer du larynx est en général obscur; c’est pendant des mois des troubles fonctionnels légers et variables suivant la localisation de la maladie, plus prononcés du coté de la phonation si le cancer est intrinsèque, du côté de la déglutition s'il est marginal. Disons toutefois que, même pour ces derniers, ce sont les troubles vocaux qui attirent les premiers rattention. La voix est irrégulière, tantôt à peine voilée, à d’autres moment tout à fait éteinte. A mesure. que la tumeur grossit, ce symptôme s’établit d’une façon plus constante, et bientôt les malades ne peuvent plus parler qu'à voix chuchotée.
La déglutition est quelquefois gênée, mais pas autant qu’on pourrait le croire, étant donné la position et le volume de certains cancers. Ce ([ui aggrave et rend plus manjuée la dysphagie, ce sont les douleurs ({ui accompagnent souvent les cancers du larynx ; ([uelquefois nulles, ces douleurs sont chez certains malades le caractère dominant de l’affection, elles peuvent être continues et spontanées, avec des irradiations fulgurantes dans le cou jusque vers l'épaule et le dos, jusque dans l’oreille et dans la pointe de la langue. Elles sont exacerbées à chaque instant par les mouvements de déglutition salivaire, bien plus encore ({ue par la déglutition du bol alimentaire.
La dysj)née est aussi un })hénomène variable comme intensité, elle est nécessairement en rapport avec l’étroitesse du larynx et augmentée parles bourgeons qui viennent obstruer la lumière du conduit rétréci. Cette dyspnée s’accompagne de cornage habituel et (juelquefois d'accès ; elle est pour une grande i>art dans l’altération de l’état général, puisqu’on voit des cancéreux dont l’élat s’améliore après une trachéotomie, jusqu’à donner l’illusion d’un retour à la santé.
Ces altérations de l’état général sont aussi très variables. On a vu des malades supporter pendant des années des cancers avérés, reconnus non seulement par le diagnostic, mais encore par la marche ultérieure et fatale des événements, et continuer leurs occupations habituelles sans présenter pendant longtemps d’autre symptôme que l’aphonie.
L’ulcération peut ne survenir que tardivement, elle s’accompagne d’un suintement séro-sanguinolent et d’une odeur repoussante. Elle détermine une aggravation de l’état général. Cette ulcération peut avoir lieu soit à l'intérieur du larynx lui-même, soit tout autour des orifices fistulaires et principalement de l’orifice créé par la trachéotomie.
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Nous nous sommes expliqués suffisamment sur fadénite (p. 573) pour ({u’il n’y ait pas lieu d’insister ici.
Au point de vue objectif, on verra tout à fait au début, soit sur une corde, soit de préférence sur la bande ventriculaire, une tuméfaction plus ou moins marquée en rapport avec les symptômes observés. La tumeur est en général mal isolée des tissus voisins, ses limites se fondent pour ainsi dire avec eux ; elle n’est que très rarement pédiculée, et même lorsqu’elle est toute petite, il est difficile de la distinguer de l’auréole inflammatoire qui l’entoure; aussi dès qu’elle a acquis un certain volume, et Frankel a insisté sur ce point, toute la région sur laquelle elle siège est fixée en masse, et V immobilité cViine corde vocale ou d’«n aryténoïde accompagnant une tuméfaction est un signe presque certain de cancer du larynx.
Lorsque la tumeur est marginale, elle se développe dans l’épaisseur de la muqueuse qu’elle distend; cette muqueuse distendue est rouge, luisante, violacée, et les vaisseaux qui la parcourent paraissent variqueux.
La tumeur peut acquérir un volume tel qu’on ne puisse plus distinguer qu’avec peine l’ouverture par où pénètre l’air. Cette ouverture peut être réduite à une sorte de glotte, dont les bords sont fixes et immobiles, et dont la lumière peut être obstruée par des villosités végétantes dont se recouvre toute la cavité du larynx.
La durée d’un cancer du larynx est chose très variable; elle dépend surtout de la prédominence de certains symptômes ; la dyspnée, la dysphagie, les ulcérations rendent l’affection plus grave, mais la cachexie vient tardivement par le fait du cancer seul.
La terminaison est toujours fatale, mais reculée par des interventions tantôt palliatives, tantôt curatives.
Diagnostic. — Le diagnostic du cancer du larynx est difficile au début. La tumeur simulera un polype, mais le polype, tumeur bénigne, est en général bien isolé ; il est souvent multiple, ne s’accompagne pas d’inflammation. Il est par sa position une cause de dysphonie mais la motilité du larynx est toujours conservée. Il ne s’accompagne pas d’adénite, de dysphagie ni de douleur.
Les tumeurs tuberculeuses ne sauraient en imposer que tardivement pour un cancer du larynx. Elles s’accompagnent d’ulcérations multiples, d’œdème collatéral, de périchondrites, et ces accidents siègent le plus souvent sur les deux côtés du larynx. La cavité de cet organe est remplie de pus, la muqueuse est pâle, d’une couleur terreuse toute spéciale qui règne non seulement sur le larynx, mais encore sur les parties voisines, principalement le voile du palais, et qui ne ressemble pas du tout à la pâleur de la période cachectique du cancer. L’affection tuberculeuse siège sur les aryténoïdes, l’affection cancéreuse n’importe où.
A égalité de lésion laryngée, la tuberculose détermine un affaiblis-
semenl de Tétât général }diis grand, et ne s’accompagne pas d’adénite. ITexamen de la poitrine et celui des crachats seront d’un utile secours dans les cas douteux.
La ditlerenciation clinique sera surtout difficile entre le cancer et la syphilis du larynx, si bien que dans la plupart des cas douteux, il ne faut pas hésiter à imposer au malade un traitement mixte énergi([ue. Dans la syphilis l’état local est amélioré, (syphilis gommeuse) ou reste stationnaire syphilis scléreuse); dans le cancer, le traitement antisyphilitique ne donne aucun changement et la tumeur continue ses progrès.
Les gommes syphilitiques siègent de préférence sur l’épiglotte ou les replis aryténo-épiglotti(pies, il est rare qu’on ne trouve pas, soit sur la langue, soit dans le pharynx ou dans le nez des foyers anciens ou récents de la même alïéction.
La marche des accidents syphiliti(pies est beaucoup plus rapide (jue celle du cancer, et ne s’accompagne pas d’adénite. L’immobilité de la portion envahie fait pencher l’opinion du côté du cancer.
Le diagnostic delà nature du cancer n’a pas une grosse importance, si ce n’est au point de vue de la marche et du pronostic. 11 est souvent impossible à faire, sauf à l’aide du microscope.
Le sarcome et le sipiirrhe n’ont rien ([ui les distingue, au début, d’un simple polype. L’aspect est un peu changé quand il s’agit d’un néoplasme à l’apparence noueuse comme dans le carcinome médullaire. Celui-ci et Tépithélioma sont les deux tumeurs ayant le plus de tendance à Tulcération, le carcinome se couvrant toutefois davantage de végétations. Ouand l’examen histologique sera possible, il tranchera la difficulté.
Pronostic. — Le pronostic du cancer du larynx est le même que celui de tous les cancers en général, ils ne guérissent pas spontanément. Dans le larynx, ils sont plus dangereux à cause des troubles (pTils apportent à la fonction respiratoire, mais celle-ci rétablie par la trachéotomie, ils amènent une déchéance de l’état général moins rapide que dans d’autres organes. Les progrès de la chirurgiesemblent diminuer la gravité du pronostic.
De toutes les tumeurs, la moins maligne est le sarcome, et surtout le sarcome dur. Les quelques cas de guérison durable que Ton a relevés, après traitement, sont à peu près tous des cas de sarcomes durs. Bien souvent aussi le sarcome s’est reproduit après une première ablation, et plusieurs années après la première opération. Même dans ces cas, une seconde intervention a encore donné des résultats durables.
Le pronostic est bien plus grave pour les épithéliomas et pour les carcinomes, pour ces derniers tout particulièrement : leur marche est rapide, et le traitement, quel qu’il soit, n’a pas semblé, jusqu’à présent, apporter même un arrêt dans les progrès de la maladie.
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Le siège de raffeclion modifie la nature des troubles et la gravité du pronostic. Les cancers de la partie centrale du larynx et qui demeurent limités à cette portion, n’ont guère de gravité que par les troubles respiratoires et la sténose du larynx qu’ils peuvent entraîner. Sauf ces accidents, l’état général semble pendant longtemps ne pas en souffrir, et nulle manifestation cachectique ne se produit; seuls les troubles vocaux vont en progressant.
Il n’en est pas de même pour les tumeurs extrinsèques. Celles-ci envahissent les organes voisins : pharynx, œsophage, langue, et le danger ne vient pas de la gêne respiratoire, mais des accidents du côté du pharynx, et de l’infection qui semble dans ce cas, marcher d’une façon beaucoup plus rapide. La voix peut rester intacte.
Traitement. — Le désideratum de la chirurgie du larynx serait ■ évidemment d’enlever tous les cancers, comme il est de règle de le faire en chirurgie courante dans tous les cancers, accessibles à cette pratique. Considérant que le cancer n’est au début qu’une affection spécialement localisée au point où il se manifeste, il serait assurément indiqué d’enlever la tumeur chaque fois que l’infection n’a pas eu le temps de s’étendre au delà. Mais malheureusement ce point précis est difficile à délimiter, et de là toute une série d’indications pour le traitement que nous allons considérer.
Deux voies sont offertes pour l’ablation des cancers du larynx, la voie naturelle ou endolaryngée^ et la voie artificielle que le chirurgien se crée pour arriver plus librement jusqu’au larynx et pour se donner la lumière suffisante qui lui permettra d’étendre l’opération jusqu’aux limites qu’il se posera.
Indications opératoires. — Voie endolaryngée. — La voie endolaryngée sera employée chaque fois qu’on pourra par ce procédé atteindre dans le larynx toutes les parties à enlever ; ce cas ne se présentera que si la tumeur est bien circonscrite et située dans une portion du larynx accessible aux instruments habituels pour les interventions endolaryngées. Il faudra donc que le cancer soit exactement limité, peu volumineux, situé sur la partie moyenne de la corde vocale et sur son bord libre, non ulcéré, et surtout que la corde vocale soit demeurée absolument mobile.
Si l’on pense que les parties malades peuvent être exactement isolées des parties, on rentre dans le cas indiqué plus haut, et qui réalise la meilleure condition pour obtenir la guérison de l’affection. Par malheur, le diagnostic d’un cancer à cette période est chose bien difficile et bien hasardée avant que l’examen microscopique soit pratiqué ; on peut cependant être mis sur la voie par les considérations que nous venons d’indiquer.
Pour que le cancer soit bien limitable, il faut que son siège se trouve surtout sur la partie moyenne de la corde vocale. S’il siégeait sur la partie antérieure, la commissure et l’épiglotte risqueraient d’être Traité de chirurgie. VI. — 37
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infiltrées. S’il était implanté sur la partie postérieure, le pied de la corde vocale, les aryténoïdes et l'espace interaryténoïdien seraient presque toujours atteints ; et l’ablation complète de chacun de ces |K)ints n’est pas sans de nombreuses difficultés par la méthode endo laryngée.
C’est pour cette meme raison que si la tumeur est limitée au bord libre de la corde vocale, elle sera facile à enlever parce qu’on jugera mieux de l’étendue de la lésion; le peu d’épaisseur du larynx en ces points facilite l’intervention endolaryngée.
Encore faut-il que la tumeur ne soit pas ulcérée; la tumeur parvenue à cette période est toujours trop avancée, et alors meme (pi’il n’y aurait pas d’adénite, il faut s’abstenir d’une intervention, parce que l’ulcéralion sup])ose déjà un stade relativement avancé de la maladie. C’est par l’adénite, que nous pouvons généralement juger de l’étendue plus ou moins considérable de l’infection, et la présence d’un ganglion dans le cou doit être considérée comme la preuve d’une infection déjà propagée aux alentours.
Pour la même raison, un trouble de motilité dans la corde vocale correspondant à la tumeur sera une contre-indication à l’inlervention, car il y aura tout lieu de supposer, même en l’absence d’autres symptômes, que l’infiltration des tissus est déjà prononcée.
L’on se servira de pinces bien coupantes. 11 faudra enlever, non seulement les parties reconnues atteintes par l’examen laryngoscopique, mais au delà, de 4 à 5 millimètres, dit Fraenkel. C’est pour (•et te raison que nous désapprouvons l’usage du serre-nœud, parce (ju’il ne va pas au-delà de la tumeur et risque de laisser l’opération incomplète. Fraenkel déconseille l’usage des instruments galvanocausti(pies parce qu’ils produisent tout autour de la portion enlevée une zone inflammatoire ({ui peut, dit-il, favoriser la récidive.
Par la méthode endolaryngée, on risque toujours, (juelques précautions (pie l’on ait prises, d’avoir fait une opération incomplète. Aussi devra-t-on, par la suite, surveiller son malade avec une assiduité toute spéciale, et se rappeler que l’on peut être à l’avenir appelé à prati({uer une seconde intervention.
Voie exlralarijîKjée ou arlifîcielle. — Par cette voie, le délabrement que peut faire le chirurgien n’est plus limité; il peut, suivant les indications du mal, enlever seulement une petite partie du larynx, en enlever la moitié ou l’enlever tout entier. On peut ramener ces opérations à trois chefs, suivant l’étendue de la portion enlevée, et considérer les indications qui s’appliquent : P à une laryngotomie suivie de l’ablation de la tumeur; 2° à une hémi-laryngectomie, .‘P à une laryngectomie totale.
Les indications pour une laryngotomie suivie de l’ablation de la tumeur sont à peu près les mêmes que celles indiquées précédem-
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ment, seulement avec des lésions plus étendues ou avec une tumeur située sur des points moins accessibles aux instruments par la méthode endolaryngée. Ce sera par conséquent lorsque la tumeur semblera limitée d’une façon moins exacte, lorsqu’elle sera située, non pas sur le bord libre, mais sur le milieu de la corde vocale ou de la bande ventriculaire, qu’elle intéressera la partie tout à fait antérieure du larynx.
On enlèvera toutes les parties que l’on croit malades, on en dépassera même un peu les limites; ne pas oublier, avant de commencer l’opération, que l’on peut être entraîné à pratiquer une laryngectomie et on doit être prêt à parer toutes les éventualités. Le chirurgien ne consentira à l’opération que s’il est muni de tous les instruments nécessaires pour la laryngectomie, et que s’il a obtenu du malade et de son entourage, préalablement informés, l’autorisation de pousser son opération jusqu’au bout.
La laryngotomie sera précédée ou non de trachéotomie, les pansements seront faits comme d’usage.
L’opération que nous venons d'indiquer ne comporte pas un pronostic très grave; surtout avec les procédés actuels de la chirurgie, le malade court en somme fort peu de risques et guérit généralement. Les troubles de la voix sont en rapport avec les délabrements qui ont été faits, bien souvent elle est à peu près conservée intacte, et il ne reste qu’un peu de raucité. Fraenkel, dans son travail sur les Cancers du larynx^ leur diagnostic et leur traitement (1 889) publie une série de cinq observations où le cancer fut ainsi opéré dès ses débuts — par la voie endolaryngée il est vrai — et il relève quatre guérisons. Cet auteur, très partisan de l’intervention hâtive dans les cancers du larynx, soit par la voie endolaryngée, soit parla laryngectomie partielle, fait remarquer que de la sorte on évitera souvent que l’affection se généralise, et c’est là le but premier du chirurgien.
U hémi-laryngectomie s’appliquera aux cancers déjà avancés, où non seulement les muqueuses, mais encore le squelette sont atteints . Chaque fois que l’ablation d’une seule moitié du larynx suffira pour enlever toutes les parties malades, nous la conseillons, — à cette condition toutefois qu’il n’y ait pas par ailleurs les contre-indications opératoires que nous avons dites. — La conservation d’une partie du squelette suffit pour rendre le pronostic de l’hémi-laryngectomie bien moins grave que ne l’est celui de la laryngectomie totale.
L’étendue de l’affection à tout l’organe nécessite dans certains cas l’ablation totale du larynx. Ceci est une opération grave, dont les suites sont souvent funestes. Avant d’en étudier le pronostic, considérons quelles en sont les indications et les contre-indications.
La laryngectomie totale est indiquée lorsque les points cancéreux sont disséminés sur toutes les parties de l’organe. Il faut, pour que
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ropéraleur puisse la tenter avec quelques chances de succès, que l’état cachectique du malade ne soit pas trop avancé : une telle intervention ne va pas sans un choc opératoire considérable, de plus, le malade ne pourra désormais respirer que par une canule, et s’il n’a pas été habitué par une trachéotomie antérieure à ce nouveau mode respiratoire, il en résultera encore pour lui une condition plus défavorable.
La présence de ganglions sera une contre-indication à l’opération. On admet en général que leur présence est une preuve de la généralisation de l'infection, et l’extirpation de l’adénite compliquerait dans des proportions considérables, sinon impossibles, les difficultés déjà très grandes de l’opération.
Enfin, il faut que le cancer, malgré la dissémination, n’ait atteint que les parties centrales du larynx, cordes vocales, bandes ventriculaires, et que les parties périphériques des ligaments aryténo-épiglottiques soient encore saines. S’il n’en était pas ainsi, en enlevant les parties supérieures du larynx, on serait entraîné à aller au delà, et il faudrait enlever une partie de la langue.
En parcourant les statistiques aujourd’hui nombreuses, relatives à la laryngectomie totale ou partielle, on remarque que le chilTre des guérisons est encore assez considérable, si on ne le voit que dans sa brulalilé et en rapport avec la gravité de l’aflection que l’on traite. Poinçonnât dans sa thèse (1889), réunit 49 laryngectomies partielles avec 4 morts, et 171 laryngectomies totales avec 09 morts et plus de 100 guérisons. En relevant les chilTres de statistiques dillerentes réunies par Solis Cohen, on trouve à peu près pour 80 cas de laryngectomie prati({uée pour cancer dn larynx 18 cas de guérison constatée plus de deux ans après, 32 cas de mort dans un espace de un mois après l’opération et 50 cas de mort dans l’espace de un mois à deux ans. La partie la plus sombre de cette statistique, c’est assurément le nombre de cas de mort dans un espace de temps très court après l’opération, puisque 32 malades moururent en moins de trente jours après l’intervention.
En présence des statistiques que l’on vient de développer, l’expectative et le traitement palliatif ont des chances de séduire le médecin. Si l'on fait le compte de la durée moyenne des cancers du larynx, on verra c[ue le malade supporte son affection sans traitement pendant dix-huit mois à deux ans, qu’au bout de ce temps la trachéotomie devient nécessaire, et qu’après cette opération le malade a encore une survie de un an à dix-huit mois. Cette comparaison serait peutêtre à l’avantage du traitement médical, bien qu’on n’y relève pas les quelques cas de guérison qui sont à l’actif du traitement chirurgical.
Il est vrai d’ajouter que les chiffres ne sont pas les mêmes quand on observe les cas pour lesquels les laryngectomies ont été pratiquées.
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Butliii a recherché la gravité de la laryngectomie suivant qu’elle était pratiquée pour un cancer intrinsèque ou pour un cancer extrinsèque du larynx. Tandis que pour les intrinsèques, 74 laryngectomies partielles ou totales donnent 12 guérisons définitives, 168 cancers pris en bloc ne donnent de même que 12 guérisons radicales. Il faut dire, pour expliquer les chiffres de Butlin, que celui-ci ne considère la guérison comme radicale que lorsqu’elle a été constatée plus de trois ans après l’opération ; ils confirment ce que nous disions tout à l’heure, que l’intervention doit êlre limitée presque exclusivement aux cas où la tumeur est restée intrinsèque.
Pour nous résumer sur ce débat entre la réserve et l’expectative ou l’intervention chirurgicale et radicale, nous croyons devoir dire qu’en dehors des conditions anatomo-pathologiques de la tumeur du larynx, on devra bien souvent aussi céder à d’autres considérations qui résulteront de la situation du malade, âge, état général, etc., l’opération pouvant, il est vrai, donner la guérison, mais pouvant aussi entraîner une issue fatale très rapide, l’expectative permettant de juger d’une façon à peu près précise du temps que mettra pour évoluer l’affection fatalement mortelle.
Traitement palliatif. — Le traitement palliatif consiste à observer le malade en regardant souvent son larynx et en guidant son traitement suivant les symptômes de chaque instant. Au début, il n’y aura rien à faire; il en sera ainsi tant que le malade n'aura ni gêne pour la respiration, ni doulein% ni dysphagie. Plus tard, avec l’apparition de ces symptômes, les indications changeront. Quand la respiration sera devenue difficile, presque impossible, il faudra pratiquer la trachéotomie. Il y a tout avantage à attendre le plus tard possible et l’opération doit être faite le plus bas que l’on pourra sur la trachée pour éviter la contamination de la plaie. Bien souvent on voit l’état du malade s’améliorer d’une façon notable après la trachéotomie, par le seul fait de la meilleure condition respiratoire dans laquelle il se trouve. Cela est tellement vrai que l’on a pu s’illusionner quelquefois et considérer la trachéotomie qui était faite seulement pour parer à des accidents immédiats comme un traitement curatif de la maladie.
Malheureusement les progrès du mal prouvent bientôt le contraire, et la cachexie due au cancer remplace l’inanitiation qu’occasionnait l’obstacle à la respiration.
La douleur et la dysphagie sont la conséquence des progrès du mal et de l’ulcération de la tumeur. On les calmera par des nettoyages du larynx avec de l’huile mentholée à 1/20. Ces nettoyages, souvent répétés avec un badigeon, enlèveront le mieux possible le pus (|ui rend l’haleine de ces malades si fétide, en même temps qu’ils anesthésieront momentanément la muqueuse. On pourra encore
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faire des insufflations de poudre de morphine, suivant la formule déjà donnée:
Poudre de morphine
et si enfin les douleurs sont trop violentes, il ne faudra pas ménager au malade les piqûres de morphine (jui le calmeront.
DU LARYNX
Comme le nom findique, la laryngotomie est l’incision du larynx la trachéotomie celle de la trachée. Quelquefois l’incision peut porter sur le larynx et sur la trachée, elle constitue la laryngo-trachéotomie. Suivant la hauteur sur le canal laryngo-trachéal oii on pratique l'incision, l’opération devient la laryngotomie sous-hyoïdienne, la laryngotomie thyroïdienne ou thyrotomie, la crico-trachéotomie, la trachéotomie.
Nous décrirons deux de ces opérations, la Ihijvolomie et Xditrachéotomie; les autres sont seulement la prolongation de ces deux premières.
Thyrotomie. — Les indications de la thyrotomie sont rares et elles
(1) Rouchut (E.), D’une nouvelle méthode de traitement du croup j)ar le tubaj^e du larynx [Bull, de V Acad de méd., 1858. — Traité des mal. des nouveaunés, 8® édition. Paris, 1884. — Rcï^ckei. (J.), Opérations pratiquées sur le larynx [Gaz. méd. de Strasbourg, 1886, p. 121 et 134). — Monod et Ruault, Contribution à l’étude de la thyrotomie et de la laryn{î:otomie pour cancer du larynx [Gaz. hebd. Paris, 1887, p. 821). — Poinçonnât. De l’extirpation du larynx, thèse de Paris, 1889-1890. — Pkiueh, Bull. Soc. Chir., 1890. — Pehieu, Sur la larynjjotomie [Congrès dechir., séance du 29 octobre 1895). — IIoffa, Ueber Larynj;ofissur (Berlin, klin. Wochenschr., 1888, p. 878). — Resultate der Laryngofissure [Centralbl. für C/iir.,1888, p. 911). — Renault (P.), Manuel de trachéotomie. Paris, 1887. — Guii,- LEMAiN, La pratique des opérations nou\ elles en chirurgie, 1895. — Solis-Coiien, Un cas de laryngectomie totale [British med. Joiirn., lS9b, p. 1100). — Tehiueu(F.), De l’evtirpation du larynx, leçon recueillie par M. Baudouin [Arch. int. de largng., 1896, p. 327). — Moure, De la thyrotomie dans le cancer du larynx [Congrès franç. de chir. Paris, 1891). — Martin (D.), Le tubage du larynx [Bull, méd., 8 et 10 décembre 1895). — R. Bensaud et E. Rist, L’intubation laryngée. Les rares indications actuelles de la trachéotomie chez l’enfant (Presse méd., n® 33, 1896). — J. Trumpi*. Un point de la technique de l’intubation (manière de retirer le tube) [München . med. Wochenschr., 28 avril, 1896). — Corradi, De quelques difficultés de l’intubation et des moyens d’y remédier [Arch. ilal. di olol., avril 1896). — Luret-Barron, Guide de thérapeutique générale et spéciale, art. Group, p. 153. — Ferreri, Intubation dans les sténoses syph. du larynx [Arch. ilal., n° 3 et 4, 1896). — Luret- Barron, De l'intubation du larynx [Arch. j'oumaines de méd et de chir., 1887). — Chaillou, Tubage du larynx et sérothérapie dans les croups diphtériques, thèse de Paris, 1895.
Sucre de lait pulvérisé
Gomme arabique pulvérisée
L.ARYNGOTOMIE ET TR.VCIlÉOTOMIE. — L.\RYNGECTOMIE. TUR.VGE DU L.XRYNX (1).
le deviennent tous les jours davantage avec les progrès qui font les divers procédés d’exploration du larynx. La thyrotomie trouve son indication lorsqu’on veut enlever des tumeurs dont l’extirpation est impossible par les voies naturelles : ce cas est exceptionnel ; ou bien encore lorsqu’on ne peut saisir et ramener par ces voies naturelles un corps étranger du larynx, plus particulièrement lorsqu’il est retenu dans un des ventricules.
Cette opération consiste en une fente verticale du larynx faite sur la partie médiane du thyroïde. Le point le plus essentiel de cette opération est l’intégrité du cartilage thyroïde au niveau de la commissure antérieure des cordes vocales. Elle peut être pratiquée sans trachéotomie préalable, ou bien on peut avoir fait auparavant la trachéotomie. Si l’incision des téguments ne porte pas sur le cartilage thyroïde seul, mais sur les membranes fd^reuses sus ou sous-jacentes, on a la laryngotomie sous-hyoïdienne ou la laryngotomie cricothyroïdienne.
Le chiffre de la mortalité après les opérations de laryngotomie est en somme peu élevé, la moyenne des morts est de .5 p. 100.
Trachéotomie. — D’une façon générale, la trachéotomie est indiquée dans tous les cas où il y a un obstacle mécanique au passage de l’air, obstacle siégeant dans le larynx ou au-dessus et susceptible d’entraîner la mort par asphyxie. C’est un moyen d’ordre mécanique destiné à combattre une asphyxie d’origine mécanique, ou destiné à la prévenir.
Nous pourrons donc avoir à la pratiquer dans tous les cas d’occlusion aiguë ou chronique du larynx de cause quelconque ; pour l’ablation de corps étranger des voies aériennes; ou bien encore, à titre préventif, pour éviter toute alerte d’asphyxie dans le cours d’une opération chirurgicale sur la bouche ou sur le larynx. Les indications, on le voit, sont nombreuses, la plus fréquente est de remédier à la difficulté respiratoire. Dans ce cas, à quel moment faut-il opérer? Il faut opérer dès ({ii’il se produit du tirage d’une façon progressive et continue.
Le tirage est caractérisé par la dépression des .parties molles du tronc au moment de l’effort inspiratoire. L’air entre dans la poitrine sous l’effort des muscles inspiratoires qui dilatent le thorax et les poumons. S’il y a obstacle à la pénétration de l’air, faction des muscles n’en continuera pas moins à se produire ; elle sera peut-être même plus énergique, pour combler le vide thoracique, les parties molles du thorax seront aspirées en dedans pour ainsi dire et il se produira des expressions aux points faibles. C’est le tirage : il est sus-sternal, sous-sternal, chondro-costal. Quand il y a de la dyspnée, le tirage estime indication certaine d’un obstacle à la rentrée de l’air, obstacle siégeant dans la trachée, dans le larynx ou même au-dessus. On supprime le tirage en créant pour l’entrée de l’air une route artificielle.
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Lorscjne le tirage s'établit d’une façon continue et durable, qu’il va en croissant et que l’asphyxie menace, il faut opérer; si le tirage, (pioique continu, n’est pas progressif, il faut veiller et attendre. Il y a ici, entre le moment oii il faut opérer et celui où on est encore en droit de temporiser, un point précis qui varie beaucoup avec le tempérament du chirurgien et surtout avec la plus ou moins grande facilité qu’a celui-ci de surveiller son malade et de se transporter auprès de lui dès que les accidents paraissent inquiétants. Pour cette raison, on peut bien souvent temporiser plus longtemps à l’hôpital que dans la clientèle de ville.
11 peut se produire avec un tirage modéré une indication formelle à la trachéotomie lorsque ce tirage est coupé d’accès.
Il n’y a pas de contre-indication formelle à l’opération ; il n'y aque de mauvaises conditions opératoires qui peuvent diminuer considérablement les chances de succès définitifs, mais la trachéotomie lève toujours l’obstacle à la respiration.
On ne regarde plus le jeune âge comme une contre-indication, la trachéotomie ayant donné des succès chez les enfants les plus jeunes : toutefois la guérison est rare avant dix-huit mois à deux ans. Les maladies concomitantes : di})htérie infectieuse, broncho-pneumonie, rougeole, ne laissent pas de grandes chances de succès et sont de mauvaises conditions, comme à un Age plus avancé, la cachexie ultime des cancéreux et des tuberculeux.
Opéhation. — La ({uestion de l’anesthésie est très discutée. Les auteurs anciens disent (pi'on ne doit point se servir de chloroforme; les auteurs modernes sont moins exclusifs. Nous croyons (jiie cela doit dépendre surtout des conditions dans lesquelles on opère, de l’état du patient et de son Age.
Il y a intérêt A chloroformer le malade pour s’assurer de sa tran- (piillité, surtout lorsc^u’on est mal aidé; il faudra presque toujours anesthésier un adulte tandis que cette précaution sera inutile chez un enfant. Enfin il y a des cas où on n’a pas le temps, vu l’état d’asphyxie du malade, et dans ces cas la sensibilité est très obtuse, sinon supprimée.
En tous cas, lorsqu’on a recours à l’anesthésie, il ne faut pas aller plus loin que la perte de la connaissance et la suppression de la sensibilité cutanée.
Pour faire l’opération, trois procédés ont été recommandés surtout : celui de Trousseau, opération lente en plusieurs temps; celui de Saint Germain, opération rapide, ouverture de la trachée en un seul temps; procédé de Bourdillat, ou procédé de l’index gauche, intermédiaire entre les deux précédents et celui auquel la plupart des médecins donnent aujourd’hui la préférence.
Le procédé de Trousseau peut se résumer ainsi: trachéotomie inférieure ; opération très lente en ayant soin à chaque coup de
bistouri d’écarter, de pincer ou de lier les vaisseaux ; dénudation soigneuse de la trachée ; incision et introduction de la canule avec le dilatateur.
Évidemment, par ce procédé, on évite d’une manière à peu près certaine toute complication d’hémorragie, mais aussi, bien souvent l’opération, trop longue, met en danger la vie de l’enfant et si Trousseau n’a jamais eu d’accident c’est qu’il opérait très tôt, avant la période asphyxique.
L’opération de Saint-Germain peut se résumer ainsi :
Fixation du larynx ;
Ponction d’emblée dans la membrane crico-thyroïdienne, incision du cricoïde et des trois ou quatre premiers anneaux de la trachée ;
Introduction de la canule avec le dilatateur.
Si le procédé de Trousseau trouvait son indication chez les adultes, celui de Saint-Germain doit plutôt s’appliquer chez les enfants ; on ne peut certes pas lui reprocher de demander trop de temps, mais est-il toujours facile à exécuter? Pas toujours, chez les sujets dont le cou est court et la trachée profonde par exemple; de plus il nécessite un aide très expérimenté, ce qu’on n’a pas toujours.
Lè procédé que nous conseillons tient le milieu entre les deux précédents; il est à peu de chose près celui que Bourdillat conseilla dès 1867. Nousconservons du procédé de Saint-Germain le principe de la fixation du larynx ; comme Trousseau nous conservons, autant que possible, le cricoïde, nous remarquons tous les temps, tout en simplifiant l’instrumentation.
D’ailleurs, il faut le dire, ces procédés sont surtout variables, suivant l’àge, suivant aussi certains cas particuliers : chez les sujets très maigres on peut faire la trachéotomie en un seul temps.
Nous insisterons peu sur les préparatifs: ils sont connus.
On choisira autant que possible une chambre spacieuse et claire ; l’éclairage a une grande importance Si^c’est de jour qu’a lieu l’opération on se placera près d’une fenêtre, de façon à ce que le cou reçoive bien la lumière. Si c’est la nuit, il ne faut pas se contenter d’un seul luminaire, plusieurs sont indispensables, pour l’éclairage d’abord, de peur ensuite que l’un ne vienne subitement à faire défaut.
La table sur laquelle on couche le malade sera une table relativement lourde, suffisamment élevée, recouverte d’un drap plusieurs fois replié sur lui-même. Une table ronde serait fort mal commode.
Pour appuyer le cou du patient pendant l’opération, on fabrique une sorte de billot en serrant fortement, autour d’une bouteille, un oreiller ou un drap roulé.
Il est indispensable que l’opérateur ait deux aides au minimum ; trois la nuif à cause de l’éclairage.
Le choix des aides a grande importance et leur responsabilité est
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grande. L’un d’eux, surtout celui qui surveille l’opération et tient la tête du malade, doit être un médecin. De lui dépend souvent le succès de la trachéotomie : un mouvement mal calculé de sa part détruit le parallélisme qui doit exister entre l’incision de la peau et celle de la trachée.
Comme instruments, on prépare un bistouri droitet court (bistouri à trachéotomie) ; un bistouri boutonné ; un dilatateur à deux ou trois branches, une canule (fig. Si à Sb) montée, c’est-à-dire munie de
Fig.84.— Canule de Trousseau en argent.
Fig. 85. — Canule modifiée par Luer.
Fig. 8G. — Canule à mandrin de Péan.
deux cordonnets ([iii servent à la fixer autour du cou. Les canules doivent être graduées suivant l’Age :
N® 00 jusqu'à six mois;
— 0 de six mois à deux ans ;
— i de deux ans à ({ualre ans;
— '2 de ([uatre ans à six ans;
— 3 de six ans et au-dessus ;
— 4 à 5 pour les adultes;
on aura soin de se munir de deux numéros voisins.
Il faudra en outre de l'ouate hydrophile, une solution antiseptique, licpieur de ^'an Swieten par exemple, de l’eau bouillie tiède, une plaque d’amadou.
Opération. — Le devant du cou est lavé, le malade est couché sur la table à peu près complètement déshabillé. L’un des aides saisit ses mains, étend les bras le long du corps et se tient prêt à empêcher tout mouvement des jambes et du corps. L’autre aide se place derrière le malade comme nous avons dit, le couche, place le billot sous la nuque et, saisissant la tête entre ses deux mains, il la fixe en extension forcée pour faire saillir le larynx. Sous aucun prétexte il ne doit changer de position que lorsque la canule est en place. Il relèvera alors la tête de l’opéré pour nouer les cordonnets derrière le cou.
L’opérateur, placé à droite a disposé à sa droite tous les instru-
ments. De la main gauche il saisit fortement le larynx entre le pouce et le médius et le soulève comme s’il voulait l’énucléer. Il aura soin cependant de ne pas serrer trop fortement le larynx, car le pouce ayant plus de force que le médius, le larynx se trouverait rejeté à gauche de la ligne médiane. Son doigt index cherche la rainure inter-crico-thyroïdienne et se fixe sur le bord inférieur du thyroïde : à partir de ce moment la main gauche ne doit plus bouger.
Partant du point fixé par l’index, le chirurgien fait une première incision de 2 à 3 centimètres dans laquelle il coupe la peau et les téguments, le plus profondément possible jusqu’à la trachée. Si du premier coup la trachée n’est pas mise à découvert, en repassant le bistouri, ou au besoin avec une sonde canelée, il sépare les tissus; s’il y a du sang sur la plaie un coup de tampon suffit pour l’enlever. La trachée miseà découvert, le chirurgien reprend le haut de son incision etdans un second temps il incise les anneaux de la trachée sur la même longueur qu’il avait déjà incisé les téguments : le sang et l’air sortent mélangés dès l’ouverture de la trachée et produisent un gargouillement caractéristique. A partir de ce moment il faut aller vite et ne plus perdre de temps. L’index gauche, introduit dans la plaie, -cherche si l’incision a été suffisamment étendue, tandis que la main droite pose le bistouri qui vient de servir. Si l’incision n’a pas été suffisante, on l’agrandit avec le bistouri boutonné; si elle l’est, gardant toujours l’index gauche dans la fente de la trachée, l’opérateur prend la canule de la main droite, la présente à l’orifice de l’incision, et l’introduit en retirant à mesure l’index qui est pour ainsi dire remplacé par la canule. Le bruit camilaive montre que le bec de la canule est en place, on l’enfonce et le malade ne respire plus que par son orifice. Aussitôt que possible on l’asseoit et on fixe la canule.
Bien rarement on doit avoir recours au dilatateur de la trachée pour maintenir la plaie béante et pour introduire la canule. Mieux vaut se servir de l’index gauche. Il y a eu quelque peu de sang pendant et après l’opération, l’hémorragie s’arrête vite dès que la canule est placée et que le malade respire. Si on a opéré assez haut, on est sûr de ne point avoir lésé de gros vaisseaux; si quelque gros vaisseau a été ouvert, on peut être obligé de le lier.
Pour éviter l’hémorragie, on a conseillé l’incision des parties molles jusqu’à la trachée à l’aide du thermocautère ; mais la trachée doit toujours être ouverte au bistouri. Cette pratique, qui expose plus que l’aulre aux infections secondaires de la plaie et qui ne met pas à l’abri des hémorragies secondaires, ne nous paraît pas présenter de bien grands avantages.
L’opération peut être rendue difficile :
1° Parla profondeur de la trachée chez les malades à cou volumineux et gras ; dans les trachéotomies d’urgence quand il y a déjà de l’emphysème ;
Par une déviation de la trachée, dans le cas d’abcès profond du cou ou d'adénite ;
3“ Chez les vieillards, par l’ossification des cartilages. Il est bon, dans ce cas, d'être muni de bons ciseaux : la première ponction faite au bistouri, on agrandit l’ouverture en coupant les anneaux de la trachée avec les ciseaux.
Accidenls opératoires. — Des accidents opératoires de deux sortes peuvent se produire : les premiers sont imputables à une faute commise par le chirurgien, et ils auraient pu être évités ; les seconds sont la conséquence même de l’opération.
La plupart du temps les fautes opératoires surviennent parce qu’on ne suit pas les règles indiquées (fixation du larynx entre le pouce et le médius avec l’index pour indicateur) et que l’attention est détournée de l’opération par l’état du malade. « Dans la trachéotomie, l’opérateur doit faire abstraction de l’enfant (la surveillance en est confiée à l'aide qui tient la tête) pour être tout entier à l’opération qu’il ne pourra interrompre que si le malade est positivement en danger de mort. » (P. Renaut.)
Ces fautes sont les suivantes : l’incision de la peau est trop petite ; elle est moins étendue que celle de la trachée. Ceci arrive surtout dans l’opération en un temps où la peau fuit devant le bistouri mal affilé. Il faut agrandir l’incision cutanée, la disproportion des incisions est une cause d’emphysème.
L’incision de la trachée est trop petite : il faut l’agrandir au bistouri boutonné après avoir introduit l’index gauche dans la plaie déjà faite, en se guidant d’après lui, et en ayant soin de continuer la direction première. Les incisions multiples sont une grande faute.
L’incision est trop grande ; l’hémorragie est plus abondante, la canule est difficile à contenir en place, le bec ressort quand on élève le pavillon; l’air passe entre la canule et la plaie, créant de l’emphysème. Il est difficile d’y remédier ; il faut avoir soin de bien contenir la canule, de la maintenir soi-même avec la main fixée contre le cou, tout au moins autant que durent les premières quintes de toux.
Le manque de parallélisme entre l’incision de la peau et celle de la trachée se produit lorsque le larynx a été mal fixé et que le malade a bougé. Il en résulte de l’emphysème sous-cutané et la canule est plus difficile à introduire.
Les incisions latérales sont faute fréquente, surtout chez les débutants; l’incision est généralement trop à droite parce que la pression du pouce en fait dévier le larynx. La canule est difficileà introduire, il faut se servir du dilatateur. Quelquefois il y a même une petite plaie de Pœsophage vers la partie inférieure de l’incision.
En introduisant la canule, on prendra garde de l’entrer dans la trachée et non dans le tissu cellulaire prétrachéal ; cette faute est
encore assez fréquente. Elle se produit surtout quand l’incision de la trachée n’a pas été commencée aussi haut que l’incision cutanée. Il se produit de l’emphysème et le malade ne respire pas.
Accidents immédiats. — Les accidents immédiats inhérents à l’opération elle-même sont l’hémorragie et l’asphyxie.
Les hémorragies sont rarement abondantes et ne deviennent presque jamais inquiétantes. Ce sont presque toujours des hémorragies veineuses, le plus souvent en nappe. Trousseau a démontré que le meilleur moyen d’arrêter l’hémorragie est d’introduire la canule, et une canule aussi volumineuse que possible.
Lorsque l’hémorragie persiste après l’introduction de la canule, il faut disposer une ou deux plaques d’amadou derrière les plaques de la canule dont on serre un peu plus les cordons. Si cela ne suffit pas, et si l’opéré continue à expulser quelques filets de sang, on changera la canule et on introduira une autre d’un numéro audessus.
Il peut arriver que pendant l’opération la respiration, gênée par la position horizontale, par l’extension forcée du cou, parla pression des doigts de l’opérateur sur le larynx, s’embarrasse de plus en plus et finisse par s’arrêter. L’asphyxie complète, l’état de mort apparente, ne sont pas une raison pour perdre courage ; au contraire, il faut opérer, opérer plus vite et hâter la fin de l’intervention. Dès que la canule est mise en place, on fait la respiration artificielle. Cet accident est plus fréquent chez les enfants que chez les adultes ; la respiration artificielle doit être continuée avec persévérance pendant un quart d’heure, une demi-heure. Au bout de ce temps, l’enfant ne reviendra plus à lui, s’il n’a déjà fait quelques inspirations spontanées.
Soins consécutifs, traitement de la plaie. — On peut donner au malade une boisson stimulante, un peu d’alcool ou de vin ; il est d’ailleurs le premier à demander à boire.
On place au-devant de sa canule une compresse imbibée d’eau tiède ; cette compresse a pour but de chauffer et d’humidifier l’air qui arrive dans la trachée, ce qui calme les premiers moments de toux et d’irritation. Déplus, cette compresse tamise l’air et empêche l’introduction de corps étrangers. Trousseau insistait beaucoup sur cette précaution.
Le sang qui a pénétré dans la trachée, les mucosités qui sont toujours abondantes dans les premières heures qui suivent l’opération, les fausses membranes quand il s’agissait d’un enfant atteint de diphtérie, bouchent rapidement la canule, et on est obligé assez tôt de retirer la canule interne pour la nettoyer.
Le changement de la canule externe se fera seulement vingt- quatre heures après l’opération, même davantage. On aura une canule de rechange, pendant le nettoyage de la canule, la plaie ne tarderait pas à se resserrer, carie premier pansement doit durer plus longtemps :
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à rinspiralion les bords s’accolent l’un à l’autre et la respiration s'embarrasse rapidement .
L’ablation de la canule doit se faire progressivement ; elle ne doit être enlevée d'une façon définitive que lorsque la perméabilité du larynx est absolument rétablie, et que le malade a appris à respirer à nouveau par son larynx. C'est qu’en elTet, soit par manque d’habitude, soit par un phénomène nerveux, l’opéré ne sait plus respirer par son larynx. Il faut le lui apprendre à nouveau, soit en le laissant chaque jour un temps plus long sans sa canule ; soit en lui faisant porter une canule à tambour ou canule parlante.
Le nettoyage de la plaie doit être fait suivant les principes antiseptiques de la chirurgie courante.
La plaie a une tendance invraisemblable à se cicatriser et à se refermer. Il suffit de laisser le malade sans canule justement pendant quelques heures pour en avoir la conviction. Aussi la canule, étant enlevée, au bout de huit à dix jours, on voit la plaie refermée par accolement des bourgeons. La cicatrice qui demeure est peu visible et linéaire, n’ayant guère plus d’un centimètre de longueur.
LARYNGECTOMIE
L’extirpation totale ou partielle du larynx constitue l’opération de la laryiujeciomie.
Albers, en 182(), voulant voir cpielle était l’importance du larynx dans la respiration, pratiqua sur des chiens des ablations partielles de cet organe. L’un de ces chiens mourut immédiatement d’hémorragie, l’autre survécut neuf jours et mourut de faim. Toutefois, par cette expérience, la possibilité de la vie après ablation du larynx était démontrée.
Langenbeck (1854), Kneberlé (1856), Ilueter émirent l’avis que l’ablation du larynx était possible chez l’homme et compatible avec la vie. Czerny (1871) régla de quelle manière l’opération pouvait être pratiquée et il l’exécuta sur des chiens. Billroth (de Vienne) pratiqua la première laryngectomie chez l’homme, et ce fut pour ce premier malade que Langenbeck, assistant de Billroth, eut l’idée d’un larynx artificiel (ju’il fit construire pour remplacer l’organe enlevé (31 décembre 1873).
La première opération de ce genre exécutée en France date de 1885 seulement ; elle fut pratiquée par Léon Labbé. Les résultats de l’expérience de ce dernier ont été exposés dans la thèse d’agrégation de Ed. Schwartz, travail d’ensemble très complet et qui relate 119 faits. Depuis Ed. Schwartz on doit signaler en France une communication de M. Labbé au Congrès de chirurgie (1886j, les Mémoires de MM. Hache, Monod et Buault (1887), Le Fort (1888), Perier, Poinçonnât (1890), les thèses de MM. Mongou et Perrucher (1894),
Enfin les travaux et communications de M. F. Terrier, qui modifient presque totalement la technique opératoire, et une leçon de celui-ci, publiée tout récemment, leçon à laquelle nous ferons de nombreux emprunts (1).
Avant d’étudier les résultats de cette intervention et les chances de succès qu’elle procure, nous dirons comment on la pratique.
.lusqu’au moment de la communication faite par M. Perier, le procédé classique pour la laryngectomie comprenait quatre temps distincts : P Trachéotomie préliminaire, immédiate ou médiate ; 2® tamponnement de la trachée, anesthésie ; extirpation du larynx ; 3° pansements consécutifs; 4“ prothèse laryngée.
1° Trachéotomie. — La trachéotomie est pratiquée le plus souvent quinze jours ou trois semaines avant la grande opération. Les
Fig-, 87. — Canule-tampon de Trendelenbourg- ; sa i)ortion trachéale est vêtue d’une garniture de caoutchouc,
raisons en sont les suivantes : d’abord la trachéotomie est souvent une opération d’urgence faite parce que la respiration est très difficile et l’asphyxie à craindre. S’il y avait sténose et gêne respiratoire ancienne, le seul fait de rétablir l’air suffit pour rendre la santé meilleure: de plus le malade s’habitue à respirer par la canule et à se passer de son larynx.
Toutefois l’opinion des chirurgiens n’est pas unanime sur l’opportunité de la trachéotomie médiate. Von Bruns conseille les deux opérations dans la même séance.
Lublinski fait remarquer qu’il y a avantage à faire cette trachéotomie le plus bas possible, de façon à éloigner l’un de l’autre les deux centres traumatiques et de façon à ne pas être gêné par la canule pendant la seconde opération.
2° Comme agent anesthésique on emploiera le chloroforme. Si la trachéotomie a été faite dans une séance antérieure, c’est par la
(1) Terrier, Arch. internat, de larync/ol. — Guillemaik, La pratique des opérations nouvelles en chirurgie. Paris, 1895.
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canule qu'on donne le chloroforme : pas n’est besoin le plus généralemenl d'y adapter un tube de caoutchouc.
Il est de toute nécessité d’empécher le sang de pénétrer dans la trachée pendant l’opération; ce n’est pas chose facile et tous les moyens recommandés pour y parvenir sont plus ou moins défectueux On peut soit faire usage d'une canule très grosse, soit plutôt se servir de la canule-tampon de Trendelenburg (fig. 87), construite à cet effet Cette canule diffère des modèles ordinaires en ce ({ue sa portion trachéale est vêtue d’une garniture de caoutchouc dans laquelle on introduit et insuftle de l’air par un petit tube qui court le long de la canule. Comme l’air est difficile à maintenir comprimé dans le manchon de caoutchouc, on a essayé de modifier la canule de Trendelenburg. Michaël y adapte une éponge préparée enveloppée dans une toile imperméable, ou bien encore on introduit dans le manchon de caoutchouc de l’eau au lieu d’air. Même avec toutes ces précautions, l'obturation n’est pas parfaite, et, en plus, du sang peut s’accumuler entre la partie de canule non recouverte du manchon et la trachée. Il faut avoir soin de bourrer cet espace avec de la gaze iodoformée.
Les malades ne s’habituent pas aisément au port de cette canule; il faut les y habituer progressivement et ne pas la gontler d’emblée d’une façon complète. Mieux vaut encore ne pas se servir de canule et pratiquer l’opération sans trachéotomie préalable. C’est ce qu’ont appris à faire MM. Perier et Terrier.
La difficulté d’empêcher le sang de pénétrer dans la trachée se trouve encore accrue de ce fait que l’on ne peut pas, contrairement à ce (|ui est d’usage dans les opérations sur cette région, mettre sans inconvénient la tête du patient en bas, parce ({ue la saillie du larynx s’en trouverait diminuée et l’anesthésie rendue difficile.
La place où se fait l’incision de la peau peut être dictée par la nature de l'intervention et par l’étendue des lésions qui la nécessitent.
On peut faire une incision verticale médiane allant d'un peu audessus de l’os hyoïde jusqu’au-dessous du cricoïde. Cette incision ne donne généralement pas assez de lumière et rend difficile l’énucléation du larynx. Mieux vaut faire une incision en T, secomposant donc de deux parties, l’une verticale, correspondant à la précédente, un peu moins étendue toutefois; l’autre transversale, au niveau de l’os hyoïde et parallèlement à lui, s'étendant jusque sur les muscles de la région thyro-hyoïdienne.
L’incision de la peau terminée, il s’agit de mettre à nu le larynx en décollant les muscles, ce que l’on fait avec une spatule ou une sonde canelée, en suivant toujours le cartilage pour ne rien blesser. Lorsqu’on coupe quelque vaisseau de trop grosse importance, on le lie; l’opération se continue ainsi sans être trop gênée par le sang jusqu’à la découverte du cricoïde. Ici on fie les branches de la crico-thyroï-
dienne et le larynx se trouve libéré sur toute sa partie antérieure et latérale. Pour libérer la’ partie postérieure, il faut, au préalable, sectionner les parties dures.
On peut ici procéder de haut en bas, ou de bas en haut. Cette dernière méthode est préférable pour plusieurs raisons : à cause du sang qui gêne moins, à cause delà libération de la trachée à laquelle on ne touchera plus. On sectionne donc au niveau du premier anneau de la trachée, lentement, par petits coups, en ayant soin de ne pas blesser l’œsophage. Le larynx étant séparé de la trachée, on le porte en avant pour le décoller plus facilement de la paroi antérieure de l’œsophage; ce que l’on fait avec le doigt ou avec le dos d’une sonde cannelée. Pendant ce temps il faut surveiller le chloroforme, un accident pouvant se produire à cause de la traction exercée sur les nerfs de la région.
Quand le larynx est détaché de la paroi antérieure de Tœsophage, il ne tient plus que suspendu en haut à l’os hyoïde et fixé à la langue et au pharynx. On commence par détruire les attaches à l’os hyoïde.
Le larynx est fortement tiré en avant et bien énucléé des muscles latéraux : on sectionne d’abord la grande corne du thyroïde, puis la membrane thyro-hyoïdienne. L’artère laryngée supérieure, rencontrée sur ce trajet, est coupée entre deux ligatures. A ce moment on rencoiitre l’épiglotte que l’on laisse en coupant son pédicule ou (jue l’on enlève en sectionnant les ligaments glosso-épiglottiques. Mieux vaut la laisser si elle n’est pas malade. Lhi côté fait, on reprend le larynx de l’autre côté, mais en sectionnant suivant le même ordre.
Le larynx peut alors être enlevé, il est détaché de toutes parts. Bien des modifications peuvent être introduites dans l’opération, dictées par l’étendue des lésions qui nécessitent des excisions plus considérables. L’opération peut aussi être plus conservatrice et certaines parties du larynx être conservées. Toutefois, dans le cancer du larynx il ne peut souvent être jugé de l’étendue du mal qu’une fois que le larynx a été ouvert ; pour cette raison, des chirurgiens, Billroth, Ilahn, ont conseillé des opérations en quelque sorte exploratrices, telles que la thyrotomie ou la pharyngotomie sus-hyoïdienne, pour permettre de décider de l’opportunité de la laryngectomie.
Ed. Schwartz dit, dans sa thèse, que l’opération de laryngectomie est très longue et qu’elle nécessite de deux heures et demie à trois heures. Le manuel opératoire est mieux réglé aujourd’hui qu’autrefois et l’on peut tout terminer en une heure.
L’extirpation d’une moitié seulement du larynx peut être pratiquée. On procède comme précédemment, avec quelques différences toutefois : la peau est incisée en L, les muscles ne sont séparés du larynx que d’un seul côté, le thyroïde et le cricoïde sont coupés Traité de chirurgie. VI. — 38
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par la moilié, détachés du premier anneau de la trachée, et Topéralion continue comme nous avons déjà dit.
Frappé des inconvénients ({ue présentait le tamponnement de la trachée après la trachéotomie, M. Perier a proposé de prati(iuer la laryngectomie sans prati([uer au préalable la trachéotomie. Voici comment on opère : le début est comme précédemment, si ce n’est qu'au lieu d'une incision de la peau en T, il fait une incision en I (II renversé) (jui lui donne plus de lumière surtout dans la partie inférieure de la plaie. La décortication des parties molles se fait comme an début, le thyroïde et la trachée sont mis à nu. A l’aide d’une sonde canelée, les attaches postérieures de la trachée sont enlevées. (’eci fait, il translixe la trachée au moyen de deux tils, dont on contie à un aide les deux extrémités ; ces fils serviront à maintenir la trachée d'abord, à l’attirer en avant ensuite. A ce moment on la sectionne franchement, d’un seul coup, de part en part.
Dès que l’incision de la trachée est faite, on la soulève rapidement en avant et un })eu en bas en agissant sur les deux fils, et on introduit dans sa lumière une canule courbe construite à cet elfet par M. (’ollin. (’ette canule pénètre dans la trachée comme un bouchon <lans le gonlol d'une bouteille; elleest munie d’un petit taquet auquel on attache h‘s deux fils passés préalablement dans la trachée, de telle sorte (pu‘ celle-ci et la canule sont intimement liées l’une avec l’autre. L’anesthésie est continuée par la canule et on reprend l’opération.
On sonlève le larynx de bas en haut avec un ténaculum ou une pince, et on le sépare de la paroi antérieure de l’(esophage.
Le reste de l’opération est continué comme il a été dit. Après une minutieuse hémostase de toute la plaie, on fixe la trachée à la peau; au niveau de l'incision transverse inférieure, on suture l’ouverture du pharynx à la lèvre de l’incision transverse supérieure, et enfin la partie médiane de la j)laie est suturée, en laissant toutefois à la partie supérieure une ouverture par laquelle on introduit la sonde œsophagien ne.
Ce dernier procédé est celui (jui doit désormais être ])référé; l’opération est plus sim})le qu’il ne paraît ; la plaie est suturée, ce qui Inite beaucoup la guérison.
La seule critique (jue l’on puisse faire, c’est que le procédé n'est j)Ossible ({lie si on est tout d’abord décidé à pratiquer la laryngectomie totale. L’opinion actuelle, d’ailleurs énergiquement soutenue {>ar M. Terrier, est que la laryngectomie totale n’expose pas le malade à de plus grands inconvénients que la laryngectomie partielle et qu’elle offre des chances de réussite bien plus considérables : il faut donc la préférer et la pratiquer dans tous les cas, suivant lui.
En France, l’opération a été pratiquée de la sorte, à notre connaissance, par M. Perier ({uatre fois, par M. Picqué deux fois, par M. Terrier une fois. Les chirurgiens étrangers, allemands, américains,
italiens, l’ont adopté et M. Perruchet rapporte dans sa thèse plusieurs de leurs observations.
3“ Pansements et soins consécutifs. — Comme bien l’on pense, on a devant soi, après l’opération, une large plaie béante qui s’étend de la base de la langue et du pharynx jusqu’aux premiers anneaux de la trachée. La canule-tampon est maintenue dans cette dernière : il faut surveiller son fonctionnement ; la plaie est saupoudrée d’iodoforme et bourrée avec de la gaze iodo formée.
Les mouvements de déglutition sont très difficiles, sinon impossibles pendant les premiers temps du moins. Il faut nourrir le malade avec une sonde œsophagienne que l’on introduit de préférence par l’une des deux narines, et que l’on a soin de bien enfoncer pour la laisser à demeure. L’alimentation se fait de la sorte pendant les quatre premières semaines. x\u bout de ce laps de temps, on retire la sonde provisoirement pendant quelques instants pour apprendre au malade à faire des mouvements de déglutition. Les premières gorgées de liquide qu’on lui fera avaler seront de lait bouilli ; la sonde œsophagienne sera définitivement retirée quand la déglutition se fera sans difficulté. Inutile de dire que l’on ne négligera pas de faire l’asepsie de la bouche et celle du pharynx; on fera de fréquents lavages de ces régions avec de l’eau boriquée.
Les chances de succès de l’opération sont très discutées : les Mémoires qui datent de quehfues années sont fort pessimistes ; les plus récents sont un peu moins sombres. Voici quelles sont, à peu de chose près, les conclusions de Solis Cohen : plus du tiers des malades meurent dans les quinze jours {shock, hémorragie, pneumonie). Passé les quinze jours, quand les accidents pulmonaires ne se produisent plus, les malades sont exposés aux récidives : la mort par récidive se produit généralement vers le dixième mois, mais elle peut ne survenir que beaucoup plus tard ; la guérison définitive est en somme bien exceptionnelle.
Les statistiques de M. Ed. Schwartz montrent que près des quatre cinquièmes des opérés succombent soit à l’opération, soit à ses suites, soit à la récidive. Les résultats actuels sont même mauvais. Poinçonnât, dans sa thèse (1), réunit 171 laryngectomies totales avce fi9 morts. Gluck (2) a fait treize fois l’extirpation du larynx pour tumeurs malignes de cet organe : sept malades ont guéri, six sont morts. Gluck pratique la laryngectomie sans trachéotomie préalable, comme M. Perier.
Ce qu’il y a surtout de frappant dans les diverses statistiques, c’est la diminution de la mortalité par complication pulmonaire, à mesure que ces statistiques sont plus récentes : c’est ainsi que Schwartz donne une moyenne de *21 p. 100, tandis que Poinçonnât donne une propor-
(1) Poinçonnât, thèse de Paris, 1890.
(2) Gluck, Soc. de méd. de Berlin, 189G.
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lion de 109 p. 100 seulement. Ces chilTres sont encore bien plus concluants lorsqu'ils se rapportent seulement aux accidents pulmonaires survenus les (juinze premiers jours : de 41 p. 100, moyenne de Schwartz, on tombe à l'2,*22 p. 100, moyenne de Poinçonnât. Les (diitlVes de mortalités pour les autres causes demeurent au contraire semblables dans les unes et les autres statistiques. Les progrès de L’antisepsie sont assurément la cause et rexplication de ces divers faits.
Prothèse. Larynx artificiel. — Dans ses expériences, Czerny adoptait un tube qui avait pour but de remplacer l’organe extirpé et de rétablir la respiration par les voies naturelles : c’était la démonstration de la possibilité de la prothèse laryngée. Cussenbauer fit construire un appareil qu’il appliqua sur le premier malade auquel Hillroth fit la laryngectomie. Foolis fit construire aussi un appareil dans le même genre; voici essentiellement comment il est construit.
L’appareil (fig. 88) a la forme d’uiiT renversé. La branche supérieure doit entrer dans le pharynx; la branche inférieure dans la trachée, la
branche horizontale se dirige en avant. 11 se compose de deux canules, l’une trachéale, l’autre laryngée. La canule trachéale est analogue à celle (Rie Richet avait fait fabriciuer pour rétablir la respiration parla boucheaprès trachéotomie. La face convexe de cette canule présente une échancrure sur laquelle vient s’appliquer le tube vertical.
La canule pharyngée s’adapte sur la précédente, son orifice inférieur juxtaposé sur celui de la canule trachéale et un orifice supérieur regardant en haut.
La canule horizontale, qui n’est que la continuation en avant de la canule trachéale, se trouve en avant de la canule pharyngienne. Elle est munie sur sa face interne et à sa partie moyenne d’une plaque vibrante que chaque courant d’air expiratoire venant par la canule trachéale fait mettre en mouvement et qui produit un son monotone. L’arrêt intermittent et volontaire du courant d’air seconde la parole et produit une sorte de-phonation.
Dès 1881, Mathieu contruisit pour MM. Péan et Labbé des instru-
Fig. 88. — Larynx artificiel (appareil phonatoire de Gussenbauer). — A, branche pharyngienne ; — B, branche trachéale; — G, branche phonatoire.
menls analogues à celui que nous venons de décrire. L’anche vibratoire peut être fixée à la canule pharyngée, la respiration se faire alors par la canule trachéale, que l’on ferme seulement au moment de parler.
Ces appareils prothétiques sont bien imparfaits comme organes vocaux ; ils sont par contre très gênants pour le malade et réveillen une douleur à chaque mouvement de déglutition, aussi leur usage a-t-il rarement été continué. La tolérance que montrent les malades pour les appareils est d’ailleurs très variable (1).
TUBAGE DU LARYNX.
C’est une erreur opératoire qui démontra à Desault qu’il était possible d’introduire dans le larynx un instrument et de l’y laisser séjourner quelques instants, ce chirurgien ayant laissé quelque temps dans le larynx un tube destiné à être introduit dans l’œsophage. Bichat pratiqua volontairement cette opération, et quelques médecins après lui eurent l’occasion d’introduire une sonde dans le larynx et de fy laisser un temps déterminé. Mais le tubage, en tant que méthode de traitement })arfaitement réglée, fut conseillé par Bouchut.
Ce dernier présenta, en 1858, à l’Académie de médecine, un travail qui eut d’abord un grand retentissement; la lutte s’engagea entre les partisans du tubage et ceux de la trachéotomie. Trousseau menant campagne pour ceux-ci, et le résultat fut la victoire de la trachéotomie. Le tubage fut rejeté et considéré comme un procédé mauvais.; la méthode tomba dans l’oubli le plus complet.
En 1880, l’idée en fut reprise par les Américains. O’Dwyer, ignorant les travaux de Bouchut, eut la même pensée que lui, et, ennemi de la trachéotomie ({ui, selon lui, donnait de très mauvais résultats, il lui substitua l’intubation : c’est sous le nom (ïintiibation of larynx que la méthode nous revient d’Amérique. Bouchut en réclama la paternité.
Malgré tout, le procédé eut de la peine à s’acclimater chez nous : on était content de la trachéotomie et le besoin ne se faisait point sentir de lui substituer autre chose, lorsque, dans ces deux dernières années, avec le traitement nouveau de la diphtérie, les choses ont changé de face : les avantages de l’intubation du larynx ont été reconnus et la pratique en est pour ainsi dire devenue courante.
La trachéotomie et le tubage s’adressent au même symptôme : l’asphyxie par un obstacle placé sur le passage de l’air. Le cas le plus fréquent où cet obstacle se rencontre est assurément la diph-
(1) M. Schmidt a vu un malade qui avait été opéré de laryngectomie totale et qui pouvait parler sans appareil prothétique et d’une façon très nette. A l’orifice supérieur de l’œsophage la muqueuse rétractée faisait fonction de corde vocale et le malade emmagasinait l’air dans l’œsophage pendant l’inspiration (Soc. méd. de Berlin).
LUBET-BARBON. — MALADIES DU LARYNX
térie, mais il peut encore se trouver dans d’antres atlections inllammatoires aiguës, et nous avons enfin dit, au chapitre des fractures du larynx, (pi’iin tube introduit dans le canal respiratoire pouvait servir comme une attelle sur laquelle se ferait la cicatrisation.
La trachéotomie et le tubage répondant an môme but, il était naturel qu'il y eût entre ces deux méthode quelque rivalité. La trachéotomie est une opération sanglante, difficile à faire accepter dans certains milieux : le tubage n’a pas ces inconvénients. La trachéotomie est une opération souvent difficile, ou tout au moins très scabreuse et fertile en incidents imprévus. L’opérateur, môme le plus habile, ne peut pas toujours en garantir la réussite, et ne sait pas quand il commence comment il finira, et s’il pourra mener les choses à bien (Sevestre).
Déplus, l’ouverture du canal trachéal n’est pas sans inconvénient; les broncho-pneumonies sont fréquentes, et, dans le traitement du croup en particulier, les infections secondaires faciles. Enfin lorsque, par suite de lésions pulmonaires ou pour toute autre cause, il existe de la fièvre, la grande médication, l’application des bains froids est pres((ue impossiljle chez un malade trachéotomisé; on ne peut plonger dans l’eau le corps et la poitrine sans s’exposer à en faire pénétrer dans l’ouverture de la trachée.
Pour toutes ces raisons, le tubage du larynx avait déjà autrefois des partisans; nous-môme avons reconnu à l’intubation les indications précises (1). Dans les cas de dijihlérie grave, oi'i il reste peu de chances de sauver son malade, l’intubation (jui atteint le môme but ([lie la trachéotomie sans eirusion de sang peut ôtre avantageusement essayée; de môme chez les individus faibles et débilités depuis longtemps malades.
Dans les cas légers on devra aussi la tenter. « N’est-ce donc rien ([lie quarante-huit heures ? » répondait Malgaigne à Trousseau reprochant au tubage d’éloigner tout au plus la trachéotomie de quarante-huit heures. Cette observation pleine de justesse autrefois l’est encore davantage aujourd’hui que, avec les injections de sérum antidiphtéri([ue, les fausses membranes tombent très rapidement. Aussi dès le premier mémoire de Roux sur les injections de sérum trouvet-on notés les avantages de l'intubation, parce qu’elle donne au larynx le temps de se déterger de ses fausses membranes et que la bronchopneumonie est moins fréquente lors([u’il n’y a pas de plaie du larynx et de la trachée.
Autrefois l’Age du malade était une indication du tubage. On sait qu’avant deux ans les résultats de la trachéotomie sont tellement déplorables qu’on hésite à la tenter. Les statistiques déjà anciennes et antérieures au traitement moderne de la diphtérie montraient
(1) LuBET-BARnoN, Arch. roumaines de méd. et de chir., 1887.
déjà qu'il y aurait avantage à pratiquer le tubage avant quatre ans et demi.
Si cette opération est généralement plus facile à pratiquer que la trachéotomie, elle ne va pas cependant sans impliquer quelques inconvénients. Le principal, c’est que l’enfant doit êtrel’objetd’une surveillance toute spéciale, parce que la déglutition est difficile et qu’il faut employer certains artifices pour la faciliter, parce que le tube peut s’obstruer et peut être rejeté du larynx, craché ou avalé. En un mot, le malade intubé doit être surveillé de près, continuellement, par son médecin. La trachéotomie offre à ce point de vue plus de tranquillité, parce que la canule a peu de chance de sortir spontanément de la plaie et qu’un aide quelconque peut en surveiller le fonctionnement et la propreté.
En résumé : <( Le tubage est, sans constestation possible, sauf certains cas particuliers, la méthode de choix dans l’intervention opératoire du croup; mais il ne peut être pratiqué que si l’opéré peut rester sous la surveillance directe et immédiate d’un médecin habitué à l’opération ; en dehors de ces conditions, c’est à la trachéotomie qu’il faut avoir recours (1). »
Opér vtion. — Manuel opératoire. — Les instruments d’O’Dwyer sont à peu de choses près les mêmes que ceux dont se servait Bouchut ; queh|ues perfectionnements en facilitent l’emploi.
La boîte à intubation d’O’Dwyer se compose : 1° d’une série de canules de divers calibres (fig. 89) ; 2° d’une échelle graduée qui permet de les choisir en rapport avec l’àge du malade (fig. 90) ; .‘B d’un introducteur (fig. 91); 4° d’un extracteur Tig. 92); 5° d’un écarteur des mâchoires ou bâillon (fig. 93).
1° Les canules sont en métal doré de longueur variable, leur extrémité supérieure est surmontée d’une tête aplatie en forme de clou qui doit venir s’a])pli({uer sur les cordes vocales supérieures. Le bord, plus accentué en arrière qu’en avant est percé de ce côté d’un trou destiné à recevoir un (il de sûreté. Ce fil a seulement pour but d’empêcher le tube de glisser si on a fait fausse route ou si on l’a introduit dans l’œsophage; mais quand le tube est mis convenablement en place, on retire le fil qui serait gênant dans la gorge et qui provoquerait des réflexes nauséeux.
La portion moyenne de la canule est renflée en olive, la partie la plus large se trouvera au-dessous des cordes vocales et empêchera l’expulsion de la canule si un effort de toux la repoussait.
La lumière est elliptique, à grand diamètre dirigé d’avant en arrière.
Le mandrin qui l’obture est à frottement serré contre les parois de la canule, il est foré d’un pas de vis.
(1) Sevesthe, Soc. de ihérap., janvier 1897.
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'2° L'échelle est graduée de telle sorte ([ue chaque trait correspond à la canule propre à l’age de 1 enfant.
Fig. 88 à 91. — Six lubcs en métal. — Echelle. — Pince i)our introduire les tubes. — Pinces pour retirer les tubes.
3° L’introducteur porte-tube est formé par une tige coudée à son
extrémité et portant un pas de vis destiné à entrer dans l’orifice placé à la partie supérieure du mandrin. De chaque côté de la tige centrale
sont deux petites grifles montées sur un ressort à boudin qui, venant s’appliquer sur le bord supérieur de la canule, la maintiennent en place, tandis que le mandrin fixé à l’introducteur est soulevé hors de la canule et extrait facilement.
4° L’extracteur est une pince laryngienne à bec de canard, à mors effilés et pouvant être introduits dans l’orifice supérieur du tube.
Le rapprochement des branches fait écarter les mors l’un de l’autre et ils entraînent avec eux le tube hors des voies aériennes.
5° N’importe quel écarteur des mâchoires peut être employé.
La canule correspondante à l’âge de l’enfant est choisie; si celle correspondant à son âge exact faisait défaut, on choisirait de préférence celle de l’âge au-dessus. On s’assure qu’elle est en bon état et le fil est passé dans le petit trou que nous avons décrit. La canule est ainsi montée sur l’introducteur.
Cela fait, on place l’enfant sur les genoux d’un aide, entourant son corps d’un châle pour immobiliser les bras. Si l’aide est bien habitué, il enserre les jambes de l’enfant entre les siennes, retient le corps de l’enfant enlacé dans son bras gauche, et il tient la tête de l’enfant avec son bras droit. La tête doit être bien fixée, tenue droite, la face en avant et un peu en haut. Si l’aide n’est pas suffisamment expérimenté il en faudra deux, l’un tiendra seulement la tête.
L’écarteur des mâchoires est alors placé à gauche de préférence pour ne pas gêner l’introduction du doigt gauche de l’opérateur qui doit aller relever l’épiglotte et reconnaître l’orifice supérieur du larynx. (Test sur ce doigt servant de conducteur que l’on va introduire la canule montée sur le manche introducteur, en faisant décrire à ce dernier le même mouvement qu’à tout stylet recourbé que l’on veut faire pénétrer dans le larynx. Une quinte de toux et le timbre métallique que produit l’air en passant dans la canule montreront qu’on est réellement dans le larynx. Il faut alors laisser pénétrer le tube pour ainsi dire de lui-même, et le fixer avec l’index de la main gauche qui l’appuie sur les cordes vocales. En pressant sur le ressort à boudin de l’introducteur, celui-ci lâche la canule, et on le retire tandis que la main gauche continue à maintenir la canule. La cessation des accidents dyspnéiques montre rapidement que le tube est bien placé.
Pour l’ablation, on procède de la même manière : l’extracteur est introduit ensuivant l’index gauche conducteur jusqu’à l’orifice supérieur de la canule ; dès qu’il y a pénétré on écarte les mors en pressant le plus possible sur les leviers et on tire à soi. Ce temps de l’opération est, au dire de tous, le plus difficile de beaucoup ; quelques-uns même veulent qu’on le pratique sous le chloroforme.
Pour supprimer les ennuis de l’introduction de l’extrateur, mieux vaut, dans la plupart des cas, c’est-à-dire chaque fois que la chose est
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possible, supprimer l'usage de cel iuslrument. Trumpp propose la façon de faire suivante, qui est assez généralement adoptée. L’enfant étant tenu debout entre les genoux d’un aide, le médecin se place devant le malade et embrasse avec les deux mains le cou de l’enfant en plaçant les deux pouces en avant, immédiatement au-dessous du cartilage cricoïde et en prenant un point d’appui sur la nuque de l’enfant avec les autres doigts. En exerçant alors avec les pouces un l)rusque mouvement de pression en arrière et en haut qui fait basculer le tube sur le cricoïde, en meme temps qu’il réveille un accès de toux, le tube est instantanément rejeté hors du larynx et passe dans la bouche de l'enfant. Il est alors facile de le saisir.
Soins consécutifs. — Il est d’usage de dire qu'il n’y a plus de soins à donner au malade après que l’intubation est faite. Cette proposition est loin d'étre vraie. Si le tube reste en place et si aucune complication ne se produit, il n'y a évidemment rien à faire qu’à surveiller le malade, mais encore faut-il le faire attentivement. Le gros inconvénient de l’intul)ation est de ne pas donner de sécurité au chirurgien et de nécessiter sa présence auprès du malade d’une façon régulière. Les mouvements de déglutition sont gênés et l'é})iglotte ne pouvant se rabattre aisément en arrière, ce cartilage joue mal son rôle d’opercule; il s’ensuit (|ue les aliments tond^ent dans le larynx. Pour obvier à cet inconvénient, il faut surveiller le malade et le nourrir avec des substances solides ou tout au plus demi-liquides, et si, après <[uehpie temps de ce régime, il a soif et réclame à boire, on lui don liera des lavements rafraîchissants.
Difficultés et complications de l' inliihalion. — L’intubation peut être rendue très difticile ]iar un aide inexpérimenté qui ne sait pas bien maintenir la tète du jietit malade. Le tube glisse sur la paroi postérieure du larynx et passe dans l'œsophage. Dès qu’on s’en aperçoit, on relire le tube en agissant sur le lil protecteur, on le ramène et on recommence l'opération.
L’extrémité inférieure du tube a pénétre dans les parties molles (ventricules de Morgagui surtout) et s’est créée une fausse route. Ce dernier accident peut se produire sans que l’opérateur s'en rende compte immédiatement : la jiersistance du tirage ou son aggravation, la mobilité anormale du tube constatée par le toucher digital, la situation pas exactement médiane du pavillon du tube, parfois la saillie de l’extrémité inférieure du tube sous la peau, sont les signes (jui font reconnaître cet accident. 11 faut au plus vite retirer le tube et recommencer l’opération. Pour que pareil accident ne se reproduise pas, il est bon de faire tirer la langue hors de la bouche pendant l’introduction du tube (Corradi). Pendant cette manœuvre, le larynx s’élève en totalité, par conséquent se rapproche de la main de l’opérateur; sa paroi antérieure se déplisse, l’épiglotte se relève, et, fait plus important, les bandes ventriculaires se tendent et se resserrent, sur-
plombant rorifice des ventricules qui se Irouvent de la sorte mieux protégés. Il faut donc un aide placé à côté de l’enfant et spécialement occupé à lui maintenir la langue.
Il peut arriver aussi que le tube refoule une fausse membrane pen- <lant son introduction et qu'il se trouve ainsi bouché : cet accident se produit d’une façon analogue quand on introduit la canule à trachéotomie. Le mieux à faire est de retirer le tube et de recommencer l’opération.
Enfin, alors qu'il est en place, le tube peut encore être bouché par une fausse membrane. L’accident est rare, il avait été prévu par O’Dwyer qui, pour cette raison, avait prolongé sa canule très profondément, jusqu’à un demi-pouce delà bifurcation des bronches. Bouchut lui reprochait cette modification et affirmait qu'elle rendait insupportable le maintien de la canule.
Le rejet spontané du tube {auto-extubation des auteurs allemands) est de toutes les complications (ou pour mieux dire de tous les inconvénients) celle qui se produit le plus fréquemment, dans 25 p. 100 des cas suivant une statistique très récente (Lebreton et Magdelaine). Et, circonstance aggravante, ce n’est pas au moment oii le tube est devenu inutile et avec les dernières membranes qu’il est rejeté, c’est quelquefois en pleine période de spasme et de fausse membrane ; aussi la suffocation reparaît progressivement, quelquefois immédiatement. Le rejet du tube ne se fait pas toujours d’une façon bruyante pendant un spasme ou pendant une quinte de toux; il se fait aussi doucement, sans éclat, même pendant le sommeil, et, si on n’y prend garde, des accidents irréparables peuvent se produire; d’autres fois il faut pratiquer une trachéotomie d’urgence. MM. Sevestre et Variot ont noté la gravité de ces faits et les considèrent comme un obstacle à la vulgarisation de la pratique du tubage, en dehors des services hospitaliers.
La déglutition du tube n’est pas chose rare; elle ne doit inspirer aucune crainte dans la majorité des cas.
O’Dwyer voulut éviter cet accident de l'auto-extubation en prolongeant la partie moyenne de son tube, en faisant des canules très longues. La pratique montra qu’il n’avait pas réussi. 11 fallait trouver un autre moyen pour y remédier.
Dans des travaux récents, ]\IM. Variot et Bayeux ont démontré que la fixité des tubes dans le larynx leur était donnée non par la pression des cordes vocales, mais par celle de l’anneau du cricoïde. C’est donc sur les dimensions de celui-ci que devra être mesuré le tube que l’on introduit dans le larynx. Il est résulté de ces constatations toute une échelle nouvelle de graduations de tubes, celle indiquée par M. Bayeux et qui est sensiblement la même que celle suivie par O’Dwyer, avec cette différence, toutefois, que, pour un âge donné, le tube sera appliqué aux enfants plus jeunes de six mois qu’il ne l’était auparavant. De plus, il est recommandé de bien enfoncer le tube et de surveiller
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que le ehaloii de son extrémité supérieure repose très exactement sur la face supérieure des cordes vocales.
Moyennant ces modifications et cette légère précaution, la frécpience derauto-extubation est considérablement diminuée, puisque les statisticiues des auteurs de la méthode ne donnent plus qu’une moyenne de fi p. inO, chilfre équivalent à zéro pour ainsi dire, puisque, suivant tous les calculs admis, dans 10 p. 100 en moyenne des cas, l’expulsion spontanée peut être définitive et terminale.
C. LYOT
Chirurgien des hôpitaux de Paris.
La glande thyroïde est le siège d’aflections chirurgicales comparables à celles que l’on observe dans les autres organes, telles que les lésions traumatif/iies et les inflammations. C’est par elles que nous commencerons notre étude.
Mais la plus large place sera réservée à la description des goitres^ lésions dégénératives toutes spéciales au corps thyroïde et qui, par leur fréquence, leurs variétés anatomiques multiples et les succès de la thérapeutique chirurgicale à leur égard, méritent une description détaillée.
Nousétudierons ensuite les tumeurs malignes delà glande thyroïde^ réservant une place à part à la fin de ce travail au goitre exophtalmique dont la situation nosologique par rapport aux goitres reste actuellement encore indécise.
I. — LÉSIONS TRAUMATIQUES
A. Contusion. — Le corps thyroïde est principalement exposé aux contusions lors des tentatives de strangulation ou de pendaison. Si la mobilité de l’organe lui permet d’échapper facilement aux traumatismes, par contre la congestion et la turgescence provoquées par l’etfort tendent à y augmenter les effets de la contusion, ruptures vasculaires et infiltration sanguine. Les symptômes sont caractérisés par du gonflement, de la douleur à la pression, parfois une ecchymose, et de légers troubles fonctionnels du côté de la phonation et de la déglutition que nous retrouverons plus ou moins prononcés chaque fois qu’une alïection quelconque du corps thyroïde aura augmenté son volume. Si le traumatisme porte sur une glande antérieurement atteinte de goitre, il peut se produire des lésions beaucoup plus accusées que nous étudierons plus loin.
Ajoutons encore que la contusion peut être le point de départ d’une thyroïdite susceptible d’aller jusqu’à la suppuration. Ce fait
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n’a rien qui doive nous étonner, le Iranmalisnie n’ayanl alors d'autre rôle étiologi(iue ({ue de localiser la détermination morbide chez un sujet en imminence d’inlection.
B. Plaies. — Les plaies par piqûres n’olTrent guère d’intérêt, en dehors de celles (|ue produit parfois le chirurgien en pratiquant une injection iodée; aseptiques, elles sont insignifiantes ; par contre, dans plusieurs observations se trouvent signalés des abcès consécutifs à des piqûres dont quelques-uns renfermaient les débris de l’aiguille brisée.
On cite un certain nombre de faits de blessures du corps thyroïde par des projectiles d’armes à feu, qui ne présentent aucun intérêt particulier; mais le jdus grand nombre des plaies est produit par des instruments tranchants, ordinairement à l’occasion de tentatives de suicide ou d'assassinat. Souvent d’ailleurs il existe en même temps des lésions graves d’organes plus importants: trachée, œsophage, gros vaisseaux.
L’hémorragie est parfois abondante, au point de mettre la vie en danger. Ce|)endant, à part les cas où les divisions principales des thyroïdiennes sont atteintes à leur entrée dans la glande, l’écoulement sanguin se fait en nappe et la compression en vient assez facilement à bout. Dans la trachéotomie, on peut être amené à sectionner l’isthme, mais, à moins qu’il soit exceplionnellement volumineux, sa blessure est sans danger; il est d’ailleurs facile de le récliner. Chez l’enfanl, il n’y a pas à s’en préoccuper.
En présence d’une plaie du corps thyroïde, l’indication est comme partout ailleurs de pincer et de lier les artères, si l’on en voit qui donnent du sang. Pour arrêter l’hémorragie en nappe, une suture perdue au catgut suffirait. Dans le cas de plaies par lame étroite saignant avec une certaine abondance et faisant craindre l’infiltration sanguine dans le tissu cellulaire du cou, il ne faudrait pas hésiter à débrider pour aller à la source de l’hémorragie.
Les plaies contuses se comportent à peu près comme des plaies simples. Nous verrons d’ailleurs plus loin, à propos des opérations appliquables aux goitres, que les manœuvres intraglandulaires doivent être pratiquées avec le doigt. Cette dilacération de la glande suivant le mode des plaies contuses est le meilleur moyen de diminuer l’hémorragie, et la réunion n’en est pas entravée.
IL — CONGESTIOxX
La congestion mérite une mention spéciale à propos du corps thyroïde ; on l’observe en effet fréquemment, soit qu’elle se montre à titre de phénomène purement physiologique, soit qu’elle complique des lésions goitreuses, dont elle provoque la manifestation apparente ou l’aggravation.
THYROÏDITE.
La congestion physiologique du corps thyroïde a des rapports encore inexpliqués avec les fonctions de l’appareil génital. C’est ainsi qn’on l’observe au moment de la puberté, parfois aux époques des règles et après la défloration. Mais c’est principalement pendant la grossesse qu’elle est le plus marquée. Chez la plupart des femmes, à partir du quatrième mois jusqu’à l’accouchement, quelquefois aussi durant la lactation, le corps thyroïde est manifestement augmenté de volume et forme une saillie apparente. Mais il n’existe aucun trouble fonctionnel, et, dans les cas rapportés par certains auteurs, se manifestant par des accidents graves susceptibles d’aller jusqu’à l’asphyxie, il ne s’agissait certainement plus de congestion, mais d’un de ces goitres vasculaires dont nous verrons les allures rapidement graves.
La congestion toute mécanique d’ailleurs du corps thyroïde s’observe encore sous l’influence de l’effort. C’est la tuméfaction manifeste de la glande dans ces conditions qui a servi de base aux théories attribuant à la glande un rôle tutélaire par rapport à la régulation de la circulation cérébrale, soit qu’on la considère comme un réservoir de dérivation (Liebermeister), soit qu’on la regarde comme une sorte de tampon compresseur destiné à elfacer automatiquement en augmentant de volume la lumière des carotides primitives (Guyon). Quoi qu’il en soit de ces théories qui s’effacent aujourd’hui devant l’importance de la fonction glandulaire du corps thyroïde, il est certain que la glande augmente de volume pendant les elTorts violents de l’accouchement, des crises éclamptiques et hystériques. Ici encore, il ne s’agit ([ue d’une turgescence delà glande ne dépassant pas les limites physiologiques, et si, dans certains cas, on l’a vue entraîner des désordres anatomiques, tels que des épanchements sanguins ou des hypertrophies, il est vraisemblable (jue ces altérations ont été préparées par une lésion autre de la glande telle qu’un goitre préexistant.
III. — thyroïdite
La thyroïdite est l’inflammation du corps thyroïde sain. Lorsque la glande est déjà atteinte de goitre, ce qui est fréquent, la thyroïdite mérite d’être distinguée sous le nom de striimite (de struma, goitre). Bien que l’inflammation et les suppurations thyroïdiennes aient été depuis longtemps cliniquement décrites par Bauchet (1857), Lebert (18G2), on ne s’est bien expliqué leur véritable pathogénie qu’avec l’aide de nos connaissances nouvelles sur l’infection, et maintes thyroïdites, qu’on eût considérées autrefois comme rhumatismales ou à frigore^ ne nous apparaissent plus maintenant que comme des infections secondaires, d’autant plus franches ici que l’absence d'un canal excréteur permet d’éliminer les infections par propa-
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galion. Restent donc les infections d’origine externe directe et les infections par la voie sanguine.
Étiologie. — Xous devons avant tout bien établir les relations de la thyroïdite avec le goitre. Il est certain, d’une part, que bon nombre d’inflammations thyroïdiennes se développent sur des glandes absolument saines antérieurement; d’autre part, il est des goitres volumineux ou kystiques dans lesquels la strumite survient à titre de complication et revêt des caractères spéciaux, que nous verrons en étudiant les goitres. A côté de ces cas bien tranchés, thyroïdites pures d’une part, strumites de l’autre, on trouve noté dans nombre d’observations que le malade portait un goitre léger ou avait eu dans sa jeunesse un goitre disparu depuis. Xous rattacherons ces faits à la thyroïdite, en donnant au goitre le rôle de cause prédisposante. Il ne faudra donc pas s’étonner de rencontrer la thyroïdite plus fréquemment dans les pays à goitre et chez la femme, conditions étiologiques que nous retrouverons à propos des goitres.
Xous distinguerons une thyroïdite traumatique ou primitive et une thyroïdite secondaire.
Thyroïdite traumatique. — EWe comprend principalement les inflammations consécutives à des ponctions septiipies faites ans des goitres. Ce sont donc à proprement parler de strumites. Ouant aux faits de contusions de la glande terminées par abcès, nous avons déjcà expliqué qu’il s’agit en réalité d’une infection d’origine interne, mais localisée par le traumatisme.
TiiyroidïTes secondaires ( 1 ). — Leurs variétés sont très nombreuses. La plus connue est la thi/roïdite tifphirjue observée déjà par Liebermeister, HotTman, Griesinger, Lucke, Kocher et dans laquelle Kümmer et Tavel ont constaté la présence du bacille typhique. En second lieu vient la thyroïdite puerpérale, vue par Kirmisson, Kümmer et Tavel, Landouzy, et dans laquelle on retrouve le streptocoque. Gérard-Marchant a observé une thyroïdite posl-pneiimoniqiie dont le pus renfermait le diplocoque à l’état pur. D’autres cas ont été décrits depuis par Lyon et Bensaude, Durante. Dans la grippe, Duguet a vu une thyroïdite suppiirée\ Galliard a observé un cas terminé par résolution. Brimer, dans un abcès thyroïdien, a cons-
(1) Galmaui), Thyroïdite grippale terminée par résolution (Soc. méd. des hôp., 21 juin 1895). — Smelton, Thyroïdite grippale ( British med. Journal, 18 mai 1895).
— Jea>sel>ie, Thyroïdites et strumites infectieuses {Gaz. des hôp., 2 février 1895).
— Jeanselme et Navarro, Thyi'oïdite à streptocoques {Journal des praticiens, 7 sept. 1895). — Riedel, Thyroïdite ligneuse (^5^ Concf. ail. de chir. anat. in Rev. de chir., 1897, p. 55). — Charvot, Etude clinique sur les goitres sporadiques infectieux {Rev. de chir., 1890). — Heddœ:us, Strumite aiguë par diplocoque de Fraenkel- Weichselbaum, avec pneumonie métastatique secondaire {Münch. med. Woch., 26 mai 1897). — Ewald, ZurÆtiologie der Strumitis {Münch. med. Woch., 7 juillet 1896, p. 634). — PiÉCHAUD, Des thyroïdites dans la convalescence de la fièvre typhoïde. Thèse Paris, 1881. — Galtier, De la thyroïdite aiguë primitive. Thèse Paris, 1881.
THYROÏDITE.
taté la présence du coli communis. La scarlatine, la variole, la diphtérie, la malaria se sont parfois aussi compliquées de thyroïdites. Quant au rhumatisme, nombre d’observations semblent venir à l’appui de l’existence de thyroïdites vraiment rhumatismales survenant pendant la poussée articulaire, "la précédant ou la suivant ; mais ce que nous savons de la fréquence des pseudo-rhumatismes . permet de se demander s’il ne s’agissait pas là d’infections mal déterminées. En somme, la plupart des infections peuvent se localiser dans la glande thyroïde.
Anatomie pathologique. — Les altérations de la thyroïdite sont généralement circonscrites à un lobe ou même une portion du lobe ; rarement la glande entière est prise. Lebert, qui a pu observer les lésions avant l’apparition du pus, signale la teinte congestive et les points hémorragiques. La suppuration reste d’ailleurs quelque temps infdtrée avant de se collecter en abcès. Celui-ci forme des poches uniques ou multiples. Parfois la glande est disséquée par le pus. On a observé aussi des abcès gazeux et la gangrène.
Symptômes. — Comme la plupart des infections secondaires, la thyroïdite apparaît au déclin de la maladie primitive. On l’a vue cependant être la première manifestation de l’infection puerpérale. En tous cas, c’est ordinairement la tumeur thyroïdienne qui attire l’attention, avant l’apparition des phénomènes généraux. Elle est latérale et d’abord bien circonscrite à la région thyroïdienne, mobile transversalement et partageant les mouvements d’ascension du larynx. La peau est rouge et chaude, la pression douloureuse, on trouve la consistance plus ferme que celle du corps thyroïde normal. Le malade se plaint d’élancements sur le trajet des branches du plexus cervical, les mouvements du cou sont douloureux, et la tête se fixe dans l’attitude du torticolis. En l’espace de quelques jours, la tumeur augmente de volume au point de soulever le sterno-mastoïdien et de repousser la carotide en arrière. La peau est congestionnée, empâtée, œdématiée, mais il n’y a pas encore de fluctuaction nette. Parfois, la périthyroïdite s’étend ; on voit alors la tuméfaction s’étaler, remonter jusqu’au menton ou descendre au contaet de la clavicule. Dans ces conditions, sa mobilité disparaît et elle ne suit plus le larynx.
Les troubles fonctionnels sont caractérisés par de la dysphagie, parfois de l’enrouement et de la toux, voire même une paralysie du récurrent (Tailhefer). On peut observer des crachements de sang, souvent une dyspnée tenant en partie à la compression de la trachée et il y a alors du cornage, en partie à l’infection. L’état général est atteint à des degrés divers, variant avec la nature de l’infection primitive. Il y a constamment de lafièvre, pouvant atteindre 40'’, parfois du subictère et un état adynamique. ^
Marche. — Formes. — Dans un certain nombre de cas, et le fait est
Traité de chirurgie. VI. — 39
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peiiL-ôlre plus rréquent ici ([ue dans les autres iiireclions chirurgicales, on voit, quinze jours ou trois semaines après le début du gonllement, rinllamination tomber et la thyroïdite se terminer par résolution. Mais ordinairement, l’abcès survient, précoce ou tardif. La Iluctuation est difficile à percevoir en raison de la mobilité de la région, de la consistance normalement élastique du corps thyroïde, de la forme })arfois infiltrée de la suppuration. On devinera déjà le pus à l’œdème, à l’empâtement, avant (jiie l’apparition d’un point ramolli vienne donner la certitude.
L’abcès thyroïdien peut s'ouvrir à la peau, c’est le cas le plus fré- (juent; mais il peut aussi fuser par le creux sus-sternal jusque dans les médiastins et les plèvres. On l’a vu s’ouvrir assez souvent dans la trachée, parfois dans l’œsophage, le pharynx, et jusque dans le plancher de la bouche (Kerns) (1). Lejars a vu un kyste thyroïdien suppuré ulcérer la carotide primitive.
La thyroïdite dans son aspect et dans sa marche revêt un certain nombre de variétés. Si elle se circonscrit à une portion d’un lobe, les sym})tomes généraux sont très atténués, l’abcès est de petit volume, et il n’a guère de tendance à s’ouvrir ailleurs (ju’à la peau. Lorsque les deux lobes sont pris, la tuméfaction du cou devient considérable et l'asphyxie [)eut être menaçante. Dans les cas d’inflammation dilVusc ou de sup|)uration gangréneuse, les phénomènes généraux atteignent une grande intensité, et le malade peut mourir du seul fait de l’infection. .le signalerai aussi certaines thyroïdites à allure subaigiu' ou même chronique dans lescjuelles, la fièvre est à peu jirès nulle et la suppuration très tardive.
Diagnostic. — L’absence de fièvre et de douleur permettra de ne pas prendre pour des thyroïdites certains goitres à dévelopjjement très rapide. 11 est souvent difficile, surtout lorsque l’innammation a 'tfranclii les limites de la capsule et ([u’on n'a pas assisté au début des ;a<^cidents, de distinguer la thyroïdite des intlammations de voisinage. Les adéno-phlegmons des ganglions carotidiens sont toujours plus en ■dehors (jue les jihlegmons thyroïdiens et n’enRiêchent pas de sentir la trachée, et même le corps thyroïde. Il n’en est pas de même de certains phlegmons profonds périlaryngiens, ou latéro-œsophagiens dont le pus soulève la glande thyroïde ou la contourne. Les caractères physiques peuvent être les mêmes, et parfois c’est l’incision seule qui permet de porter un diagnostic précis.
Enfin, les thyroïdites à marche subaiguë ou chronique peuvent en imposer pour une tumeur maligne. Plusieurs observateurs ont été ainsi induits en erreur, et dans un cas rapporté par Tailhefer (*2), il a fallu le secours du microscope pour reconnaître, la tumeur enlevée, que l’on se trouvait en présence de tissu thyroïdien enflammé.
(1) Kerns, Dublin med. Press, t. ÏI, 1839, p. 37.
Tailhefer, Arcfi. prov. de dur., t. VI, 1897, p. 224.
ACTYNOMYCOSE.
Traitement. — Sans doute, au début de la thyroïdite, on luttera médicalement contre l’inléction. Le salicylate de soude aurait meme donné des résultats à Daniel Mollière dans la thyroïdite rhumatismale et le sulfate de quinine à Zézas dans la thyroïdite palustre. Mais, dès que l’on peut supposer la présence du pus, il ne faut pas hésiter à intervenir afin de prévenir les fusées purulentes à distance. Bien que Duguet (1 ) ait guéri son malade en évacuant le pus par la ponction, il ne faudrait pas compter sur l’efficacité habituelle de ce moyen. Mieux vaut une incision franche de la collection ; Kümmer (2) a recommandé l’extirpation du lobe suppuré, mais il faut faire remarquer que ce conseil s’applique, non pas à des thyroïdites, mais à des strumites, et dans ce cas, la dégénérescence goitreuse elle-même, l’abondance des grosses veines, la crainte de l’infection du foyer et des hémorragies secondaires peuvent justifier une semblable pratique. C’est alors non plus l’abcès à proprement parler, mais le goitre <[ui devient l’indication de l’intervention.
IV. — TUBERCULOSE
Elle est très rare dans le corps thyroïde ; comme cas de tuberculose primitive, il n’existe guère qu’une observation douteuse de Weigert, et une de Schwartz (3). Cette dernière est très nette : il s'agissait d'une tuméfaction du corps thyroïde développée en six semaines, accompagnée d'une paralysie de la corde vocale droite et d’inégalité pupillaire. On pouvait croire à un cancer. L’incision donne environ fiO grammes de pus stérile en culture, mais qui rendit tuberculeux les cobayes inoculés.
La tuberculose secondaire est relativement moins rare, Wolfler la note assez fréquemment dans la tuberculose aiguë. Un certain nombre d’observations signalent des abcès froids thyroïdiens survenus dans le cours d’une tuberculose pulmonaire.
V. — ACTYNOMYCOSE
Il n'y a à citer sur ce chapitre que l’observation de Kohler (4) : chez une femme de vingt-cinq ans employée dans une vacherie, survint un myxœdème progressif suivi au bout de plusieurs mois d’une collection actynomycosique caractéristique qui avait détruit la moitié antérieure du corps thyroïde; l’évacuation et le curettage du foyer amenèrent en même temps que la guérison de la lésion, l’amélioration du myxœdème.
(1) Obs. de Duguet, in th. IIascol, Contribution à l’étude des thyroïdites infectieuses. Th. Paris, 1891.
(2) Kummer, Rev. de chir., 1891.
(3) Schwartz, Abcès tuberculeux du corps thyroïde {Arch. de laryngolocjie, 1894, t. VII, p. 320).
(4) Kohler, Myxœdem auf seltener Basis. [Berl. klin. Woch., 11° 41, p. 927).
VII. — KYSTES HYDATIOÜES
Les kystes hydatiques du corps thyroïde sont extrêmement rares, et Vitrac (1) n’a pu en réunir qu’une vingtaine d’observations.
La tumeur est uni ou multiloculaire. Elle siège en général dans un seul lobe, mais peut envahir la glande tout entière, atteignant parfois le volume des deux poings. Celle-ci tantôt se trouve réduite à une mince couche lamelleuse, tantôt a été refoulée d’un côté, et même peut se trouver hypertrophiée ou fdjreuse.
La tumeur a une évolution lente, graduelle et indolore. Elle est de forme régulière, parfois bosselée, coupée par des bandes musculoaponévrotiques. On peut observer des phénomènes de compression, surtout du côté de la trachée et de l’œsophage, et parfois on a vu le kyste s’ouvrir dans un de ces conduits. Il j)eul se rompre aussi dans le tissu cellulaire en provoquant une poussée d’urticaire.
Le diagnostic est rarement fait. Ouant au traitement, sans doute l’énucléation ou même une , thyroïdectomie uni-lobaire sont les méthodes idéales ([ue l’on devra suivre si leur application ])araît facile, mais l’incision déclive et la fixation à la peau peuvent, là comme ailleurs, parfaitement suffire.
MIL — TUMEURS
Au point de vue clini(pie, les tumeurs du corps thyroïde peuvent être divisées en trois groupes :
1° Les goitres, tumeurs épithétiates de nature t>énigne.
*2® Les épithétiomas, avec cette remarque toutefois, qu’il existe entre les premiers et les seconds des formes de transition, adénomes malins dont la structure histologique est celle des goitres, mais ((ue leur malignité doit faire rattacher aux cancers.
3° Les tumeurs conjonctives, beaucoup plus rares d’ailleurs.
U UOITRES
Les goitres sont des dégénérescences de la glande thyroïde, sous forme de lésions circonscrites ou ditfuses et caractérisées clinique-
(1) ViTHAC, Kystes hydatiques du corps thyroïde. Rev. de chir., 1897.
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ment par la tuméfaction de l’organe et une évolution bénigne.
Autrefois confondus avec les tumeurs lymphatiques ou striimæ, ils étaient encore regardés au xvii® siècle comme en relation directe avec la trachée et comme produits par la pénétration de l’air dans le •corps thyroïde sous l’influence des efforts. En 1817, Ph. von Walther donne déjà une bonne classification anatomique, mais c’est à Virchow que revient le mérite d’avoir montré que l’origine des différentes espèces de goitre est une et que leur point de départ commun est la prolifération de l’épithélium thyroïdien.
Enfin Wolfler (1), sebasantsur une étude histologique approfondie, introduit une conception nouvelle : la plupart des goitres naîtraient aux dépens de vestiges de tissu thyroïdien embryonnaire qui sommeillent dans la glande normale, et qui entrent en prolifération pour former la néoplasie.
Entre temps, les descriptions cliniques des diverses variétés de tumeurs étaient l’objet des travaux de Lucke, Demme ; Maunoir de Genève étudiait les kystes, et Gruber, Madelung, Gley, et d’autres nous apprenaient à connaître les thyi'oïdes accessoires, leurs fonctions ni les tumeurs qui peuvent en provenir. Les néoplasmes malins, cependant, malgré les études de Cornil, Eppinger, Kauffman, Braun, Bircher, Eiselberg, comportent encore bien des obscurités, et se présentent, tant au point de vue histologique que dans leur marche nlinique, avec une physionomie singulière qui leur assigne une place à part parmi les cancers.
Les progrès les plus importants ont été surtout réalisés au point de vue thérapeutique dans ces vingt dernières années. Depuis longtemps, on connaissait l’influence heureuse des préparations iodées, mais l’ablation chirurgicale était envisagée comme une témérité blâmable pour des opérateurs hardis tels que Roux, Velpeau, Dielfenbach.
L’amélioration des procédés d’hémostase a évidemment contribué à rendre les chirurgiens plus audacieux. Les opérations se multiplièrent dans les pays où l’endémie goitreuse en fournissait l’occasion, à Vienne, entre les mains de Billroth, Wolfler en Suisse, de Beverdin, de Kocher, de .lulliard, de Roux. En France, il faut faire une large place à l’école lyonnaise et aux travaux de Poucet, .laboulay, dont les thèses de Bérard (*2) et de Rivière (3) nous donnent le retlet.
Quant aux travaux des physiologistes qui, à la suite de Schitf, Ilorsley, Gley, Baumann, ont cherché à approfondir les fonctions de
(1) Wolfler, Eutwickelung Bau der Schilddrüse, [Arch. f. klin. Ch., 1883). — Die chirurgïsche Behandlung de Kropfes {Arch. f. klin. Ch., 1891).
(2) L. Berard, Thérapeutique chirurgicale du goitre, tli. de Lyon, 1896,
(3j A. Rivière, La glande thyroïde et les goitres. Paris, J. B. Baillière et fils, 1893, et Gaz. des hop., 1896.
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la glande, à étudier les produits de sa sécrétion, leur nombre est si grand que nous ne pourrions les citer ici.
Étiologie. — Distribution géographique. — La notion qui domine Pétiologie du goitre, c’est celle de l’endémicité. Ce caractère ne saurait tenir qu’à des conditions locales, inhérentes à certaines contrées, car de tous temps, les memes régions sont restées les berceaux de la maladie. D’une façon générale, ce sont les pays montagneux. La Suisse fournit le plus fort contingent de goitreux.
On en rencontre aussi dans les montagnes de l’Angleterre, en Picosse, dans le Tyrol; de même en Afrique dans l’Atlas, en Amérique dans les Cordillères des Andes, en Asie dans les vallées hautes du Thibet.
En France on trouve les goitreux principalement dans la Savoie et le Dauplîiné(l),dansle Plateau Central, les Pyrénées,les Vosges. Dans la statistique de Du Cazal (2), le chiffre des exemptions pour goitre est, dans la plupart des départements, de 0,30 à 2 p. 1000, tandis que la Savoie et la Haute-Savoie donnent une proportion de 15,60 et de 20,38 p. 1000, proportion bien différente de ce qu’elle était autrefois, 183,58 p. 1000, d’après Chervin.
Dans les régions goitrigènes, les animaux eux-mêmes n’échappent pas à l’endémie : les chiens, les brebis, les chevaux, les mulets peuvent être atteints.
Les étrangers qui viennent y demeurer sont susceptibles de contracter la maladie.
A vrai dire, ce ne sont pas les hauts plateaux où gîtent les goitreux, mais les vallées profondes, encaissées entre de hautes montagnes, mal pénétrées par la lumière, humides, voire même marécageuses. Les habitants, en général, s’y nourrissent mal et vivent dans la malpropreté.
Mais à côté de cette distribution géographique bien définie du goitre endémique^ il faut reconnaître que l’on voit la maladie se montrera Vétat sporadique chez des sujets n’ayant jamais quitté leur pays natal, plaine éloignée des montagnes, ou même bord de la mer. Toutefois, on rencontrera un certain nombre de cas de goître qui ne sont sporadiques qu’en apparence, les malades ayant fait pendant leur enfance un séjour de quelques années ou même de quelques mois dans un pays à goitre, et y ayant vraisemblablement contracté le germe de la maladie, alors même que celle-ci ne s’est développée que beaucoup plus tard.
Enfin, dans les contrées où le goitre existe à Létat endémique.
(1) Jacques, Contribution à l’étucle du goitre dans les Hautes-Alpes. Th, de Lyon,
(2) Du Gazai., Répartition en France des infirmités susceptibles d’entraîner l'exemption du service militaire [Biilt. de la Soc. d'anlhropol. de Paris, 1896,
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on voit parfois survenir dans les collèges, les casernes, les prisons, de véritables épidémies atteignant la moitié ou les deux tiers des individus. Sont-ce bien là des goitres ou de simples congestions thyroïdiennes, des thyroïdites épidémiques comparables aux oreillons? Si, chez un grand nombre de sujets, ces accidents ne sont que passagers, chez d'autres, ils persistent bien à l’état de goitre permanent. Cette considération, jointe à la notion du développement de la maladie dans une contrée infestée par l’endémie, doit faire admettre qu’il y a entre le goitre épidémique et le goitre endémique un lien étroit dont, il est vrai, la nature intime nous échappe.
Age. — Le goitre peut exister à la naissance avec un volume déjà très développé. Ces faits sont connus depuis le mémoire de Betz sur la bronchocèle congénitale, ils sont d’ailleurs extrêmement rares. Nous allons en dire quelques mots pour n’y plus revenir :
On cite comme les plus curieux, le cas deDemme, quia trait à un goitre de 102 grammes chez un fœtusde Skilogrammes, et celui décrit par Mondini, qui s’étendait du menton au sternum. Un certain nombre sont des goitres kystiques, tels les faits de Friedreich, Boucher, Bednar, Adelmann, Demme. Demme a observé un goitre fibreux. Beaucoup n’ont qu'un petit volume et sont des hypertrophies vasculaires qui tendent à disparaître. Quelques-uns sont peut-être aussi de véritables angiomes congénitaux.
Un grand nombre de goitres apparaissent à l’époque de la puberté, de sept à douze ans. Dans certaines écoles de la Savoie, le nombre des enfants atteints de goitre est parfois plus grand que le nombre de ceux qui sont indemnes. Wôlfler, sur 90 cas de goitre examinés au point de vue de l’àge, a trouvé que 46 p. 100 étaient apparus à la naissance ou à la puberté. Il admet d’ailleurs que tous ces goitres proviennent d’ébauches goitreuses existant déjà à la naissance et méritent par conséquent d’être considérés comme congénitaux.
La grossesse est une seconde époque de prédilection pour l’apparition des goitres (1). D’après Lawson, ce serait, dans 66 p. 100 des cas, à l’occasion du premier accouchement, et dans 34 p. 100, lors des accouchements ultérieurs. Il n’y a là, comme dans la puberté, qu’une cause prédisposante. Enfin, exceptionnellement, on peut voir la tumeur apparaître ou grossir à l’époque de la ménopause. Passé cet âge, elle ne se montre plus.
Sexe. — La plupart des auteurs sont d’accord pour admettre une grande prédominance du goitre chez la femme. Baillarger sur 13090 cas a trouvé 4 606 hommes contre 8 484 femmes. Dans les écoles de la
(1) Mangin, Contribution à rétucle du goitre puerpéral. Th. de Paris, 1S94, — Tailhefer, Le goitre génital de la femme. Th. Toulouse, 1895. — Odeye. Influence des modifications utéro-ovariennes sur la glande thyroïde. Th. Paris, 1895.
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Suisse, d'après Combes, le nombre des garçons goitreux serait de quatre par rapport à cinq fdles.
État général. — Les anciennes théories qui admettaient une relation entre le goitre et la tuberculose ne méritent aucune créance ; il y aurait meme plutôt antagonisme (Girard). 11 en est de même de ses rapports avec l’impaludisme (Barton, Greco), aussi contestables que les relations admises par certains physiologistes entre la glande thyroïde et la rate. La plupart des cas de goitre cités coïncidant avec d'autres alîections ont d’ailleurs les caractères de goitres aigus, et il s’agissait vraisemblablement de thyroïdites.
Hérédité. — Il est difficile d’apprécier la valeur de ce facteur étiologique dans les régions où le goitre est endémique, puisque les enfants dès leur naissance se trouvent dans les mêmes conditions que leurs parents; mais dans les formes sporadiques, on a parfois constaté son inlluence, non seulement chez l'homme, mais même chez les animaux. Friedreich cite l’observation d’une famille, parmi laquelle le père et ses cinq enfants étaient goitreux dans une contrée dépourvue d'endémie ; il parle encore d’un hameau oii sur 92 individus d’une même famille on pouvait compter 45 goitreux, alors que les autres habitants avaient toujours été indemnes.
Rapports du goitre avec le crétinisme. — L’étude de la distribution géograjihique du crétinisme nous montre, ainsi que l’ont établi Morel, Baillarger, Bischer, Virchow, Kocher, qu’elle est à peu près la même que celle de l’endémie goitreuse avec cette restriction, que le crétinisme frappe des régions plus circonscrites, là précisément où le goitre atteint son maximum de fréquence. Les crétins sont souvent goitreux dans la proportion d’au moins 75 p. 100. Dans les deux tiers des cas, leur goitre apparaît avant deux ans, exceptionnellement après douze ans ; souvent aussi ils ont des goitreux parmi leurs ascendants. Kocher a toujours constaté le goitre chez un des parents et affirmé que l'on peut toujours en trouver des traces par une exploration attentive. Mais inversement on ne peut dire que deux jiarents goitreux soient fatalement exposés à engendrer des crétins. Baillarger, dans les conclusions de la Commission française, se contente d’admettre que U les parents goitreux engendrent des enfants crétins dans une proportion exceptionnelle comparativement aux parents exempts de goitre ».
11 y a donc surtout une coïncidence tenant à ce que crétins et goitreux sont soumis à des conditions étiologiques identiques, agissant sur la glande thyroïde à des âges et à des degrés difiérents. Ne savons-nous pas aujourd’hui que les crétins qui ne sont pas goitreux n’ont pas de glande thyroïde (Bourneville, Kocher)? Nous pouvons donc conclure que dans les contrées à endémie, la glande thyroïde peut dégénérer incomplètement (goitre vulgaire), ou complètement,
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d’où alors des accidents d’insuffisance thyroïdienne qui chez l’enfant nouveau-né conduisent au crétinisme, chez le jeune enfant au nanisme et à l’idiotie, chez l’adulte au myxœdème.
Pathogénie. — Nous sommes encore dans l’ignorance absolue au sujet de la véritable cause du goitre. Bien que toutes les influences étiologiques aient été sondées, puisque Saint-Lager n’en énumère pas moins de quarante-deux, malgré les progrès <le l’anatomie pathologique et de la bactériologie à notre époque, la question n’esl pas plus avancée sur ce point qu’il y a vingt ans. Les théories peuvent être rangées sous trois chefs : théorie mécanique^ théorie chimique et théorie parasitaire.
Théorie mécanique. — Elle a pour base rinlluence de l’elToii sur la circulation thyroïdienne. La congestion thyroïdienne produite par l’etïort ne peut pas être mise en doute : tout l'effet de la pression intrathoracique se transmet presque sans obstacle dans cette éponge vasculaire qu’est la glande thyroïde, et de fait on la voit se gonfler pendant les cris, les efforts, les attaques convulsives. Mais ces turgescences répétées peuvent-elles produire un goitre? Bien n’est moins établi, en dépit des cas cités par quelques auteurs, et partout reproduits, tels que les aveugles que Larrey a vus en Egypte et qui deviendraient goitreux à force de chanter, tels aussi les deux officiers du général Morin qui contractèrent un goitre, passager d’ailleurs, en restant de longues heures le cou tendu sur des plans, telles encore les dentellières de Luzarches qui d’après Hahn auraient dû leur goitre à l’attitude penchée de la tête. Dans les cas analogues à celui de Morétin, qui vit se développer subitement un goitre pendant l’accouchement, on peut se demander s’il ne s’est pas agi d’une hémorragie survenue dans un petit goitre préexistant. L’effort est un facteur étiologique trop communément répandu pour pouvoir exercer autre chose qu’une influence occasionnelle tout à fait secondaire.
Théorie chimique. — A une époque où la bactériologie n’était pas encore née, on cherchait volontiers dans l’analyse chimique la clef des phénomènes pathologiques ; aussi, tous les circiwifusa dans les régions goitreuses ont-ils été successivement interrogés.
L’eau a déjà été incriminée par Hippocrate et Galien ; les Béotiens accusaient l’Asopos d’être la cause de la maladie. N’y aurait-il pas quelques propriétés particulières dans ces eaux de montagnes, filtrant à travers des couches géologiques de nature différente, et si abondamment chargées de calcaire? Est-ce l’aération qui leur manque iPiot)? Que dire alors de l’usage de l’eau bouillie? Est-ce l’acide carbonique, les phosphates ? Doivent-elles leur nocuité à une trop forte proportion de magnésie (Grange) ? de pyrites de fer (Saint-Lager) ?de fluorures, etc.?
Toutes ces hypothèses paraissent sans grande valeur, car il résulte des analyses faites des differentes eaux goitrigènes par Blondeau,
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Finot et d’autres, qu’il n’exisle aucune relation entre la fréquence des goitres et la plus grande abondance dans l’eau de l’un ou l’autre de ces principes. Comme le fait remarquer Kocher, la constitution géologique du sol reste la meme, tandis que l’on voit varier l’intensité de l’endémie dans beaucoup de régions.
Il faut attacher une ])lus grande importance aux opinions qui font jouer un rôle à l’absence de l’iode dans l’eau des montagnes, si l’on tient compte des bons elTets que produit dans le goitre la médication iodée et de la richesse en iode du corps thyroïde lui-même, comme l’a démontré Baumann.
Clialin en 185:2 établit par des analyses minutieusement faites que l’eau, comme l’air d’ailleurs, dans les pays de montagne et les vallées, contient des proportions de ce métalloïde infiniment moindres que l’eau des plaines. Cette insuffisance d’iode ne pourrait-elle amener la dégénérescence de la glande thyroïde ? Mais ici encore se présentent des objections. Le goitre disparaît sur les hauts plateaux et les sommets élevés et pourtant l’iode ne pourrait y être encore que })lus rare. Les goitres sont fréquents autour de Trieste, région que le voisinage de la mer devrait imprégner d’iode. Les iodures que contient l’eau de l’Ailier n’empêchent pas le développement du goitre sur les rives de ce cours d’eau. Il faut doue reconnaître l’insuffisance des théories chinii(jues.
Tiiéoiue PARASiTAiiŒ. — Émisepourla première fois par Ilumboidt, elle ne repose (pie sur des hypothèses. Le parasite a été cherché inutilement dans le sang, dans le goitre, mais on a pensé qu’il avait l’eau pour véhicule. L’inlluence nocive des eaux des boissons semble du moins nettement établie (Sainl-Lager, Klebs, Bircher, Kocher) (1), Wagner citait en 1800 des puits de certaines contrées de la Suisse dont l’eau donnait le goitre. Aujourd’hui encore, au dire de Combes, il existe dans quelques villages des cantons de Vaud et de Berne, des fontaines où les autorités et les instituteurs interdisent aux enfants de boire, et oîi, pour échapper au service militaire, vont parfois s’abreuver les conscrits. Que dire du fait rapporté par Bircher : une commune tellement atteinte qu’elle avait 59 p. 100 d’enfants goitreux à l’école, et 25 p. 100 d’exemptions annuelles du service militaire pour goitre se décide à amener l’eau d’une autre source. Le nombre des écoliers malades descend l’année suivante à 37 p. 100, puis quelques années après à 25 p. 100. Mêmes considérations dans les faits de Saint-Lager, de Boussingault, de llanke. Le goitre qui était fré- ({uent à Reims il y a cent ans, disparut lorsque l’on remplaça l’eau des puits par une eau de source.
On pourrait s’étonner qu’une eau pure comme celle des montagnes ne soit pas stérile. Or Kocher a fait examiner par Tavel une eau
(1) Kocher, Festsclirift für prof, Thiersch [Deutsche Zeitschrift für Chir., 1892).
GOITRES
pure et limpide en apparence, qui était accusée de donner le goitre : elle renfermait trente-trois espèces de microbes ; une autre eau, légèrement trouble, provenant d'une région indemne de goitre, examinée par comparaison, ne contenait que neuf espèces. Mais quels sont ceux de ces micro-organismes qui ont une action nuisible? Bircher, Klebs, Lantz, n’ont jamais pu ni cultiver, ni même constater un microbe dans le goitre. Pour Baumann, les micro-organismes agiraient en s’opposant à l’assimilation des traces d’iode contenues dans les aliments.
Ces incertitudes ont permis de supposer que l’air pouvait servir de véhicule, Virchow l’admettait. Combes le soutient en s'appuyant sur l’étude d’une épidémie qu’il a observée à Ouchy près Lausanne et qui a sévi sur l’école des filles, y compris leur maîtresse, sans atteindre l’école des garerons, bien que l’eau fût commune.
Comme on le voit, la théorie parasitaire en est encore à attendre les premiers éléments d’une démonstration rigoureuse.
Anatomie pathologique. — Les lésions du goitre peuvent être générales, je veux dire porter sur la glande tout entière, ou parlielles, affectant dans ce cas un des lobes seulement ou l’isthme ; de là nous pouvons induire des différences dans la forme et la situation de ia tumeur. En second lieu, on peut se trouver en présence d’altérations diffuses, mal limitées au milieu d’un parenchyme glandulaire avec lequel elles se fusionnent intimement, ou au contraire, bien circonscrites, nucléaires, voire même encapsulées. Ces goitres nucléaires sur lesquels a insisté Gutknecht (1) ont mérité une place à part depuis que l’on s’est attaché aux thyroïdectomies partielles et aux énucléations intra-glandulaires qui leur sont particulièrement applicables. Lorsque la nodosité siège dans les couches périphériques de la glande, non seulement elle émerge au dehors de celleci, mais elle s’énuclée à la façon de certains fd3romes de la mamelle et de l’utérus, et peut n’être plus rattachée à la glande que par un étroit pédicule. Enfin il est des cas où le tissu malade est encore plus indépendant, mais alors le goitre n’est plus originellement développé dans la glande thyroïde elle-même, il a pour point de départ les glandes thyroïdes accessoires : nous y reviendrons.
Ce n’est pas seulement dans leur forme et dans leur siège, mais aussi dans leur aspect sur une coupe que les goitres peuvent afiecter les apparences les plus variables. Ici, ils montrent une surface rappelant celle d’une tranche de la glande normale, là des travées conjonctives épaisses, ailleurs des foyers ramollis ou hémorragiques, des kystes, des vaisseaux en abondance.
Ces variétés d’aspect rendent difficile une description générale ou une classification basée sur la structure macroscopique. Virchow a
(1) Gutknecht, Die histolof^ie der Stnima aus dem path. Inslit. in Bcrn {Virchow' s Arch. fur paihol. Anat. Bd. 99.
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eu le mérite de faire remar(|uer que toutes ces formes différentes ne résultaient que de Iransformalions évolutives ou de modifications régressives ayant pour base originelle la prolifération de l’épithélium glandulaire ; il distingue les catégories suivantes :
Goilre parenchymateux ou hypertrophique^ goitre cotto'ide on yétatineux, goitre fibreux^ goitre vasciitaire, et goitre kystique.
Woltler qui a fait un grand nombre d’examens histologiques détaillés, parfois en s’aidant d’injections dans les vaisseaux, a établi un grand nombre de subdivisions histologiques; il distingue : 1° comme ^drcho^v V hypertrophie ; 2° le groupe des adénomes, qu’il partage ^'u sous-variétés nombreuses.
Nous ne saurions suivre complètement la division de Woltler qui est purement histologique, et manque des caractères généraux suffii?ants pour qu’on puisse la faire concorder avec la clinique; nous garderons donc la division de Virchove, en y intercalantradénome fœtal de Woltler qui mérite bien sa place à part et en complétant la description de Mrchow à l’aide des données histologi(iues de Wolfler.
Mais auparavant voyons la valeur de ce terme adénome appli({ué ■aux goitres :
Pour Virchow, la multiplication épithéliale dans les goitres se ferait de la façon suivante : par endroits, on verrait proliférer les cellules des follicules thyroïdiens de façon à former des bourgeons pleins ramifiés envahissant le tissu conjonctif interstitiel. Ces bourgeons s'étrangleraient, se transformant ainsi en nouvelles vésicules glandulaires, et secondairement interviendraient les modifications du tissu interstitiel qui donnent lieu aux dilïerentes variétés de goitre. Son opinion est encore partagée par Ilitzig (1).
D’après Wülller, la grande majorité des goitres résulterait d'un processus qu’il (jualifie d’adénomateux et que nous allons résumer : il est nécessaire d’abord d’envisager la glande thyroïde saine du nouveau-né ou de l’adolescent. Wolfler y distingue deux zones qu'il désigne sous le nom de corticale et de médullaire et dont l’importance résulterait de ce fait (pi’elles ne praticipent pas à un égal degré aux processus pathologiques. Or, dans la corticale, on trouve entre les vésicules glandulaires des amas de cellules rondes, (jui sont des cellules glandulaires restées à l’état embryonnaire et gardant une vascularisation embryonnaire, c’est-à-dire imparfaite. Ces amas cellulaires dans les cas normaux servent à l’accroissement de la glande adulte et disparaissent. Dans les goitres ce sont eux qui prolifèrent en adénomes. Si le fait est exact, le terme adénome est impropre, car il ne correspond pas à la définition de l’adénome que nous sommes habitués à regarder depuis Valdeyer comme une néoplasie épithéliale rappelant dans sa constitution le type de la glande normale. Bien au
Dj IIiTziG, Beitrage zur histologie und histogenèse des Strunia. Inaug. Dissert. Zurich, 1894 et Arch. f. kl. Chirurgie, p. 464.
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contraire il s’agit d’une prolifération atypique et ditîuse perdant souvent l’ordination acineuse.
\V()ltler, selon l’évolution ultérieure de ces amas glandulaires embryonnaires, établit des subdivisions :
Cette évolution se fait-elle dans le sens du tissu thyroïdien fœtal, c’est-à-dire en reproduisant des tubes glandulaires, on a V adénome fœtal. Conduit-elle au tissu thyroïdien adulte, c’est-à-dire à la formation de vésicules glandulaires, c’est Vadénome gélatineux (goitre colloïde classique) avec des variétés déterminées par les modifications ultérieure, cgsto-adénome, adénome myxomateux, folliculaire ou tubulaire. Revenons à présent à l’étude de nos principaux types anatomiques.
R Goitre hypertrophique ou parenchymateux. — Il est
encore appelé goitre folliculaire, goitre glandulaire, dénominations qui tendent toutes à rappeler que le tissu de ces goitres affecte de grandes ressemblances avec celui de la glande normale. Il se présente ordinairement sous la forme ditîuse, mais son accroissement irrégulier donne parfois à la tumeur une apparence noueuse, bosselée. Au point de vue microscopique, il se compose de vésicules glandulaires serrées les unes contre les autres a peu près normales ou légèrement dilatées, sans matière colloïde dans leur intérieur. L’aspect diffère de celui d’une glande normale en ce que les septa conjonctifs qui séparent les lobules les uns des autres ne se retrouvent plus (Müller). Cette variété de goitre est constituée d’après Virchow par une continuation des phénomènes histologiques qui déterminent la croissance du corps thyroïde à l’état normal. Il la considère comme fréquente. Wolfler au contraire la regarde comme extrêmement rare. C’est que \’irchow confond dans sa description la variété suivante que Wôltler sépare avec raison sous le nom à' adénome fœtal.
*2° Adénome foetal (Wolfler). — Il affecte principalement la forme nucléaire, tantôt ce sont de gros noyaux durs, distincts, émergeant de la substance thyroïdienne, on en voit parfois qui atteignent le volume du poing. Tantôt ce sont des noyaux plus petits, gros comme une noisette ou un pois, inclus au sein du tissu glandulaire et se laissant découvrir seulement par une palpation attentive. Ces masses sont parfois nettement circonscrites par une coque formée en partie de tissu conjonctif, en partie de tissu sain refoulé et atrophié. Sur une coupe elles ont une teinte gris jaunâtre ou brunâtre, parfois rouge lorsqu’il s’est produit une infiltration hémorragique dans leur intérieur; selon l’abondance du tissu fibreux, leur parenchyme est résistant ou au contraire se laisse facilement évider. Nous avons dit que ^drchow décrivait ces nodosités dans le goitre hypertrophique et les considérait comme des foyers de prolifération circonscrits; elles semblent également correspondre au goitre glandulaire enkysté décrit par Stromeyer.
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Hislologi(iueinenl elles sont formées de tissu thyroïdien toujours embryonnaire, soit sons forme d'amas cellulaires, soit sous forme de tubes glandulaires. Une grande quantité de larges vaisseaux les parcourt, formant entre les cellules une véritable circulation lacunaire, c'est ce qui expli(jue la fréquence des infdtrations héniorragi- (jues, et sous leur inlUience la transformation fdjreuse ou myxomateuse du tissu conjonctif interstitiel (Wolller).
3® Goitre colloïde (adénome gélatineux de Wolller). — Il forme des tumeurs volumineuses, occupant un lobe entier, et il n’est pas rare de le voir envahir la glande dans sa totalité, en lui conservant à peu ))rès sa forme. Ici peu de bosselures, ou pas de nodosités, ou si on en rencontre, elles di lièrent peu en apparence du tissu normal.
('/est lui qui atteint les plus grandes dimensions, formant ces énormes colliers (|ue l’on voit descendre quehjuefois jus([ue sur l'abdomen. Sa coupe est régulière, lisse, translucide. Le tissu conjonctif y est rare. 11 s'écrase facilement comme une gelée épaisse en laissant entre les doigts de petites masses transparentes, d’un jaune rosé, et poisseuses comme de la colle. C’est la matière colloïde. Au point de vue microscopique, ce goitre se compose de grosses vésicules glandulaires serrées les unes contre les autres, ayant pris par pression réciproque une forme polygonale et remplies de matière colloïde, ('/est là du moins l'aspect le plus général, mais dans les points oi'i la prolifération est en activité, les vésicules gardent leur forme arrondie, un tissu conjonctif d’aspect muqueux les sépare; des proliférations cellulaires diffuses, provenant de ces amas embryonnaires anx(|uels Wcdtler attache tant d’im[)ortance, se répandent entre les vésicnles glandulaires et jus([ue dans leur intérieur. Il en résulte l'apparence d’une multiplication cellulaire dilfuse, comparable à ce (|u’on observe dans les cancers. Et de fait nous décrirons parmi les cancers des adénomes malins ([ui récidivent et donnent des métastases. La distinction histologiciue en est impossible à faire.
Quant à la matière colloïde, la plupart des auteurs la regardent comme résultant de la sécrétion même des cellules et non de leur destruction (Millier). Contrairement à ceiju’on observe dans la glande normale, sa présence dans les vaisseaux lymphatiques n’a jamais été constatée, si ce n’est par Podbelsky (1).
Goitre tihreiix. — 11 est certain qu’il ne s’agit pas là d’une forme primitive mais d’une transformation qui appartient en général aux goitresanciens. Rokitansky, Virchow la considèrent comme le résultat d’un processus de thyroïdite chronique, et de fait les injections interstitielles dans les goitres ne font pas autre chose que de provoquer
(1) Podbelsky. Ueber clas Volkomnien des colloïdes in dem Lympligefiisse der strunia erkrankLen menschlichen Schilddrüse {Prager med. Woch., 19 et 20, 1892). — Mulleb, Beitrage zur Ilist. der norm. u. der erkrankten Schilddrüse [Ziegler's Baitr. zur patli. Anal. u. allgemeiii Path..^ 1890, p. 126).
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une sclérose d’origine intlanimatoire. Le goitre fibreux a souvent pour point de départ les noyaux de l’adénome fœtal et la sclérose succède sans doute aux hémorragies dont celui-ci est souvent le siège. On trouve un ou plusieurs centres fibreux dont partent des travées rayonnantes n atteignant pas la périphérie de la tumeur qui montre encore du tissu thyroïdien normal. Parfois on reconnaît un noyau adénomateux circonscrit par une barrière conjonctive épaisse et sillonné de rayons qui donnent à la coupe l’apparence d’une orange.
5° Goitre kystique. — Les petits kystes ne sont pas rares dans le goitre colloïde, c’est le cysto-adénome de Wolller. Dans certains cas leur volume devient considérable, le kyste représente alors la lésion prépondérante, et le reste des altérations goitreuses passe à l’arrièreplan. C’est ainsi que l’on a décrit à part les goitres kystiques. Bien observés par Maunoir de Genève en 1815, ils ont encore été étudiés par Bonnet, Velpeau, qui les distingua avec soin des kystes séreux du cou. Les kystes peuvent être uniques ou multiples, mais ordinairement, il y en a un qui l’emporte par son volume sur tous les autres. La tumeur, Iranchement ronde à son origine, devient irrégulière et bosselée dans les anciens kystes; petite, elle peut occuper le centre d’une glande thyroïde à peu près intacte ; mais, lorsque son volume augmente, elle fait peu à peu saillie hors de la glande, s’en énuclée, se pédiculise même (Beck). Aussi comprend-on qu’elle puisse acquérir un volume considérable sans déterminer de troubles graves de compression. On a vu ainsi des kystes descendre jusqu’à l’om- Inlic.
La paroi kystique est d’épaisseur variable; quelquefois elle est mince au point d’être impossible à disséquer ; d’autres fois, elle se montre plus ferme, fibreuse, se laissant séparer du reste de la glande suivant l’expression de Poucet à la façon d’un kyste sébacé. Dans les kystes très volumineux, elle peut atteindre une épaisseur de plusieurs centimètres et contenir des plaques calcaires. Sur sa face interne se voient des cloisons, des crêtes ou des dépressions correspondant à la fusion de plusieurs kystes. L’existence d’un épithélium à la face interne des poches kystiques, du moins de celles qui sont jeunes, n’est plus guère mise en doute. C’est un épithélium cubique. Dans quelques cas, il se présente sous la forme de franges ou de végétations dendritiques comparables à celles que l’on voit dans certains kystes de l’ovaire. Ces végétations contiennent des vaisseaux à parois minces, embryonnaires, éminemment fragiles. Ils contribuent avec d’autres vaisseaux variqueux d’apparence lacunaire que l’on voit saillir par place à la face interne de la poche, à donner lieu aux hémorragies si fréquentes dans les kystes. Exceptionnellement, on a vu le sang provenir directement de grosses veines dont la paroi s’est laissée perforer par des bourgeons de tissu glandulaire.
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Le contenu oRVe des apparences très variables. Primitivement, c’est un licpiide clair, onctueux, albumineux. S’il s’y produit des hémorragies, on peut'y trouver tous les stades de régression du sang épanché, bouillie noirâtre, cristaux de cholestérine, masses d’apparence athéromateuse, dépôts fibrineux à la face interne de la j)oche comme dans les anévrysmes. Certaines poches paraissent entièrement remplies par une masse rougeâtre molle qui au microscope se montre formée de tissu thyroïdien embryonnaire. Sont-ce là des kystes dont la paroi a végété comme le voulaient Beck, Rokitansky, Millier? Ce serait une erreur d’interprétalion. Virchow en fait des centres de prolifération glandulaire et nous devons y reconnaître avec Wôlfler des noyaux d'adénome fœtal.
Comment se forment les kystes? Wolfler admet deux mécanismes, l’éclatement de la vésicule avec épanchement de son contenu dans le tissu interstitiel, et la fusion de plusieurs vésicules par atrophie des parois qui les séparent. Gutknecht distingue des kystes par dilatation et des kystes par ramollissement, ces derniers provenant d’une dégénérescence du stroma.
A coté de ces grandskystes, il faut en signaler d’autres plus petits constituant deux variétés décrites par Wôlfler sous les noms de cijstoadénome proliféranl et de cijslo-adénome papillaire. Ils sont fréquemment remplis de végétations revêtues de cellules formant une ou plusieurs couches. Ces cellules sont rondes dans la première variété, cubicpies dans la seconde. Dans un cas ^^"ôl^er a observé des végétations recouvertes d’un épithélium nettement cylindrique (adénome cylindro-cellulaire).
Le cysto-adénome papillaire serait susceptible de récidive locale après l’ablation.
6° Goitre vasculaire. — La plupart des goitres sont très riches en vaisseaux sanguins, mais dans certains cas leur nombre, leur augmentation de volume, leurs anastomoses acquièrent une importance considérable, et deviennent un caractère prédominant, du moins au point de vue macroscopique.
Ph. Von Walther en distingua deux variétés, selon que l’ectasie porte principalement sur les artères ou les veines : le goilre anéurijsmalique et le goilre variqueux.
La dilatation artérielle semble alïecter surtout les gros troncs, mais elle s’étend aussi aux dernières ramifications et même aux capillaires, formant entre les alvéoles glandulaires une véritable circulation lacunaire.
Dans la forme variqueuse ce sont surtout les veines superficielles ({Lii sont atteintes, leurs anastomoses se multiplient, des segments veineux entiers forment de véritables ampoules vasculaires et la masse delà tumeur est masquée par tout un lacis de vaisseaux.
Les vaisseaux dilatés peuvent conserver leur structure ; cependant
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d’après Houel, les artères perdraient parfois leur tunique moyenne. De plus Friedreich, Virchow, Koclier, ont décrit des cas dans lesquels les tuniques avaient subi la dégénérescence amyloïde. On les a vues aussi envahies dans toute leur étendue par rinfiltration calcaire.
Quant au tissu du goitre vasculaire, qu’est-il? Dans un cas de Pietrzikowsky cité par Wôlfler, il avait complètement disparu et la tumeur avait une apparence caverneuse. Lucke a bien fait voir que la vascularisation n’était qu’une modification accessoire, et cela d'autant plus que chez les individus jeunes elle peut n’être que transitoire. D’après Wôlfler, ce serait le plus ordinairement l’adénome fatal qui prendrait les caractères du goitre vasculaire.
Enfin on a décrit des goitres osseux. La dégénérescence calcaire s’cbserve assez souvent dans les kystes sous forme de bouillie crayeuse, voire même de calculs dans leur intérieur ('Gosselin), ou sous forme de plaques crétacées dans leurs parois, comme on en observe dans tous les kystes en général. Dans certains cas, toute la masse goitreuse peut être transformée en une tumeur ayant absolument l’apparence du tissu osseux parfait. Parsons a signalé un cas de cette matière et nous avons vu enlever par le professeur Le Dentu un goitre sus-claviculaire du volume d’une petite orange, semblable à une ostéome. Ajoutons toutefois qu’aucun examen histologique n’a encore démontré la présence de tissu osseux organisé.
Inflammation et hémorragie dans les goitres. — L’inflammation a déjà été décrite à propos de la thgroïdite iy oj. p. 608). Les lésions anatomiques sont les mêmes et nous la retrouverons à propos de la description symptomatique des complications. La suppuration provoque la formation de foyers multiples ou de poches uniques, des fusées à distance, etc. L’inflammation chronique a pour type celle qui est déterminée par les injections interstitielles, elle a pour conséquence la prolifération du tissu conjonctif, l’atrophie des éléments glandulaires et la sclérose.
Vous avons déjà parlé des hémorragies intra-kgsliqiies. Lorsque le sang s’épanche dans le parenchyme glandulaire, il constitue les apoplexies thyroïdiennes des anciens auteurs. On a admis sans preuves certaines que de véritables hématomes pouvaient ainsi se former et devenir le point de départ de kystes hématiques. Souvent l’hémorragie dans ses transformations ultérieures est remplacée par des noyaux et des travées fibreuses. Elle pourrait donc conduire au goitre fibreux. Mais Wôlfler admet aussi qu’elle sert de substratum à la formation de ce tissu interstitiel myxomateux si abondant dans certains goitres et contribue ainsi à leur accroissement.
Variétés de formes et de sièges. — Nous avons dit que la dégénérescence goitreuse pouvait être générale ou partielle. Lorsqu’elle affecte toute la glande, elle forme souvent ces goitres en colliers ou en besace qui retombent au-devant du sternum sans comprimer les Traité de chirurgie. VI. — 40
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voies respiratoires. Certaines formes cependant se comportent d’nne manière très ditïerente. Elles tendent à se porter en arrière et à entourer le conduit œsophago-trachéal ; tels sont les goitres circulaires, le goitre en cylindre de Rose. Souvent pour cette raison ce sont des goitres constricteurs (Chassaignac). Un cas typique de ce genre a été observé chez un nouveau-né par Kaufmann (1). Sur le dessin qu'il en donne on voit les deux lobes du goitre entourer la trachée et l’œsophage comme un anneau en se réunissant au contact par derrière eux.
Si le goitre est partiel, la tumeur se limite ordinairement à run des trois lobes de la glande, se conformant ainsi à la disposition anatomique de certaines thyroïdes {(jlandiilæ Iriparlilæ de Grnber). On a observé que le lobe droit était beaucoup plus souvent atteint que le gauche, risthme l’est plus rarement. La forme de la tumeur est en général ovoïde ou glol)uleuse, mais il n’en pas toujours ainsi ; enfin certaines masses goitreuses s’éloignent considérablement du siège anatomi(pie de la glande thyroïde et méritent le nom de goitres aberrants.
Goitres arerrants. — Ils résultent soit d’une disposition anatomique congénitale ayant modifié la forme de l’organe, soit de ce fait (|u’un noyau de tissu malade })cut s’énucléer de la glande, n’étant plus rattaché à elle (pic par un étroit pédicule. 11 faut les distinguer des goitres accessoires (pie nous étudierons jilus loin. Certains de ces goitres deviennent mobiles sons la peau, on en a môme vu (pii pouvaient être rejetés derrière le dos comme un sac (goitres pendulaires). Mais les variétés les jilus graves an point de vue des accidents qu’elles délermincnl sont celles (pii se jiortent dans la jirofondeur, le long des voies aériennes (goitre en dedans de Fodéré).
Le (joilre rétroslernal a ordinairement pour origine l’isthme, plus rarement l’une des cornes inférieures de la glande. On le trouve derrière la fourchette sternale, émergeant parfois en partie au-dessus de son échancrure qui lui imprime un rétrécissement (goitres en sablier, en liiscuit, en gourde;. 11 peut être aussi entièrement caché dans le médiastin antérieur, mais il s’agit alors plus souvent d’un goitre développé aux dépens d’une glande thyroïde accessoire.
Le goitre rétro-claviculaire suit une des faces latérales de la trachée et descend derrière la clavicule.
Les goitres rétro-pharyngiens et rétro-œsophagiens résultent ordinairement d’un prolongement de la corne supérieure qui se porte derrière le tube digestif en s’isolant du reste de la glande, disposition qui rappelle celle que l’on observe chez le fœtus.
Ces différentes variétés de goitres à siège anormal ne sont pas
(1) Kaufmann, Deutsche Zeitsch. für Chir. Bd. XVIII, 1883.
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absolument rares : sur 300 opérés de la clinique de Bruns (1), on compte un tiers des cas environ dans lesquels la tumeur n’occupait pas le siège tliyroïdien habituel, 70 goitres rétro-sternaux, 5 rétroclaviculaires, 6 endothoraciques, 9 rétro-trachéaux, 4 rétro-œsophagiens, 2 annulaires, et dans un cas la tumeur envoyait un prolongement contre la base du crâne. Quant à leur variété anatomique, il y a simplement à remarquer que l’on a assez souvent affaire à des goitres kystiques (2).
Goitres accessoires (3). — Les goitres que nous venons de décrire sont toujours rattachés à la glande principale souvent malade ellemême par un pédicule de nature glandulaire. Wôlfler les désigne du nom de faux goitres accessoires, pour les distinguer de ceux qui se •développent aux dépens des glandes thyroïdes accessoires et se montrent constamment indépendants de la glande principale ou du moins rattachés à elle par un pédicule simplement filireux ou vasculaire. Les goitres accessoires vrais peuvent être divisés en médians ou latéraux. Pour comprendre leur distribution, il est nécessaire de dire quelques mots des glandes accessoires elles-mêmes et de leur formation embryologique.
Signalées pour la première fois par Sandotrom, elles ont été étudiées par Gruber, Verneuil, Zuckerkandl, Madelung, Merten. Ce sont principalement les recherches embryologiques de Born, His, Stiéda, Wolfler qui en ont donné la signification anatomique, et les recherches physiologiques de Gley ont confirmé leurs relations fonctionnelles avec la glande thyroïde. Bappelons brièvement que la glande thyroïde se développe aux dépens d’évaginations de la cavité pharyngienne dont l’une est médiane, les deux autres latérales. La forme incurvée à l’origine de la région céphalique met en contact
(1) Beugeat, Ueber 300 Kropfextirpationen in Brun’scheii Klinik {Beitrücfe zur Jdin. Chir. Bd. XV, lift. 3, 1883-1894).
(2) Martix, Kystes du canal thyro-lingual. Thèse Paris, 1896.
(3) Gruber, Virchow's Arch. fur pàthol. Anat., Bd. LXI. — Verxeuil, Arch. (jén. de inéd.^ 1853. — Zuckerkaxdl, Ueber eine bisher noch niclit beschriebene Urüse in der Reg-io suprahyoidea. Stuttgart, 1879. — Madeluxg, Anatomisches und chirurgisches über die Glandula thyreoidea accessoria {Lamjenheck's Arch. für klinische Chirurgie, Bd. XXIX, p. 71. — Mertex, Ilistorisches über die Ent- Ueckung- der glandula suprahyoidea [Ai'ch. für Anat. von His u. Braiine, 1879, p. 483). — Kadyi, Ueber accessorische Schildrüsenlappchen in der Zug-enbeingegend [Arch. für Anat. von His ii. Braune, 1879). — Streckeisex, Beitrage zur Morphologie der Schilddrüse [Virchoiv's Arch., Bd. GUI, p. 131). — R. Wovv, Centralbl. für Chir., 1889. Verhandl. der chir. Con^ress, p. 51. — Kast und Rumpel, Struma accessoria baseos linguæ. Pathologische anatomische Tafeln. aus den Hamburger Krankenhausern. — G. Powers, Tumeur linguale au niveau du foramen •cæcum constituée par du tissu thyroïdien (Ann. of Surgerg, 1894, p. 78). — K. G. SsALisTCHEW, Zur Gasuistik der Nebenkropfe. Ein neurer wahrer isolirter latcraler Nebenkropf [Ai'ch. für klin. Chir., 1894, B. XLVIII, 452). — Paltauf, (ioitres intra-laryngés et trachéaux {Beitrage zur pathol. Anat., XI, 1891). — IIis (\V.), Der Tractus thyreoglossus {Arch. f. Anat. und Physiol., 1892). — PiLLiET, Adénome kysticjue aberrant du corps thyroïde {Bull, de la Soc. anat., 1893, p. 391).
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avec Pébaucho thyroïdienne médiane non senlement les doux moitiés^ latérales originelles de la langue, mais encore les deux moitiés de l’os hyoïde et meme les derniers arcs aortiques. A mesure que l’embryon se redresse, la glande thyroïde descend dans le cou, mais,, dans sa migration, la formation médiane peut laisser des traces de son passage depuis la base de la langue, c’est-à-dire le foramen cæcum qui représente son siège primitif, jusqu’à l’isthme qu’elle constitue à son point d’arrivée. Ce sont, de haut en bas, un canal qui fait quelquefois suite au foramen cæcum [diictiis lingiiæ de Bochdaleck et de His), des débris glandulaires au voisinage ou dans l’épaisseur même de l’os hyoïde (glandes supra-hyoïdiennes de ZuckerkandU Kadyi, — glandes épihyoïdiennes etintra-hyoïdiennes de Streckeisen),. enfin la pyramide de Lalouette ou diicliis Ihyreoideus.
Sur tout ce trajet peuvent se trouver des glandes thyroïdes accessoires médianes (groupe supérieur ). Comme formations pathologiques elles donnent lieu à de véritables petits goitres parfaitement constitués, tels ceux observés à la base même de la langue par Lucke, H. Wolf, Kast et Uumpel, Power», au devant de la membrane thyrohyoïdienne ^ Kadyi) dans la pyramide de Lalouette. Mais les tumeurs de ce groupe les plus fréquemment observées sont ces kystes muqueux voisins de l’os hyoïde, rattachés le plus souvent à la surface de cel os ou à sa face profonde par un pédicule et que l’on a considérés tour à tour comme des hygromas de la bourse séreuse préhyoïdienne (Boyer), des kystes des glandes muqueuses glossoépiglotli([ues (Nélaton) ou des kystes branchiaux mucoïdes. Bien qu’ils soient tapissés par nn épithélium cylindrique, leur mode de formation doit les faire rattacher à des kystes thyroïdiens congénitaux ; parfois d’ailleurs, on trouve dans leur paroi des invaginations épithéliales entourées de follicules thyroïdiens parfaits (Haeckel (1), Seldowitsch) (2). Certaines grenouillettcs congénitales du plancher de la bouche ont vraisemblaldement pour origine les mêmes formations (Bochdaleck, Xenman).
11 existe encore d’autres glandes thyroïdes accessoires médianes (groupe inférieur), fragments thyroïdiens entraînés par la descente de la crosse aortique. On les trouve surtout chez le mouton, le chien, une fois sur cent chez l’homme d’après Gruber, mais il n’est pas démontré (iu’elles aient été l’origine de goitres.
Quant aux glandes thgroïdes accessoires latérales^ elles sont des restes des ébauches latérales. Gruber les divise en supérieures et inférieures. Les premières peuvent donner naissance à des goitres accessoires pharyngiens (Czerny, Weinlechner), intra-pharyngiens
(J) H. Haeckel, Eine cyste des Diictus thyreoglossus {Arch. für klin. Chir., B. XLVIII, 1894, p. 607).
(2) SELDO'N’viTbCH, Myxœdèmc consécutif à l’extirpation d’une glande thyroïde, accessoire de la langue {Sem. méd.^ 1897, n° 23).
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et même intra-trachéaux. Les secondes se cantonnent entre la clavicule, romo-hyoïdien et la ligne médiane. Elles ne dépassent jamais au cou les carotides comme limite externe. Cependant Ssalistchew a publié une observation de trois goitres accessoires latéraux sur le même sujet, dont ITm était en dehors des vaisseaux.
Tous ces goitres accessoires sont des raretés pathologiques. C’est à peine si on en a publié un total de 40 cas, et le diagnostic en ■est rarement fait. Au point de vue macroscopique, on les reconnaîtrait d'après Madelung à ce caractère, qu’ils sont recouverts de grosses veines et ont toujours un pédicule vasculaire assez important.
Rapports du goitre avec les parties voisines. — Plans superficiels. — Je n’insiste pas sur les altérations cutanées que l’on peut observer dans les goitres anciens et volumineux et qui appartiennent à toutes les tumeurs. Quant aux plans fibro-musculaires, il est certain que la résistance de l’aponévrose moyenne et des sterno-mastoïdiens intervient pour brider la tumeur dans les goitres à allures rapides et aider ainsi indirectement à la compression des organes profonds. Sédillot et Dupuytren s’étaient bien rendu compte du rôle de ces plans en proposant d’en faire la section.
Trachée. — Les altérations de la trachée signalées par Aepli, Sœmmering (1820), Langenbeck (1834), ont été bien décrites pour la première fois par Bonnet et Philippeaux (1851) (1), puis par Demme (1861), Rose (1878), Kocher. On les rencontre environ dans la moitié des cas d’après la statistique de Roux (congrès de Wiesbaden 1891). Elles relèvent d’une double influence, l'une mécanique, l’autre trophique. La déformation mécanique (fîg. 93 et 94) à son premier degré consiste dans l’incurvation; puis c’est la dépression ou l’aplatissement dans le sens transversal par les lobes latéraux, ce qui donne au conduit la forme d’un prisme ou d’un fourreau de sabre. Si la compression ne se fait pas au même niveau de chaque côté de la trachée, il se produit une déformation en S ou en hélice, une véritable scoliose. Plus rarement on observe l’aplatissement antéro-postérieur (goitres rétro-sternaux). Enfin, d’anciens goitres, des goitres constricteurs, déterminent un véritable rétrécissement, quelquefois sur une grande longueur. Kônig, Maas, Poncet ont signalé l’allongement de la trachée. Les déformations d'ordre troptuqiie sont représentées par le ramollissement. Kocher, Bruns, Krônlein ne les admettent pas. Rose qui leur a fait jouer un très grand rôle dans l’asphyxie des goitreux les fait concorder avec les lésions congestives de la muqueuse et les rattache à la dégénérescence graisseuse des cerceaux cartilagineux. Plus rarement on a observé chez les vieillards la rigidité et l’infiltration calcaire. Enfin, tout à fait exceptionnellement, on a vu un bourgeon
(1) A. Bonnet et Philippeaux, Gaz. inéd., 1851, 48, 49, 50, 51.
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goitreux né de la paroi d’un goitre kystique pénétrer par usure dansla lumière trachéale formant ainsi un faux goitre endo-trachéal, particularité beaucoup moins rare dans les cancers. Ces altérationstrachéales, outre la gène respiratoire dont elles sont cause, offrent surtout du danger après la trachéotomie. La trachée n’étaut plus soutenue par le tissu goitreux s’aflaisse dans l’inspiration, et ses })arois s'accolent.
La compression peut aussi atteindre le larynx. On l’a vu dejeté de
Fig 94. — Compression Fig. 95. — Degré e.\trême de comi)ression de la tra-
et déviation latérale de chée an niveau du rétrécissement: la trachée était
la trachée. ramollie et comme membraneuse. On voitau-des-
(D’après Diîmmk). sous une dilatation ampullaire (d’après Demsie).
coté, aplati, tordu sur la trachée; Wild, Houx, Woltler, Poncet ont signalé l’amincissement des cartilages.
La miicjiieiise trachéale ne reste pas indemne. Elle peut être envahie par un (cdème aigu qui l’épaissit et diminue le caliltre des voies aériennes au j)oiut de ])rovoquer la mort subite (Houx, Jaboulay}. Les troubles apjmrtés à la circulation veineuse trachéale jouent sans doute un rôle dans cet accident (Jaboulay).
Entin, chez les vieux goitreux atteints d’emphysème et de bronchite, on peut voir au-dessous du rétrécissement produit par les goitres une dilatation de la trachée se prolongeant d’ailleurs dans les poumons sous forme de dilatation bronchique.
Vaisseaux. — Le développement des lobes latéraux entraîne la compression du paquet vasculo-nerveux et son refoulement en dehors, au point que la carotide se trouve quelquefois sous la peau, en arrière du sterno-mastoïdien. La jugulaire et le pneumogastrique peuvent s’accoler intimement à la surface de la tumeur. Tout à fait exceptionnellement, lorsque le goitre est né dans la partie postérieure
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d’un lobe, on a rencontré les vaisseaux rejetés en dedans (Poucet). Les artères thyroïdiennes sont également déplacées, la supérieure, superficielle à son origine, se retrouve toujours dans le voisinage de l’os hyoïde, puis elle contourne le pôle supérieur delà tumeur pour devenir profonde. Elle peut acquérir un volume considérable et égaler le diamètre de la carotide. L’inférieure est souvent atrophiée par compression; nous reviendrons à propos de la thyroïdectomie sur les rapports importants qu’elle affecte avec le récurrent.
Les veines capsulaires sont toujours plus ou moins dilatées et constituent un réseau formé principalement par l’origine des veines imæ fveines de l’isthme) qui, en raison de la compression suivie par les veines profondes, servent de dérivation pour le sang de la plus grande partie de la tumeur. Aussi leur volume est-il très considérable et le danger d’aspiration de l’air particulièrement à craindre lors de leur section. La compression delà jugulaire interne entraîne une dilatation du tronc thyro-linguo-facial susceptible de déterminer de l’œdème de la langue et de la face. La tension veineuse est encore augmentée du fait d’une insuffisance tricuspidienne due à la gêne respiratoire. Enfin les goitres rétro-claviculaires et endo-thoraciques peuvent déterminer la compression des troncs veineux brachiocéphaliques.
Nerfs. — Le laryngé supérieur et le laryngé externe, en contact avec la face profonde des lobes latéraux, adhèrent parfois à la capsule du goitre, mais c’est surtout le laryngé inférieur dont les altérations sont importantes à considérer en raison des fonctions capitales de ce nerf. L’adhérence du tronc nerveux à la capsule est fréquente, et consécutivement la sclérose peut l’atteindre. On est quelquefois obligé en extirpant un lobe volumineux de disséquer le nerf sur une grande longueur. Je me borne à signaler les adhérences ou les compressions exceptionnelles de l’hypoglosse et du spinal. Quant au sympathique il peut être tiraillé par ses anastomoses avec les nerfs laryngés, par ses filets cardiaques et surtout parcelles de ses branches qui accompagnent les artères thyroïdiennes.
L’œsophage échappe plus habituellement à la compression, cependant Wôlfler, dans un goitre ancien, dut se livrer à une dissection minutieuse de ce conduit dont les parois étaient adhérentes et amincies. Les formes circulaires et rétro-œsophagiennes peuvent aussi diminuer son calibre.
Symptômes. — Les phases de début du goitre passent en général inaperçues, c’est peu à peu, alors que la malade est obligée d’élargir ses cols qu’elle s’aperçoit dujgonflement ou qu’on le lui fait remarquer. Les signes fonctionnels sont en effet nuis d’ordinaire à ce moment, et ils n’apparaissent qu’avec l’accroissement déjà important de la tumeur. Certaines variétés toutefois, goitres constricteurs, goitres rétro-œsophagiens s’accompagnent de troubles précoces.
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L’accroissement delà tumeur ne suit d’ailleurs pas une marche uniforme, l’établissement de la puberté, et, chez la femme la menstruation et principalement les grossesses, parfois la ménopause sont l’occasion de poussées congestives après lesquelles la tumeur garde toujours un volume supérieur à celui qu’elle avait auparavant.
On peut voir le goitre ne s’accompagner d’aucun trouble fonctionnel, tout en atteignant un volume considérable. Il en est ainsi des gros goitres colloïdes envahissant uniformément la glande et en général de tous les goitres dont le développement se fait vers l’extérieur. 11 en est ainsi également de certains kystes. Dans d’autres cas, à peine la tumeur est-elle apparente, qu’elle s’accompagne déjà de troubles précoces du côté des organes profonds, tels les goitres constricteurs, les goitres développés aux dépens de l'isthme et surtout ceux (pii descendent dans le creux sus-sternal ou qui envoient un prolongement rétro-pharyngien. Il est beaucoup plus rare de voir s'établir de bonne heure des troubles nerveux rappelant le syndrome de Dasedow. Les troubles fonctionnels sont caractérisés par des phénomènes de compression qui portent avant tout sur l’appareil respiratoire, par suite de la compression de la trachée et des récurrents. Nous avons déjà signalé l'œdème de la muqueuse trachéale et les diverses sortes de rétrécissement de ce conduit. Il en résulte que si le malade respire librement (juand il est au repos, dès qu'il se livre à un effort physique prolongé, course, ascension d'un escalier, des accidents de suffocation apparaissent. A un degré plus avancé, la dyspnée est continue, elle empc'che tout sommeil ; la mort peut alors survenir dans un accès de suffocation, ou par asphyxie lente dans la sonnolence et le coma. On comprend combien dans de semblables conditions les complications pulmonaires aiguës ou chroniques peuvent acquérir de gravité.
La compression des récurrents se manifeste par divers ordres de phénomènes que l'on peut classer au point de vue physiologique en trois degrés : le spasme des muscles adducteurs de la glotte, la contracture, la paralysie. Les premières manifestations sont caractéris’ées par de l'enrouement, la voix se voile (voix goitreuse), parfois se montre une toux quinteuse. Peu à peu une paralysie définitive limitée ordinairement à une des cordes vocales peut s'installer. Mais on a vu aussi la mort survenir dans un accès de spasme de la glotte, et Seitz dans son mémoire en rapporte des cas démonstratifs (1).
L’examen laryngoscopique difficile à faire chez beaucoup de malades à cause de la suffocation qu’il provoque permet de reconnaître l’état des cordes vocales et même la voussure trachéale correspondant à la partie comprimée de ce conduit. Widtler réunissant sa statistique à celles de Socin et de Billroth conclut qu'il existe des
(1) J. Seitz, Der Kropftod durch Stimimbandlahmung [Arch.für Klin. Bd, XXIX, p. 204).
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troubles dans la mobilité des cordes vocales dans 12 pour 100 des cas.
Il est rare que la déglutition soit génée, cependant certains goitres rétro-pharyngiens à tendance scléreuse auraient pu étrangler l’œsophage au point de causer la mort par inanition.
Chez certaines malades, en dehors de tout phénomène d'excitation cardiaque, la face est vultueuse, cyanosée. On peut constater un véritable œdème uni ou bilatéral s’étendant même à la muqueuse buccale et à la langue. Ces troubles doivent être rattachés à la compression des jugulaires. Les goitres endo-lhoracique et rétro-claviculaire en comprimant le tronc veineux brachio-céphalique déterminent de l’œdème du membre supérieur.
Enfin nous avons déjà parlé à propos de l’anatomie pathologique des lésions du cœur droit qui peuvent conduire à l'asystolie. A côté de ces troubles cardiaques d’origine mécanique, il en existe d’autres auxquels on peut assigner une pathogénie différente. Chez quelques goitreux, on observe des palpitations fréquentes, revenant par accès, des troubles nerveux tels que l’insomnie, l’agitation, les bizarreries du caractère, en un mot certains éléments du complexus que nous étudierons à propos du goitre exophtalmique. Faut-il les attribuer à des excitations de voisinage dues à des tiraillements du grand sympathique et séparer absolument ces accidents de la maladie de Basedow ? Mais on les voit survenir avec des goitres de petit volume à propos desquels la compression ne semble guère être de mise. Dans des cas semblables, il nous paraît difficile de trancher la question alors que la pathogénie de la maladie de Basedow ellemême est encore discutée A’oy. p. fifiSL
L’état général des malades semble être également influencé d’une façon directe par le goitre. Chez la moitié des sujets environ, on pourrait constater un teint pâle, une peau flasque et de l’affaiblissement musculaire. Hayem a signalé l’augmentation des leucocytes dans le sang. Dans quelques cas très rares, on a vu ces troubles généraux, indice probable d’une insuffisance de la fonction thyroïdienne, conduire au myxœdème.
Les signes physiques ne peuvent être indiqués que d’une façon générale, et nous avons déjà suffisamment insisté au chapitre de l’anatomie pathologique sur les variétés de forme et de consistance de la tumeur. La palpation fera reconnaître les tuméfactions molles, régulières, comme spongieuses, formées par le goitre diffus. Certaines nodosités du goitre médian font une saillie apparente, d’autres profondément situées demandent à être tâtées par une palpation attentive. La fluctuation des kystes de petit volume est parfois difficile à reconnaître. Elle devient évidente dans les poches un peu volumineuses. Les battements n’appartiennent pas toujours à des goitres vasculaires; parfois, ils sont communiqués par la carotide; il faut alors, suivant le conseil de Boyer, faire pencher en avant la
C. LYOT. — MALADIES DU CORPS THYROÏDE
tête du malade et on voit disparaître les battements communiqués.
Parmi les tumeurs développées aux dépens d’une partie delaglande seulement, celles qui descendent dans le creux sus-sternal et que nous avons décrites sous le nom de goitre rétrosternal sont les plus intéressantes. La tumeur limitée dans son accroissement par l’orifice supérieur du thorax comprime de bonne heure la trachée en déterminant des symptômes de rétrécissement de ce conduit et des accès de suffocation. Selon que le goitre est plutôt au-dessus ou au-dessous de la fourchette sternale, les crises de suffocation sont atténuées j^ar la flexion ou l’extension du cou. Parfois, une bosselure que l’on sent dans le creux sus-sternal reçoit des battements qui sont transmis par le tronc innominé et pourrait simuler un anévrysme delà crosse de l’aorte. Certains de ces goitres andjulants sont aspirés dans le thorax et descendent derrière le sternum à chaque inspiration. Il arrive alors parfois, à la suite d’une poussée congestive, qu’ils ne peuvent plus repasser dans le cou, et, bridés parle sternum, ils déterminent de graves accidents de suffocation.
Complications. — Nous avons déjà parlé des accidents du côté de la respiration. Il nous reste à envisager deux complications qui peuvent en peu de temps aggraver considérablement le pronostic de la maladie, ce sont les hémorragies et les inflammations. Les hémorragies ont ordinairement pour cause un effort, une quinte de toux, un traumatisme. Lorsqu’elles sont d’une certaine abondance, elles s’annoncent par une brusque augmentation de volume de la tumeur (|ui devient tendue, douloureuse avec de la rougeur à la peau.
S’il existait déjà un certain degré de compression des voies aériennes, la poussée congestive peut conduire à la mort à bref délai par suffocation. Quant au rôle curât if des petites hémorragies qui provoqueraient autour d’elle un processusde sclérose, il reste d’une valeur douteuse. Il faut faire une mention spéciale pour les hémorragies dans les kystes «l’iin certain volume. Le sang s’y épanche jusqu’à ce que le contenu kystique aitac(piis une tension égale à la tension intra-vasculaire; la tumeur devient dure et élastique, elle se développe au niveau de ses points les plus faibles; si la paroi cède du côté de la profondeur, l’asphyxie apparaît; si c’est du côté de la peau, sa forme primitive se modifie, elle proémine sous forme de bosselures parfois en prenant l'aspect d’un cône ou d’une poire renversée. Enfin, la peau se perfore, et les complications septiques viennent se mêler aux hémorragies répétées. Dès lors, la terminaison fatale ne se fait pas attendre.
IL inllammation du goitre ou strumite a les mêmes origines que celles qui surviennent dans une glande saine et que nous avons déjà étudiées au chapitre de la thyroïdite. Que l’apport des agents septiques résulte d’une auto-infection ou de tentatives chirurgicales mal conduites, il en résulte des foyers de suppurations d’autant plus graves
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([ue la richesse veineuse du goitre facilite la phlébite, les thromboses et la septicémie.
A côté des fusées purulentes dans le médiaslin, il faut faire une large place à la broncho-pneumonie infeclieiise qui survient comme accident terminal plus particulièrement appelé sur le poumon par les conditions défectueuses dans lesquelles se fait la respiration.
On voit, d’après ce que nous venons de dire, qu’il est difficile de tracer un tableau général de la murc/ze du goitre. Celle-ci est éminemment variable, depuis la bénignité d’un lipome jusqu’aux plus graves complications (1). Bien plus, tel goitre resté longtemps stationnaire peut, à un moment donné, prendre tous les caractères d’une tumeur maligne. Nous parlerons de ces faits à propos du cancer.
Diagnostic. — Rien de plus simple que de reconnaître une tumeur goitreuse à son début : faire avaler une gorgée d’eau au malade, saisir pendant la déglutition la tumeur entre ses doigts en cherchant à l'immobiliser et constater son ascension franche et bien marquée, au même degré que celle du larynx, tel est le moyen classique. Il permettra de distinguer le goitre d’avec certaines tuméfactions gangtionnaires qui n’ont pas le siège carotidien habituel, que l’on voit notablement en dedans du sterno-mastoïdien, ovoïdes, allongées verticalement, en tout semblables à un lobe thyroïdien hypertrophié, molles et pseudo-fluctuantes comme lui. Encore arrive-t-il que cellesci suivent parfois à un certain degré les mouvements de la trachée. C'est alors qu’une investigation attentive des autres groupes ganglionnaires des régions sous-maxilliaire et sus-claviculaire, l’examen des amygdales et la recherche des prédispositions du sujet permettront de faire une distinction. On tiendra compte aussi en faveur du goitre des augmentations de volume qui peuvent se produire périodiquement à l’époque des règles.
Des abcès froids venus des vertèbres cervicales peuvent également faire saillie dans la région, et un certain degré de réductibilité empêche d’y sentir nettement la fluctuation. Mais il est rare dans ces cas que des symptômes douloureux n’attirent pas l’attention du côté de la colonne cervicale. Enfin certains tipomes sous-cutanés placés au-devant de la trachée seront reconnus sinon à leur consistance, du moins à leur grande mobilité.
Les tumeurs développées aux dépens des vaisseaux tels que les anévrysmes carotidiens, restent toujours très en dehors et ne sauraient être confondues avec les goitres vasculaires. Cependant, Syme a commis l’erreur et lié la carotide primitive, croyant avoir affaire à un goitre pulsatile. Il en est de même des kystes congénitaux du cou, cependantceux-ci peuvent se rapprocher de la glande thyroïde et même entourer le cou d’un collier simulant un goitre kystique congénital.
(1) Jaboui.ay, Les causes de la mort chez les goitreux. La responsabilité médicale dans le traitement des goitres [Arch. d'anthrop. criminelle, mai 1895).
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Les difficullés deviennent grandes quand on se trouve en présence d’un goitre aberrant ou d’un goitre accessoire. Si une tuméfaction concomitante de la glande thyroïde proprement dite n’est pas là pour faire penser à l’affection thyroïdienne, on risque fort de s’égarer. On a pu croire ainsi à un rétrécissement de ta trachée ou même à de V asthme, alors qu’il s’agissait d’un goitre rétro-sternal.
Ouaid au diagnostic de ta nature anatomique du goitre, il faudra tenir compte non seulement des caractères physiques, mais aussi de l’âge du sujet, de l’ancienneté de la tumeur. Les goitres des jeunes sujets sont presque toujours des adénomes fœtaux ou des hypertrophies. Parmi les goitres anciens, ce sont les goitres colloïdes (adénomes gélatineux) qui forment ces volumineuses tumeurs en gibecière à surface régulière, de consistance pseudo-fluctuante et recouvertes d’une peau bien mobile et sans dilatation vasculaire. Les goitres fd^reux ont quelque chose de squirrheux dans leur dureté et dans leur adhérence intime à la trachée. Les kystes ne sont pas toujours faciles à distinguer des hypertrophies. A défaut de fluctuation distincte, la présence de bosselures d’égale tension aidera à faire reconnaître les kystes un j)eu volumineux. Quant au goitre vasculaire, la dilatation du réseau veineux, la consistance spongieuse, la réductibilité partielle, les pulsations, les frémissements et les souffles sont des phénomènes de toute évidence. 11 faudra cependant éviter de prendre pour un goitre pulsatile une tumeur qui ne recevrait que <les battements communicpiés.
Nous avons signalé la fréquence du goitre puerpéral, on saura éviter toutefois de prendre pour un goitre l’hypertrophie thyroïdienne physiologicpie, qui disparaît après l’accouchement.'
Le diagnostic avec le cancer présente les plus grandes difficultés (piand le néoplasme est à son début. Nous y reviendrons dans un antre chapitre. La maladie de Basedow sera également étudiée à part.
Enfin on tiendra compte des conditions nosologiques pour diagnosti(juer les goitres épidémuiues dont le pronostic est beaucoup plus favorable, car ils disparaissent facilement. Quant à prédire quelle sera l’évolution ultérieure d’un goitre sporadique ou endémique, en un mot porter un pronostic pour l’avenir, on ne saurait se baser sur aucun élément.
Traitement (1). — I. Médication iodée. — L’iode a été employé depuis longtemps contre les goitres. On prescrivait empiriquement
(1) Lanz, Zur Schilddrusenfrage (Snmmluncf klinischer VorlrUge, 1894, n® 98). — IIertoghk, De l’influence des produits thyroïdiens sur la croissance (Bull. Acad, de Belcfique, 1895, n” 9). — F. Heinsheimer, Entwicklung und jetsiger Stand der Schilddrüsenbehandlung [Miinch. med. Ahhnndlungen. Anal, in Centralhl. für Chir., 1895, n° 11, p. 245). — Baumann, Ueber die Virksamkheit des Thyrojodins (Munch. med. Woch., 1896, n° 14). — Ueber das normale Vorkommen des Jods im Thierkorper. Der Jodgehalt der Schilddrüsen von Menschen und Thieren (Zeitschr.
GOITRES
l’éponge calcinée, sans savoir qu’elle devait ses propriétés aux iodures qui s'y trouvent. C’est Coindet de Genève qui fit cette démonstration en 18*20. Dès lors on a administré la teinture d’iode, 1 à (3 grammes, l’iodure de potassium 5 centigr. à 2 grammes, l’iodoforme 10 à 20 centigr. Nous avons employé avec succès l’iodure d’amidon 1 gramme. Ce traitement ne doit pas être continué au delà d’un ou deux mois; il faut d’ailleurs le surveiller, car on l’a vu déterminer des phénomènes d’iodisme, accidents attribués par certains auteurs non pas à l’iode, mais à la mise en liberté des toxines thyroïdiennes (Mayor, Gautier). On peut espérer quelque efficacité de l’iode sur les goitres récents et mous, les hypertrophies des jeunes gens, les poussées congestives que l’on observe au moment de la menstruation et de l’accouchement.
II. Médication thyroïdienne. — Dejiuis peu, l’opothérajiie thyroïdienne a été appliquée aux goitres. Bien que son efficacité ne soit pas encore complètement établie, le principe nouveau de cette médication, les applications nombreuses qu’elle peut recevoir en pathologie nous obligent à en dire ici quelques mots (1
Le traitement thyroïdien, comme nous le verrons })lus loin, a d’abord été employé contre le myxœdème avec un succès éclatant. Delà à l’expérimenter contre les goitres, il n’y avait qu’un pas. Le goitre en etfet sous son apparence hypertrophique ne cache-t-il pas une véritable atrophie de l’élément glandulaire? Certaines de ces tumeurs ne sont-elles pas, comme le dit\'an den Corput, un myxœdème du corps thyroïde lui-même ? Toutefois, les résultats, quelque encourageants qu’ils paraissent, sont loin d’être aussi satisfaisants que dans le myxœdème. A côté d’un certain nombre de faits tels (jue ceux de Séné, Marie, Sabrazès et Cabannes, oii une diminution considérable ou même une disparition complète de la tumeur ont été obtenues, il faut citer les conclusions de Bruns (1) qui a expérimenté
für physiol. Chemie, Bd, XXII, p. 1). — O. Lanz, Beitrage zur Schilddrüsenfrage [Mitiheilungen ans kliniken und med. Instituten der Schweiz, B. III, S. Heft S. An. in Centralhl. fin' Cîiir., 1896, n° 30, p. 719. — Lépine, La thyroïodine {Sem. méd., 19 août 1896, n° 42, p, 333). — G. Buschan, Ueber Myxoedem und verwandte Zustande. Zugleich ein Beitrage zur Schilddrüsenpathologie und Scliilddrüsentherapie (Anal, in Centralhl. für Chir., 1896, n° 47, p. 1113). — Revili.ou, Thyroïdisme et Thyroprotéisme {Revue méd. de la Suisse romande, t. X'S^, n“ 8, p. 413), — Catii.lox, Des pi’éparations thyroïdiennes {Merc. méd., 1895, p. 586). — Baumaxx et Goi.dmax, Ist das lodothyinn (Thyrojodin) der lebenwichtige Bestandtheile der Schilddrüse {Munch. med. Woch., 24 nov. 1896). — Castagxoi., Étude Iiistorique et bibliographique sur la médication thyroïdienne, thèse de Pai’is, 1896. n« 250. — G. Treui’el, Stodwechseluntei’suchung bei einem mit lodothyràn bchandelten Falle von Myxoedem und Mittheilung einiger Tliierversuche mit lodothyrin {Munch. med. Woch., 22 septembre 1896', — Lépine, De la médication thyi’oïdienne {Sem. méd., 1896, n° 8, p. 57). — J.-L. Faure, Étude sur le rôle du coi’ps thyroïde en thérapeutique [Gaz. des hôp., J 896, n» 11, p. 905).
(1) Bruns, Beobachtungen u. Untersuchungen über die Schildi’üsener Behandlung des Kropfes {Beitrage zur klin. Chir., Bd. XVI, lift 2). et Corresp. bl. für Schweizer Aerzte, 15 mars 1895, n® 6, p. 191.
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la médication thyroïdienne dans 300 cas chez l’homnie, et aussi sur 12 chiens goitreux, ce qui lui permit de faire l'étude microscopique <les modifications subies par la glande. Bruns a obtenu un résultat parfait dans 8 p. 100 des cas, bon dans 36 p. 100, médiocre dans 30 p. 100, faible ou nul dans 25 p. 100. Lorsque la médication agit, on s’en aperçoit rapidement et le résultat est souvent atteint au bout de quinze jours. C’est chez les sujets jeunes qu’il est le plus marqué. Il semble que le médicament porte en quelque sorte son élection sur l’élément hypertrophique, et les hypertrophies pures ont de grandes chances de disparaître. Dans les formes nucléaires ou polykystiques, les noyaux s’isolent et se dessinent mieux. S’il existe des phénomènes de compression, on les voit s’amender. 11 en résulte que l’intervention chirurgicale serait facilitée par un traitement thyroïdien préopératoire, et l’hémorragie elle-même diminuée.
Malheureusement Bruns reconnaît que ces beaux résultats ne peuvent pas être considérés comme durables; dans les trois quarts des cas, le goitre reparaît après la suppression du traitement, et cela d’autant plus vite qu’il avait mieux réagi. Toutefois, l’administration de petites doses à des intervalles déterminés pourrait permettre de ne rien perdre du résultat accjuis. Angerer (1) déclare également avoir obtenu de bons résultats dans 78 cas, mais ni Ewald, ni Stabel n'ont été aussi satisfaits; ce dernier, sur 83 cas traités à la clinique de Bergmann, compte seulement deux guérisons et quatre améliorations. Kocher reste encore scej)ti(jue sur ce point et prétend qu’on obtient d’aussi bons résultats avec la médication iodée.
La rnédicalion Uujmiqiie a été essayée dans le goitre par Miklïlicz, Beinbach 10 à 15 grammes de thymus de mouton trois fois par semaine] (2 ). D’après ce dernier, on obtiendrait des résultats analogues à ceux que donne la médication thyroïdienne, mais sans crainte d’intoxication. Ce seraient encore les goitres hyperplasiques qui rétrocéderaient, sans toutefois jamais disparaître complètement, mais ([ueh[ues-uns de ceux-ci, rebelles à la médication thyroïdienne, auraient été améliorés par le thymus.
Ouoi qu’il en soit, en attendant que des observations plus nombreuses nous aient précisé ses indications, le traitement thyroïdien <levra être mis à l'essai dans toutes les variétés de goitres, à part les formes franchement fibreuses ou kystiques qui ne réagissent pas. La meilleure préparation est encore la glande thyroïde fraîche de mouton ou de veau (glande du cornet) hachée avec du beurre salé et prise sous forme de sandwichs ; la dose moyenne est de 50 centigr.
(1) Angeuer, Ueber die Behandlung des Kropfes mit Schilddrüsensaft [Münch. med. Wochenschrift, 28 janviei’ 1896).
(2) Mikulicz, Ueber Thymusfutterung bei Kropf imd Basedow’scher krankheit. {Berlin, klin. Wochenschr., 22 avril 1895, n® 16, p. 342). — Reinbach, Ueber die Erfolge der Thymusfutterung- bei Kropf. {Miltheilungen ans den Grenzgebieten der Medicin und Chir.. Bd. I, Ileft. 2).
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de glande fraîche, par jour, c’est-à-dire un demi-lobe de corps thyroïde de mouton. On peut aussi employer les tablettes du commerce dites à tort de thyroïdine. Elles sont constituées par la glande desséchée dans le vide et réduite en poudre, 10 centigr. de poudre correspondant à 50 centigr. de glande fraîche. Quant à la thyroïdine de Haumann qui est 500 fois plus active, on la trouve dans le commerce sous forme d’un mélange à 1 p. 1000 dont on peut donner 50 centigr. par cachet. On a également fait des pommades à la lanoline thyroïdienne. De toute façon, il faudra surveiller l’état général du sujet afin d’éviter les accidents d’intoxication thyroïdienne. Ceux-ci se manifestent principalement par de l’agitation et de l’insomnie, du tremblement, de la tachycardie avec arythmie, parfois de l’exophtalmie. On observe aussi de l’élévation de la température, de la polyurie, de la glycosurie et de ralbuminurie. Certains autres accidents, diarrhée, urticaire, ne seraient, d’après Lanz, (|ue du faux thyroïdisme et proviendraient d’un empoisonnement par des i)ré}>arations avariées.
III. Injections interstitielles. — C’est Luton de Reims (jui a le premier préconisé les injections de teinture d’iode dans les goitres. Depuis, les applications nombreuses qui furent faites de cette méthode par Bertin, Terrillon, Le Dentu, Duguet sont venues en établir la valeur.
L’injection doit être faite avec une seringue de Pravaz armée d’une aiguille de platine et portera en plein centre de la tumeur de 10 à ‘20 gouttes de teinture d’iode fraîchement préparée. Luton est même allé jusqu’à la dose de 5 grammes. Comme elle provoque une certaine douleur, on aura soin de faire coucher le malade afin d’éviter la syncope. 11 est aussi une précaution capitale à prendre: plusieurs cas de mort subite immédiatement après l’injection ont été observés, dus probablement à la pénétration du liquide dans une veine. On aura donc soin, après avoir enfoncé la canule, d’enlever la seringue, et on ne fera pas d’injection si une goutte de sang sort parla canule laissée en place. Quelques heures après l’injection, une réaction locale apjiaraît, la tumeur augmente de volume et reste pendant deux ou trois jours sensible à la pression, puis elle diminue peu à peu. Mais pour amener une régression notable du goitre, il faut d’ordinaire })lusieurs injections, 5, 10, 15 ou même davantage. Celles-ci peuvent être renouvelées tous les quinze jours.
Cette méthode est donc d’une très grande lenteur. D’ailleurs, après avoir été très en faveur, elle est presque généralement abandonnée. Les chirurgiens lui reprochent d’être trop souvent inefficace, et ce qui est pire, d’aggraver la situation en provoquant des adhérences du goitre avec les parties voisines, qui rendent plus difficile une extirpation ultérieure. Reverdin, Kocher se refusent à l’employer. Peut-être cependant ne mériterait-elle pas d’être complètement laissée dans
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l'oubli. Il ne saurait sans doute en être question à propos des formes nucléaires, des gros goitres colloïdes, encore moins de goitres vasculaires ou constricteurs, mais certaines formes d’hypertrophies thyroïdiennes des adolescents trop peu volumineuses pour que le malade consente à l’intervention sanglante, assez pour être disgracieuses, pourront disparaître après quelques injections qui déposeront l'iode en pleine tumeur.
On a cherché à remplacer l’iode par d’autres solutions plus ou moins caustiques, qui n’ont donné que de médiocres résultats. Mosetig. Carré ont employé l’éther iodoformé. On a préconisé également l’alcool, le chlorure de zinc. Je ne cite que pour mémoire les injections coagulantes de perchlorure de fer tentées par Alquié, aux- (jnelles l’électrolyse tout au moins serait préférable.
IV. Traitement opératoire. — 1° Thyroïdectomie totale. — Je ne signale qu’à titre historique les anciennes méthodes inspirées par la crainte de l’hémorragie ou de l'infection telles que le broiement (Billroth, Gaillet de Reims), la ligature en masse (Heister, Moreau, Mayor', l’emploi de l’écraseur ou de l’anse galvanique, pour exposer d’abord les diverses méthodes d’ablation. Je décrirai ensuite les procédés relevant d'indications spéciales, ligatures artérielles, exothyropexie, trachéotomie.
Les premiers opérateurs (pii tentèrent l’extirpation cherchèrent naturellement à la faire aussi radicale que possible ; on s’attachait à ne pas laisser de débris de la tumeur et on pratiqua nombre d’extirpations totales, mais bientôt l’apparition des accidents graves du myxœdème opératoire attira l’attention] sur la valeur vitale de la glande thyroïde, la thyroïdectomie totale fut complètement abandonnée, on vit s’imposer la nécessité des extirpations partielles et prendre place, à l’instigation de Socin, la méthode des énucléations intra-glandulaires.
2° Extirpation partielle. — Elle peut être pratiquée suivant deux procédés, soit a) en enlevant le lobe malade avec sa capsule propre, extirpation extra-capsiitaire, soit b) en pénétrant en plein tissu malade pour aller directement aux noyaux adénomateux et les extraire par une extirpation sous-capsulaire ou énucléation intra-glandiilaire.
a. Extirpation extra-capsulaire. — Duel que soit le procédé que l’on emploie, et d'ailleurs, on peut ne pas être toujours fixé à l’avance sur ce point, il est nécessaire de bien mettre à découvert le champ opératoire par une incision suffisante. Celle-ci sera dans bon nombre de cas rectiligne, mais longue et parallèle au grand axe de la tumeur, c’est-à-dire suivant à peu près la direction du sterno-mastoïdien, ou bien coudée suivant un angle très obtus ouvert en dedans (Rocher). C’est seulement lorsque l’on aura à agir sur une glande dégénérée dans sa totalité que les incisions en H ou en croissant à concavité supérieure seront de mise. Dans tous les cas, il ne faut pas hésiter à
Fig. 96 et 97. — Thyroïdectomie partielle pour un énorme goitre charnu très vasculaire, sufTocant (service de M. Poncet^. Th. de Bkharo.
Fig. 96. — Avant l’operation.
Fig. 97. — Aspect du_]malade à la sortie de rhôpital.
Traité de chirurgie.
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se donner largemenl du jour, au besoin par des incisions complémentaires. Après section de la peau, on débride dans la même direction le plan musculo-aponévroti({ue représenté par l’aponévrose moyenne et les muscles sterno-thyroïdien et cléido-hyoïdien. Parfois, pour se mettre à l’aise, on peut être obligé de couper transversalement la sangle formée |)ar le sterno-mastoïdien, ou seulement son chef sternal. On arrive alors sur la tumeur recouverte de feuillets celluleux adventices, improprement appelés capsules par certains auteurs, dans lesquels serpente un riche lacis de veines à parois minces et friables, gorgées de sang, et dont queh(ues-unes sont très volumineuses. Ces veines, il faut les couper entre deux pinces, pour arriver sur la capsule proprement dite du goitre, celle (jiii adhère, intimement à la tumeur et ([ui en lait en (pielque sorte partie.
Tel est le premier temps de l’opération. L’hémostase bien achevée, on ])asse au deuxième temps représenté par la dénudation et la libération de toute la tumeur. Supposons, ce qui est le cas ordinaire, que nous ayons alTairc à un seul lobe hypertrophié. Quittez le bistouri, décollez le plus possible avec les doigts ou l’extrémité mousse des ciseaux, côtoyant immédiatement la surface gris rougeâtre de la glande, })in(;ant et liant les vaisseaux à mesure qu’ils se présentent. Nous avons déjà dit comlhen les connexions du lobe malade avec les organes voisins peuveni varier dans leur étendue et dans leur intensité selon le volume et la forme de la tumeur. D’une façon générale, on doit s’attendre à rencontrer un certain nombre de pédicules vasculaires artériels et veineux à peu près constants : au pôle supérieur, c’est la volumineuse artère tliyroïdienne supérieure que l’on voit et sent battre; en dehors, les veines thyroïdiennes moyennes et thyroïdiennes inférieures latérales, tributaires de la veine jugulaire interne ou du tronc brachio-céphalique ; en bas le groupe des veines de l’isthme (thyroïdiennes inférieures médianes), volumineuses et turgides, remplissant })aiTois tout le creux sus-sternal. Toutes ces grosses veines doivent être pincées ou liées avant d’être ouvertes pour éviter l’accident plusieurs fois observé de l’introduction d’air. Dans certains goitres très vasculaires, on pourrait, par prudence, à l’exemple de Kocher et de Billroth, prati([uer la ligature préliminaire des troncs artériels principaux.
La façon de procéder la plus commode est en général de- commencer la libération par les parties supérieures et latérales, qui sont les mieux accessibles, mais c’est surtout dans la libération de la face postérieure de la tumeur (pie l’on doit prendre les plus grandes précautions pour ménager le récurrent. Ce nerf est particulièrement exposé à être blessé par suite de son contact direct avec la tumeur, et surtout par suite des rapports qu’il alfecte avec l’artère thyroïdienne inférieure. En effet, ordinairement l’artère, pour aborder l’angle postéro-inférieur de la glande, passe au devant du récurrent, mais,
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dans un assez grand nombre de cas, elle passe en arrière du nerf el l’embrasse dans sa concavité (fig-. 98). D’autres fois, elle est divisée d’une façon précoce en plusieurs branches dont les unes passent en avant, les autres en arrière du tronc nerveux (fig. 99). Les deux dernières dispositions exposent le nerf à être blessé si l’on fait une ligature en masse (1). Il faut donc ne pas lier sans voir autant que possible le nerf, comme le recommande Dillroth. Kocher place un fil
Fig. 98. — Rapports de Tartère thyroïdienne inférieure^avec le nerf récurrent. Le tronc artériel,!., passe en arrière du nerf, 2., en l’embrassant dans sa concavité (d’après Wôlfler).
sur le tronc artériel lui-même, très en dehors, sur sa portion verticale et coupe l’artère à ce niveau. Il peut ainsi faire la section de tous les rameaux au ras de la tumeur, sans avoir de sang. La libération de la face postérieure terminée, le lobe malade isolé ne tient plus que par l’isthme, plus ou moins volumineux ; est-il mince, il se laisse facilement déchirer. S’il est un peu gros, il est nécessaire dé le sectionner à petits coups de ciseaux, en pinçant à mesure les points qui saignent.
Telle est la conduite à suivre pour l’extirpation d’un goitre développé aux dépens d’un lobe latéral. Si l’on avait affaire à une extir-
(1) Bull, de la Soc. de chir., t. IX, 1883, p. 21.
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pation (lu lobe mécJiaii de l’isllime, on commencerait à le séparer d'un des lobes latéraux au niveau du point le plus étroit, et en le renversant; on le détacherait ensuite à petits coups de la trachée par sa face profonde. Il est ({uelquefois remarquablement adhérent au conduit aérien et demande à être disséqué avec soin.
Pour terminer, on s'assure que l’hémostase est bien parfaite, on rapproche par quelques points de suture perdue au catgut les parois de la cavité si les feuillets cellulaires s’y prêtent, on reconstitue par un surjet les plans musculo-aponévrotiques divisés, et on réunit la
Fig. 99. — Rapports de l’artère thyroïdienne inférieure avec le nerf récurrent (vue postérieure): l’artère, 1,1, montre une division précoce, ses branches d’un côté passent en avant du nerf 2,2. De l’autre elles l’enlacent en avant et en arrière (d’après ^^’oL^’LEu).
peau en laissant un drain à l’angle inférieur de la plaie. Cette précaution est ici particulièrement utile ; il se fait toujours un suintement sanguin assez abondant, et il n’est pas rare que l’on soit obligé de renouveler les pièces superficielles du pansement le lendemain ou le soir même. Il ne faut pas craindre de laisser les malades s’asseoir et même se lever dès le premier jour.
Une modification recommandée par Mikulicz (1) est connue sous le nomde résection .-afin d’éviter la blessure du récurrent et la li-
gature directe des artères, il conseille de négliger systématiquement la dénudation de la tumeur au niveau des pédicules vasculaires supérieurs
(1) Mikulicz, Beitrage zui’ Operation des Kropfes {Wien. med. Wochenschr., 2 janvier 1886, n° 1), et in Trzebicki, Arch. für klin. Chir., Bd XXXVII, 1888, p. 498.
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et inférieurs. Lorsqu’on est arrivé à leur approche, on pénètre dans la capsule, et on dilacère le tissu malade sur lequel on place une ou plusieurs ligatures en masse, . sans crainte de laisser au fond delà plaie la portion du tissu, malade ou sain, dans laquelle s’épanouissent les vaisseaux. On peut d’ailleurs, si l’on sent des noyaux maladesdans cette portion que l’on abandonne, les énucléer : c'est Vémicléorésection de Kocher (1). Le procédé de Mikulicz est rapide, et il a l’avantage, lorsqu’on extirpe les deux lobes thyroïdiens, de laisser en place des fragments de tissu glandulaire dont nous verrons plus loin l’importance.
b. Enucléation inlra-glandiilaire. — Ce genre d’intervention, indiqué par Luigi Parta, a été érigé en méthode par Socin 'de I)Ale) et préconisé par Reverdin, .Julliard, Poucet (2). Aujourd’hui il est universellement employé toutes les fois que les conditions locales s’y prêtent. 11 s’adresse surtout aux formes nucléaires; son but, c’est d’abord d’enlever au malade le moins possible de glande thyroïde ; en second lieu on évite la section des vaisseaux importants; Buckbardt a bien fait voir en effet que les vaisseaux si nombreux qui serpentent à la surface du goitre cheminent dans l’adventice, mais que, après avoir pénétré dans la capsule propre, ils se dirigent perpendiculairement et se divisent aussitôt. Enfin le récurrent, qu’on n’a pas à tirailler, est plus sûrement ménagé. Donc, après être arrivé sur la glande comme précédemment, et l’avoir mise à nu, on ne cherche plus à la libérer, on incise franchement la capsule, et parfois une couche de tissu thyroïdien formant une lame repoussée contre elle, puis on dépose le bistouri. C’est alors avec le doigt que l’on pénètre en plein tissu glandulaire à la recherche de la nodosité. On la sent grâce à sa consistance, mais souvent aussi on la voit, reconnaissable à sa surface lisse et à sa couleur brun grisâtre. On la dégage assez facilement avec le doigt aidé au besoin de l’extrémité mousse des ciseaux. Il est bon d’aller vite, car l’hémorragie est parfois abondante ; mais un instant de compression suffira à l’arrêter, et on n’a plus qu’à placer une ou deux pinces en un point où se trouve en quelque sorte le pédicule vasculaire de la nodosité. Quand on doit énucléer une grosse masse, au sein d’un goitre vasculaire, l'hémorragie devient sérieuse, il faut un nombre considérable de pinces.
Certaines nodosités sont très adhérentes au parenchyme voisin,
(1) Kocher, Bericht übcr weitere 250 Kropfcxtirpationen {Correspondenzhlall für Schiceiz. Aertze, 1880).
(2) Socix, m G.\rré, Centralhl. für Chir., 1886, n® 45, et Correspondenzhlall für Schw. Aerlze, 1886. — Reveroin, Sein, niéd., 1887, p. 69. — Poncet, m De Prelles, L’énucléation intra-glandulaire des groitres, strumectomie, thèse de Lyon, 1892. — Buckh.ardt, De la capsule du goitre {Cenlralhlall für Chir., 1894, n° 29, p. 67.'!). — Chamozzi, De l’énucléation intra-glandulaire des goitres solides. Thèse Paris, 1892, n° 25. — Mirovich, Contribution à l’étude de l’énucléation et de l’e.xtirpation partielle du goitre, thèse inaug., Genève, 1894. — A, Reverdin, De l’énucléation dans le traitement du goitre. Paris, 1892.
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d’autres ont un contenu d'une telle mollesse qu’il est préférable de les évider de la coque conjonctive qui les enveloppe ; il en est enfin d’assez mal circonscrites que l’on sent, mais qui n’ont pas de zone limite, le doigt fouille pour les extraire en plein tissu glandulaire.
Enucléation massive. — Lorsque la glande est bourrelée de nodosités, on répète l’énucléation autant de fois qu’il est nécessaire pour réduire rensemble de la tumeur à des proportions normales. Dans les cas où leur grand nombre, leur fusion, la multiplicité des petits kystes rend cette manière de faire impossible, Poucet a insisté sur l’utilité de fénucléation massive, c'est-à-dire de la décortication souscapsulaire de toute la masse altérée. On sépare de la capsule avec les doigts toute la partie à enlever, parfois c'est un lobe entier, en restant toujours en dedans de celle-ci ou du moins en ne passant en dehors d'elle que dans les points où son adhérence ne permet pas d’agw' autrement. Il persiste ainsi une certaine (|uantité de tissu thyroïdien à la face profonde de la capsule, et on évite la dissociation des espaces cellulaires péri-thyroïdiens. A la place de la masse extirpée reste une cavité dont les parois donnent du sang en assez grande abondance et que quehjues ligatures au catgut sur les points les plus vasculaires ne suffisent pas toujours à assécher. C’est alors (pi'une suture hémostatique au catgut jetée en surjet sur les deux parois opposées de la cavité rendra service. Comme on ne peut supprimer absolument tout suintement, le drainage reste une sage précaution.
Péan applique avec succès à l'extirpation des goitres sa méthode du morcellement : la tumeur est enlevée par fragments du centre à la circonférence, chacjue portion qu’on enlève étant au préalable circonscrite par une ou plusieurs pinces courbes dentées qui assurent l'hémostase. Ce procédé est à rapprocher des énucléations intraglandulaires (1).
A quelle méthode faut-il donner la préférence ? extirpation partielle extra-capsulaire ou énucléation inlra-glandulaire. Lorsqu’il s'agit d’un goitre alfectant un lobe seulement, régulier, sans adhérence, l’extirpation extra-capsulaire est. à notre avis, la méthode la plus simple. Si par contre il existe des adhérences, si l’on est en présence d'une forme nucléaire, si surtout l'altération porte sur les deux lobes de la glande, c’est aux énucléations intra-glandulaires ({u'il faudra avoir recours. Tout dépend donc de la disposition anatomique. Bruns, sur 300 opérations, a pratiqué l'extirpation d’un lobe 79 fois, fénucléation 176 fois, et fénucléation combinée à la résection 45 fois.
(D ^ oy* Th. de Chrétien. C'est donc à tort qu'OsTERMAYER s'attribue la paternité du procédé : Eine Méthode zur Entfernung von Cysten und .\denomknoten aus der Schilddrusengewebe ohne Blutung ineü. Cenlral-Zeilunc/, lS9b, n° 45).
Fig. 100 et 101. — Énucléation massive pour un énorme goitre polykystique ancien (service de M. Poncet, 1892 . Th. de Bérahd.
Fig. 100. — Avant l’opération.
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Nous avons dit qu’il y avait avantage à respecter le plus possible le tissu thyroïdien, voire même à laisser un peu de tissu malade plutôt (pie de faire une extirpation totale, afin d’éviter les accidents d'insuffisance thyroïdienne que nous décrirons plus loin. Mais n’at-on pas à craindre (juele malade soit exposé alors à une récidive ? 11 ne faut pas oublier que nous ne sommes point ici en présence d’une tumeur maligne et que l'irritation apportée par l’acte opératoire est plutO)t susceptible de provoquer une sclérose à tendance régressive. On peut donc après une ablation partielle observer la régression dulobe opjiosé auquel on n'a pas touché. Ce fait, signalé par J. Wolf en 1887, a été confirmé par Poucet (1), Kohler, L(3wenstein(’i). Mais il n'en est pas toujours ainsi, et si parfois, comme le remar({ue Wültler, un certain degré d'augmentation du cou survenant chez un opéré peut être mis sur le comj)le d'une hypertrophie compensatrice, il n’en est pas moins vrai qu'il faut compter avec la })ossibilité de véritables récidives. 11 est rare toutefois qu'une intervention ultéi-ieuresoit nécessaire. Socin (3). sur iü énucléations, a vu 20 fois survenir une nouvelle hypertrophie,
0 fois dans le lobe opéré, 1 1 fois dans l’autre ; deux fois seulement on dut intervenir à nouveau. D’après la statistique de Bruns, sur (H) malades (pii ont pn être retrouvés, on comptait 30 cas d’extirpation et 30 cas d'énucléation. Parmi les extirpations, 1 3 malades ne présentaient ultérienrement aucune menace de récidive, chez 10 il y avait une certaine augmentation du cou, et 12 de ces derniers avaient vu reparaître des troubles fonctionnels. Parmi les énucléations, 11 malades seulement étaient restés absolument indemnes, 28 présentaient une certaine augmentation du cou, dont 14 avec des troubles fonctionnels. Disons, en opposition à ces chiifres peu rassurants, que sur 4o malades de Wî'dller, 38 fois la guérison s'est maintenne. Beverdin, sur 1 2 extirpations jiartielles, note unerécidive, et sur 17 énucléations 3 récidives dont 2 sur la même malade, hhi réalité, ces tendances à la récidive tiennent plut(jt à la forme anatomi({ue du goitre qu’aux tentatives d'une ablation })lus ou moins complète, et il est vraisemblable (pie la récidive est due à des jietits noyaux d'adénome fœtal [lassés ina[ier(jus (|ui continuent à grossir.
Trailemenl des (joilres aberranls el vélro-sternaiiæ. — La situation anormale de certains goiti-es comporte cpieh^nes particularités opératoires qu’il est bon de mentionner ici.
Les goitres rétro-sternaux seront mis à découvert à l’aide d’une incision en arc me'née, comme le conseille Kocher, immédiatement au-dessus de la clavicule et du sternum. La section des muscles sous-
(1) Jenny, De l’atrophie des g-oitres laisscîs en place après diverses opérations sur le corps thyroïde. Thèse de Lyon, iS93.
(2) Lowenstein, Ein l’ail von totalen Schwund des zuruckgelassenen Kopfrestes nach partielle!’ Extirpation {Berlin, klin. Wochenschr., 13 juillet 1896).
(3) Ballv, BeilrÎKje ziir klin. Chir., Bd Vil.
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hyoïdiens, des deux chefs sternaux du slerno-mastoïdien, et parfois aussi d’un chef claviculaire est nécessaire. L’extirpation extra-capsulaire s’accompagne en général d’une hémorragie modérée que le tamponnement fait cesser. Toutefois Billroth, dans un cas, fut aux prises avec une hémorragie de la veine sous-clavière et dut lier ce vaisseau ainsi que la jugulaire externe et le tronc veineux brachiocéphalique droit, ce qui entraîna la résection d'une partie de la clavicule et du sternum. Bien que de pareils délabrements ne soient pas d’ordinaire nécessaires, rintervention est néanmoins plus sérieuse ({ue dans les goitres normaux. La statistique de Wuhrman (1), à ne considérer (^ue les 27 extirpations de goitres bénins ({u’il rapporte, donne une mortalité de 22 p. 100. 11 ne faut pas ouldier par contre la gravité de cette variété de goitre abandonnée à elle-même.
L’extirpation des goitres rétro-pharyngiens sera faite à l’aide d’une incision suivant le bord antérieur du sterno-mastoïdien, comme l’ont fait Bœckel (2) et Kocher. On pourra faire saillir la tumeur à l’aide de deux doigts placés dans l’arrière-bouche. Madelung, Braun, Kocher ont aussi employé la voie buccale, après trachéotomie préliminaire.
Accidents de la tiiyuoidectomie. — A côté des accidents se rattachant directement à l’opération, il en est d’autres (lui relèvent exclusivement de la suppression de la fonction thyroïdienne et que nous étudierons à part sous le nom à' insuffisance Ihijroïdienne.
I. Accidents opératoires. — a. Dangers des anesthésiques. — Lorsque l’on opère des malades en imminence d’asphyxie, jiar suite de la parésie des cordes vocales ou de la trachéo-sténose, on peut se trouver aux prises avec des accidents de sulfocation dès le début de l’administration de l’anesthésique, mais en général on les évitera par une anesthésie bien conduite. Beaucoup plus redoutables sont ceux qui ont pour cause des troubles cardiaques, cœur forcé ou dégénérescence graisseuse (Rose, Wôlller;; ils peuvent être la cause d’une syncope mortelle. Quant à la préférence à donner à l’éther ou au chloroforme, c’est surtout l’état de l’appareil pulmonaire ({u’il faudra considérer. On connaît bien l’influence de l’éther sur la sécrétion bronchique, et. sur les sujets âgés ou atteints de trachéobronchite ; on devra avec Poncet préférer le chloroforme. Roux (3) évite le plus possible l’anesthésie générale, il lui reproche d'augmenter la congestion veineuse et de provoipier des vomissements qui favorisent l’hémorragie. Dans le plus grand nombre des cas, il se contente de la simple anesthésie de la peau à l’aide de cocaïne
(1) WuHnMAX, Die struma intrathoracica [Deutsche Zeitschrift für Chir. Bd LUI, l, 2), et IIeydexreich, Sem. /ned., 189G, p. 2.
(2) Bœckel, Bull, de la Soc. de chir.. 1879, p. 303.
(3) Roux, Festschrift herausf>egeben zii Ehren des prof. Kocher in Bern. '\^’iesbaden, 1891 et Congrès français de Ch.. 1891, p. 51.
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en injections soiis-cntanées et cause avec son malade qui, dit-il, sait seul tenir sa tète dans l’attitude la plus favorable pour éviter le plissement de la trachée.
1). Hémorragie. — La tliyroïdectomie est une des opérations dans lesquelles l’hémorragie est le plus à redouter, du moins dans les formes particulièrement vasculaires. On se rend maître facilement de l’hémorragie artérielle malgré le volume considérable des artères. Xous avons dit déjà cpie l’on pouvait en faire la ligature préliminaire avant d’entreprendre la libération du goitre. Le danger réside surtout dans le grand nombre des veines, qui lors(iu’on vient à les piquer donnent un jet presque comme des artères, et dont les parois friables cèdent parfois sous les pinces. L’hémorragie en nappe sera arrêtée par le tamponnement ou par une suture perdue à étages. Le tissu thyroïdien en elTet saigne peu ; je rappelle toutefois que dans un cas oîi il s’agissait, il est vrai, d’un goitre exophtalmique, Ouénu, ne parvenant pas à faire l’hémoslase du tissu de la glande ({ui saignait abondamment, dut faire la thyroïdectomie totale.
c. Entrée de l'air dans les veines. — Cet accident, bien que rare, doit être présent à l’esprit. 11 a été observé par \\'()iner, Krœnlein, Schintzinger, Poucet. Il est favorisé par l’énorme volume des veines thyroïdiennes inférieures, la brièveté de leur tronc, la fréquence du tirage. Le plus sûr moyen de l’éviter est de ne coiqier les grosses veines ({u’entre deux ligatures.
d. Alfaissemenl de la trachée. — Nous avons étudié les altérations (pii favorisent cet accident, et à ce point de vue, la déformation en lame de sabre est la plus dangereuse. On doit le redouter dans les goitres qui déterminent des troubles respiratoires. Il survient, soit pendant l’opération, soit quehiues instants après que le malade a été reporté dans son ht. C’est surtout pour l’éviter que Rose a préconisé la trachéotomie jiréliminaire; celle-ci favoriserait en outre l’hémostase en rendant la respiration plus facile ; elle empêcherait aussi la médiastinite en prévenant l’aspiration des produits de la plaie. Le grand reproche à faire à la trachéotomie, c’est qu’elle rend l’asepsie impossible, elle expose à l'infection et à la bronchopneumonie (Kocher, Rillroth ;, aussi est-elle universellement rejetée comme intervention préliminaire. Cependant on est parfois obligé d'y avoir recours d’urgence en présence d’accidents asphyxiques qui se montrent durant l’opération. Il faut alors, suivant le conseil de Rose et de Rergman, inciser la trachée le plus bas possible, sur le point ramolli. Kuester préfère la laryngotomie intercrico-thyroïdienne avec une longue canule (1). Kocher, pour éviter la trachéotomie, propose de rétablir la forme de la trachée aplatie latéralement par l’artifice suivant: un fil est passé dans chacune des faces latérales
(L ^ o.Y- Delmas, De la trachéotomie et du calibrage de la trachée dans les opérations sur le corps thyroïde. Thèse de Lyon, 1894.
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de la trachée et noué au devant d’elle avec celui du coté opposé. On rétablit parfois ainsi la forme cylindrique du conduit, mais le mieux est d’éviter, quand on le peut, de trop dénuder une trachée ramollie, et de s’elTorcer de laisser un lobe ou une portion de lobe pour lui servir en quelque sorte de tuteur.
e. Blessures des nerfs. — Le récurrent est à la fois le nerf ([ui court les plus grands ris(pies d’ètre lésé, comme nous l'avons fait voir, et celui dont l’importance est prépondérante. 11 peut se trouver simplement irrité ou tiraillé, pris dans une ligature ou coupé. C(‘ furent Reverdin et Julliard ([ui altirèrent l’atleniion sur la possibilité de rirritation du nerf par les solutions anlisepli({ues, accident qui ne s’observe plus aujourd’hui où l’asepsie tend à remplacer l’antisepsie.
On remarque souvent après la thyroïdectomie de l’enrouement, ou meme une aphonie dont la durée peut varier de (pielques jours à plusieurs mois: c’est lorsque le nerf a été tiraillé pendant l’opération ou serré par une ligature. Parfois l’aphonie survient tardivement et reconnaît pour cause une conqoression secondaire d’origine cicatricielle. Il faut reconnaître par contre que l’on a vu l’opération, en libérant le récurrent, faire disparaître des troubles laryngés antérieurs à l’opération.
La section d’un seul récurrent entraîne l’aphonie, ou du moins un enrouement très prononcé. Dans le cas de section bilatérale, l’aphonie serait complète et définitive, mais il faut se rappeler (jiie les opérés de Richelot et de Schwartz, devenus ajihones à la suite d’une thyroïdectomie, et chez lesquels Krishaber et Poyet avaient diagnostiqué une section bilatérale, recouvrèrent la voix. Quant aux accidents qui ont amené en quelques heures une asphyxie progressive d’origine laryngée, il paraît plus vraisemblable de les mettre sur le compte d’un spasme glottique provoqué par une excitation des nerfs due à une ligature mal placée plutôt qu’à une section. C’est ainsi qu’Hamilton vit suffoquer un malade pendant ({u’il phujail une ligature en masse sur la corne inférieure; il lui suffit de desserrer le fil pour faire cesser les accidents.
La section d’un pneumogastrique, accident rare, et qui ne se présente guère qu’à propos d’extirpation de cancers, paraît, d’après les faits de Czerny et de Peyrot (1), ne pas entraîner d’accidents immédiats ; mais on sait aujourd’hui qu’elle peut rendre le poumon plus vulnérable aux infections. Kranz (:2) rapporte un fait de Rraun dans lequel l’ablalion d’un goitre vasculaire nécessita la résection de la veine jugulaire interne, de la carotide primitive et du pneumogastrique sur une longueur de fi centimètres et demi. Après la section du vague, le pouls, qui battait auparavant (V2, descendit d’abord un peu pour remonter à 138. Il y eut d’ailleurs les jours suivants des
(1) Peyrot, Bull, de la Soc. de chir., t. XI, p. 902.
(2) Kranz, Zur operative Behandlung des Kroptes. Inauj>:. Diss. Kôni<;sberg-, 1895.
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pliénomènes de suRbcalion et d’asllime qui, cependant, n'empèchèrent pas la guérison. ^
La présence de quelques phénomènes pupillaires, comme chez les j
opérés de Bruns, Reverdin et Rappeler, pourrait s’expliquer par le tiraillement des fdets du sympathique. ^
Signalons pour terminer quelques accidents rares, tels que l’ouverture delà trachée et l’éventualité de fistules trachéales persistantes (Reverdin, Luckc), la blessure de la plèvre dans les goitres plongeants et les abcès du médiastin décrits par Liebrecht et Rouilly (1). Aujourd’hui, les complications septiques sont rares; aussi, il importe de signaler une élévation de température qu’on observe assez souvent après les interventions thyroïdiennes (Bruns) : elle atteint parfois et elle ne peut être rattachée à aucune infection de la plaie. C’est une fièvre aseptique, véritable fièvre thyroïdienne que nous retrouverons plus manjuée après les opérations d'exothyropexie.
IL Accidents consécutifs d’insuffisance thyroïdienne. — Tétanie.
— Mvxoedème OPÉRATOIRE. — Api'ès s’ètrc lancés dans les extirpations totales du corps thyroïde, les chirurgiens ne tardèrent pas à s’apercevoir que cette glande, jusipi’alors considérée comme quantité négligeable au jioint de vue jihysiologiipie, avait des fonctions qu’on ne soupçonnait pas et jouait un rôle des plus importants dans l’organisme. Ce fut L. Reverdin, en 1882, (|ui le premier fit cette constatation : frappé des troubles survenus dans l’état général de ses opérés, il fit part de ses craintes à Kocher, (jui lui aussi retrouva des accidents analogues chez ses malades. Après les mémoires de L. Reverdin (2), et celui de Kocher en 1885, l’alarme était donnée et l’attention attirée sur le mijxœdème opératoire (L. Reverdin) ou cachexie slrumiprive (Kocher). En Suisse, .lulliard, Rircher; en Allemagne, Kœnig, Itruns ; en Angleterre, Stokes, Gordon, ne tardèrent pas à })ublier des observations tonies concordantes. Les travaux des ])hysiologistes aidant, SchilV, Ilorsley, Eiselberg, Gley, on arriva à connaître de mieux en mieux la véritable nature et les divers aspects que revêtent les accidents, et aujourd’hui on peut décrire chez riiomme deux formes de maladie, l’une aiguë, l’autre chronique.
a. Accidents aifjiis. Tétanie. — Ils apparaissent parfois dès le jour même de rojiération, ordinairement du 3® au 8® jour. Le malade se plaint de crampes douloureuses, de tiraillements dans les membres, puis apparaît le syndrome classique de la tétanie.
La contracture atteint princiiialement les membres supérieurs, ou
(1) Bouilly, Bull. Je lu Soc. de chir., t. VIII, 12 avril 1892.
(2) L. Revehdiv et A. Reverdin, Notes sur vingt-deux opérations de goitre (/terne méd. de la Suisse romande, 15 a^ril 1883). — L. Reverdin, Contribution à l’étude du myxœdème consécutif à l’extirpalion partielle ou totale du corps tyroïde {Congrès français de Chir., 1886). — A. Comre, Le myxœdème Revue méd. de la Suisse romande, 1897, n°s2, 3, 4). — Lahdv, Contribution à l'histoire de la cache.xie thyréoprive. Berne, 1893.
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^lle revêt le type de tlexion. On Ta vue tellement intense que les ongles s'enfoncaient dans la paume de la main. Elle peut aussi être localisée exclusivement à quelques muscles de la face. Comme dans les autres types de tétanie, on peut provoquer les signes classiques de Chwosteck, de Trousseau et de Weiss.
A côté de formes légères dans lesquelles la maladie est à peine accusée, on en voit d'autres aggravées par des accès successifs toniques et cloniques particulièrement douloureux et s'accompagnant de crises de dyspnée intense. La température s’élève; aux crises tétaniques succèdent parfois des convulsions épileptiformes dans lesquelles la mort peut survenir, comme Reverdin, Billrotli l'ont observé plusieurs fois. Weiss a vu 7 morts sur 13 malades. Dans les cas heureux, les accès s'éloignent et disparaissent au bout de quebjues semaines. Parfois, ils font place progressivement aux symptômes de l'insuffisance thyroïdienne chronique ou myxœdème opératoire, ou bien ils coexistent avec lui.
La tétanie semble frapper plus particulièrement les femmes. On a cherché à la rapprocher de certaines manifestations du côté du système nerveux telles que l'hysterie ou la manie aiguë (Borel, Wœlfler, Kocher), mais il s’agit évidemment dans ces derniers cas de névroses provoquées chez des prédisposés par l’intoxication consécutive à la thyroïdectomie. D’ailleurs si cette opération a pu déterminer l'hystérie, on l’a vue aussi produire un etïet inverse et guérir des malades qui avaient antérieurement des attaques.
b. Accidenls chroniques. Myxœdème opératoire. — Ils surviennent ordinairement quelques mois* après l’opération. On les a vus exceptionnellement apparaître beaucoup plus tôt, au bout de dix jours, par exemple, dans un fait de Reverdin. Le tableau de la maladie ne dilfère en rien de celui du myxœdème spontané décrit par Gull, Ord en Angleterre, et par Charcot en Lrance, et il est impossible de ne pas identifier au point de vue pathogénique les deux alfections.
Le malade, qui paraissait s’être bien rétabli après l’opération, voit peu à peu son état général se modifier, il s’essouffle facilement, perd ses forces et son énergie à la fois physique et morale en même temps qu’apparaît sur tout le corps un psendo-œdème de téguments. Peu à peu faspect se rapproche de celui du myxœdémateux, le teint est pâle, terreux, le visage déformé par la tuméfaction des paupières, du nez et des lèvres, les extrémités se gontlent et le malade tombe dans un état somatique et psychique qui rappelle le crétinisme.
C’est l'appareil tégumentaire qui est le siège des modifications les plus importantes: à la face, leslraits sont élargis et épaissis, les paupières sacciformes. La peau est rude et sèche, et il suffit de tâter ces téguments lardacés et durs comme dans la lymphangite chronique, et ne gardant pas l’empreinte du doigt pour éloigner la pensée d’un véritable œdème. On retrouve la même infiltration de la peau sur
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toute la surface du corps; au cou. elle forme parfois des pseudolij)Oiiies sus-claviculaires; à rabdomen, elle donne un volume considérable au ventre (pi’elle élargit sur les côtés. Aux pieds et aux mains, elle empâte les extrémités. Les cheveux, les poils tombent, les sécrétions sudorale et sébacée disparaissent. La muqueuse buccale elle-même participe au gonllement, et l’augmentation de volume de la langue et de la luette contribue à ralentir la parole, ({ue le cerveau lui-même formule avec peine.
L'intelligence en elîet, d’abord intacte, semble à son tour être envahie de la même torpeur, la pensée est ralentie comme la démarche et la mémoire affaiblie. Les mouvements s’exécutent maladroitement, lentement et sans énergie. La sensibilité tactile est diminuée.
En somme, l'état général des malades dénote une nutrition considérablement ralentie, la circulation est défectueuse, les extrémités violacées et froides, le sujet se plaint constamment d’une sensation de froid et ne se trouve bien qu’au jirès du feu. D’ailleurs, l’examen du sang montre une diminution notable des hématies avec augmentation des leucocytes, faits concordants avec les observations faites sur les chiens étliyroïdés, chez les([uels Formanek et llaskovec (1) ont constaté, outre la diminution des globules rouges, la destruction de l’hémoglobine et la jirécipitalion d’une (juantité considérable de fer dans les divers organes.
Tous ces troubles sont encore plus remarquables lorsque le myxœdème atteint des su jets jeunes. C’est alors que s’affirme le ralentissement de la nutrition, la croissan’ce s’arrête en longueur et seule la tête continue à augmenter de volume. La puberté ne s’établit pas. L’intelligence, d'abord peu modifiée, ne tarde pas à s’obnubiler, l’apparence est tout à fait celle du crétin.
Dans un certain nombre de cas, les plus rares il est vrai, les accidents myxœdémateux vont en s’aggravant, la déchéance physique et mentale devient de plus en plus profonde, et le malade finit par mourir cachecti({ue, de tuberculose pulmonaire ou de pneumonie. D’autres fois, après un certain nombre de rémissions susceptibles de durer plusieurs mois, on voit peu à peu s’atténuer la plupart des symptômes, et le malade recouvrer la santé. Ajoutons qu’il est des cas, bien décrits par Reverdin, où le myxœdème est loin de présenter le tableau complet (jue nous venons de rapporter : un certain degré de fatigue musculaire et d’essoufllement, un état persistant de faiblesse ou d’anémie anormale représentent toute la maladie. Ce sont là des cas friisles particulièrement bénins.
Ceci nous amène à nous demander si les accidents et leur gravité
(]) Formanek et L. IIaskovec, Beitrag- zur Lehre ueber Funktion der Schilddvuse {Klinische Zeit und Slreilfruyen, 1895, Heft 3 et 4). — Analyse in Centralhl. für chirurgie, 1896, n° 11, p. 246.
sonl toujours corrélatifs à la suppression plus ou moins complète de la glande thyroïde ; en d’autres termes, l’extirpation totale est-elle toujours fatalement suivie d’accidents, comme l’a pensé au début Kocher, et l’extirpation partielle à l’abri de ceux-ci?
La clinique nous donne difficilement la clef du j^roblème. Les statistiques de Kocher, de Gussenbauer, de la « myxoîdem commission » donnent des chilfres variables, mais on y voit toujours un nombre plus ou moins grand d’extirpations totales, de *20 à Ta p. 100, échapper aux accidents. Nous verrons tout à l’heure l’explication de ce fait quand nous saurons qu’une minime partie de thyroïde peut suppléer la glande entière, et (pie peut-être les glandes parathyroïdes encore mal déterminées chez l’homme jouent aussi un nile des jilus importants. D’autre part, s’il existe un certain nombre de cas de myxœdème consécutif à des extirpations manifestement partielles, il faut voii* là des cas exceptionnels, dans lesquels l’intervention a été suivie de l’atrophie du reste de la glande laissée en place (Uevordin, Wolller, Küster, Sonnenburgi. Seldowitsch a meme publié un cas de myxcjedème consécutif à l’extirpation d’une thyroïde accessoire delà base de la langue, qui était du volume d’une cerise. Quant aux faits tels que celui de Neudôrfer (1) qui a vu disparaître les symptômes myxœdémateux à la suite de l’extirpation d’un lobe lyroïdien seul malade, on peut admettre alors que la lésion entraînait })ar sa présence une perturbation de la fonction thyroïdienne dans la moitié saine de la glande.
La pathogénie du myxœdème a été d’abord incertaine. On a incriminé les troubles survenus dans la mécanique respiratoire (Kocher). l’irritation des filets nerveux du sympathique (L. Ueverdin). C'est Bruns qui le premier en 1884 accusa la suppression de la fonction thyroïdienne. Mais déjà, depuis longtemps, les physiologistes avaient reconnu la valeur vitale de la glande thyroïde, et c’est à leurs travaux que nous devons aujourd’hui la démonstration, on peut dire mathématique, de la nature des accidents d’insuffisance thyroïdienne. SchiiT, en 1884, après les communications de Ueverdin et de Kocher, reprend ses expériences antérieures de 1851, il opère sur des chiens et des chats et constate les jours suivants de la parésie, des tremblements, des convulsions sous forme d’accès clonicjues et toni({ues, accompagnés de dyspnée et se terminant par la mort. Ces exj)ériences sont bientôt répétées par Albertoni et Tizzoni, Ewald, Eiselberg, Sanquirico et Orecchio sur le renard, llossley sur le singe. Mais les rats et les lapins, les pigeons résistaient à l’opération et ne présentaient pas d’accidents. D’où venait cette immunité ? Gley démontra qu’elle était due à la conservation chez ces animaux des parathyroïdes ou thyroïdes accessoires qui suffisent à suppléer à la fonction
q) Neudürfer, Wiener med^ Presse., 1892.
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Ihyroïclienne. Si l’on prend soin de les enlever, les accidents apparaissent. Nous avons déjà parlé de ces glandes thyroïdes accessoires chez l’homme fp. 0*27). Kohn les décrit sous le nom de corpuscules épithéliaux externes par opposition à des corpuscules épithéliaux internes (pii sont situés en pleine glande chez certains mammifères comme le chat, ou enchâssés dans sa surface comme chez le chien, r.hez le lapin, au contraire, elles sont situées plus bas que le corps thyroïde, appliquées contre la carotide, (iley et Nicolas ont montré (pi’elles s’hypertrophiaient par multiplication de leurs cellules après la thyroïdectomie. Leur véritable nïle est encore mal défini et les physiologistes eh sont à se demander si à la fonction thyroïdienne il n’y a pas lieu d’ajouter une fonction parathyroïdienne peut-être plus importante que la première au point de vue du rôle joué dans les troubles consécutifs à la thyroïdectomie (1).
Après la thyroïdectomie chez les animaux, ce sont les accidents immédiats, tétaniformes (jui se montrent le plus ordinairement ; mais si on parvient à prolonger leur existence assez longtemps, on voit ajiparaître des symptômes très voisins de ceux du myxœdème, comme les ont observés Horsley sur le singe, Tizzoni et Centanni, Gley sur les chiens.
Donc, la cliose est bien démontrée, chez les animaux comme chez l’homme : c’est la snppression de la fonction thyroïdienne qui cause les accidents. Mais quelle est cette fonction? l.a glande thyroïde verset-elle dans le sang un produit de sécrétion nécessaire à l’accomplissement régnlier des échanges oi’ganicpies, ou bien, jone-t-elle un rôle antitoxique en neulralisant certains produits de désassimilation inconnus (railleurs ? Ici nous serons bref, car, il laut bien le dire, on ne peut émettre à l’heure actuelle que des hypothèses.
Pour Horsley, la thyroïde aurait pour rôle de détruire la mucine, substance formée [)ar l’organisme et qui s’accumulerait chez les animaux étliyroïdés. Notkin émet une opinion analogue en incriminant le thyroprotéïde, matière albuminoïde qu’il aurait retirée de la thyroïde oii elle se détruit, et qui serait un produit de déchet des échanges cellulaires.
La seule substance active bien déterminée contenue dans la glande semble être la thyroïdine de Baumann. C’est une combinaison définie d’albumine et d’iode, comparable à l’hémoglobine au point de vue biologique, difficile à détruire, qui existe d’une façon constante dans le corps thyroïde de l’homme et des animaux, alors qu’on, ne trouve aucune trace d’iode dans l’organisme. 1 gramme de glaiide
[l) Sharpeu, Ueber die sogenannten Epithelkôrper « glandulae parathyreoideæ. » {Arch. fur inik. Anal., XLVI, 2, p. 239;. — Gi.ey, EfTels de la thyroïdectomie chez le lapin {Arch. de physioL, janvier 1892, n° 1). — Chantemesse et Marie, Lesglandes parathyroïdiennes de l’homme {Mercr. méd., 1893). — Gley et Nicolas, Soc. de biol., 23 mars 1895. — Moussu, Rousseau, Gley, Soc. de hiol,., janvier 1897.
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fraîche en conlienl 0“^,'26 à 1“^,5(). Les Ihyroïdes de goitreux n’en renfermeraient pas. Cette substance, d’après Haumann et Roos, pro- <luirait les mêmes effets que la thyroïde ingérée en nature.
Le traitement des accidents d’insuffisance thyroïdienne est né de la physiologie. Schiff, pour confirmer ses expériences, avait réussi à faire vivre un chien éthyroïdé en lui prali(|uant des greffes de corps thyroïde. Vassale, Gley montrèrent qu’on obtenait les mêmes résultats par l’injection intra-veineuse d’extraits thyroïdiens, et Murray tenta avec succès chez l’homme l’injection sous-cutanée d’extraits. Lannelongue avait d’ailleurs essayé déjà la greffe thyroïdienne dans l'idiotie myxœdémateuse, et Kocher avait réussi à maintenir vivant un opéré profondément cachectique en lui greffant du corps thyroïde dans le péritoine, sous la peau, et jusque dans les gros vaisseaux. En dépit des recherches de Christiani qui a vu le corps thyroïde greffé continuer à vivre après être retourné d’abord à l’état embryonnaire, on n’a obtenu chez l’homme que des succès temporaires, et ces méthodes peu pratiques ont disparu lorsque Howitz eut démontré que l’ingestion de corps thyroïde en nature était douée de la même efficacité.
Nous avons dit plus haut comment s’administre actuellement la médication thyroïdienne ; elle donne dans le myxœdème opératoire des résultats éclatants. C’est ainsi que des malades peuvent, grâce à l’alimentation thyroïdienne, continuer à conserver l’existence et la santé. Le traitement doit être entrepris aussitôt après l’opération, et même déjà avant si l’on croit devoir être entraîné à une extirpation un peu trop étendue. On combattra aussi les accidents par le régime lacté et l’alimentation végétale, la plupart des expérimentateurs ayant reconnu que les animaux éthyroïdés alimentés avec une nourriture animale meurent plus vite que ceux qui sont soumis au régime végétal. Quant aux crises tétaniques les boissons chaudes, la sudation, le bromure de potassium et l’antipyrine sont les meilleurs moyens thérapeutiques.
3° Ligature des artères afférentes. — ■ Ce procédé a pour but, en diminuant l’irrigation artérielle, d’amener l’atrophie du goitre. Proposé par Lange et par Jones contre les goitres vasculaires (1807), il a été tenté par Larrey, Velpeau, Lagemberg, et employé plus récemment par Billroth,Wôlfler(l), Rydygier, Kocher, surtout, d’ailleurs contre le goitre exophtalmique. Sans doute, appliqué aux formes vasculaires, il pourrait donner de bons résultats, mais dans ces cas où la thyroïdectomie est difficile, la recherche des artères ne l’est pas moins. Les troncs artériels sont déplacés, les anomalies ne sont pas rares. Quant au résultat visé, l’atrophie du goitre, il est loin d’être certain, Billroth a eu sur 7 cas 4 guérisons, Rydygier sur
(1) WôLFLER, Wiener med. Wochenschr., 1886. — Billuoth, Wiener ined. IVochenschr., 1888. — Rydygiek, Traitem. du goitre par la ligature des artères, Wiener med. Woch., 1888, et Réunion des chirurffiens allemands, 1890.
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21 cas deux bons résultats et des aiiiélioralious à des degrés divers, .le ra[)pelle aussi que Koclier a vu la ligature des (juatre artères thyroïdieuues être suivie de myxœdèine.
Exotiiyhopkxie. — linagiuée par Jaboulay, cette opération est très en faveur auprès de Poucet et des chirurgiens lyonnais; « elle consiste à exposer ou à luxer à rexlérieur et à Ty maintenir une partie ou la totalité du corps thyroïde atteinte de goitre, dans le but principalement d’obtenir l’atrophie de celui-ci (Ij ». Après large incision cutanée, on isole le goitre comme si on voulait l’extirper, mais en dégageant |)rincipalement ses faces antérieure et externe et en respectant avec soin les })édicules vasculaires. Le plus souvent, on agit sur un lobe seulement ([u’on lixe s'il est besoin j)ar ([ueh{ues
points de suture. L’opération est simple et rapide s'il n’y a pas d’adhérences, et l’hémorragie j)eu à craindre, puis(ju’on évite les points riches en vaisseaux. La tumeur ainsi amenée au deliors (fig. 103 et 104) est entourée de gaze stérilisée de préférence à la gaze iodoformée qui peut donner lieu à des phénomènes d'intoxication. Les jours suivants, la surface du goitre est le siège d'un suintement séreux]al)ondant, les grosses veines, d’abord turgides, s’alïaissent et des phénomènes généraux particuliers se produisent. Poncet les attribue à la résorption de la sécrétion thyroïdienne ou, tout au moins, aux troubles apportés dans la fonction de la glande. Ils sont caractérisés par une élévation de la température à allure spéciale (fièvre thyroïdienne, fig. 102), qui a d’ailleurs été observée aussi après les énucléations. Peu à peu le goitre ainsi luxé au dehors diminue de volume, puis rentre à sa place, la peau le recouvre et la cicatrisation est complète au bout d’un mois et demi à deux mois, laissant il est vrai une cicatrice parti) Voy. Mercredi méd., 1894, p. 62; et Bull. Acad, de méd.., 1894. — Bérard, Thèse de Lyon, 1893. — Poncet, Bull, de la Soc. de Chir., 1894. — Goujon, Thèse de Lyon, 1893. — Albertin, Arc/u'r. prov. dechir., janvier 1895.
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fois un peu irrégulière. Ouanl à la lumeur, il n’en reste plus ou presque plus.
La luxation du goitre n'est pas toujours praticable, soit par suite
des difficultés que l’on éprouve à attirer la tumeur au dehors, soit parce que son adhérence à la trachée entraîne ce conduit et provoque la suffocation; Jaboulay, dans ces cas, préconise la simple mise à
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l’air du goilre que l’on |)ralique en isolant la tumeur avec les doigts^ et en la séparant de sa loge par des lanières de gaze.
L’exotliyropexie ne peut être ({u’une ressource d’exception; la lenteur de la cicatrisation, la possibilité des complications septiques la rendent très intérieure aux diRérentes méthodes d’exérèse susmentionnées. Elle ne doit donc être employée que lorsque celles-ci ne sont pas j)raticables, et sous ce rapport, certaines formes très vasculaires, ou certains accidents aigus de sutï’ocation pourront en représenter les indications. On peut aussi faire une exothyropexie préliminaire et une énucléation secondaire.
.5° Thaciikotomie. — Elle est loin d’olfrir ici les facilités d’exécution qui font ses avantages dans les conditions normales. Gosselin
Fig’. 105. — Canule longue de Poncel et son mandrin.
ne dut-il pas, après avoir cherché la trachée pendant une demi-heure^ renoncer à la découvrir ? Il s’agissait il est vrai d’un cancer. Le volume de l’isthme hypertrophié peut mas({uer la trachée dans pres- (jue toute sa hauteur. En outre, lorsqu’il s’agit de lutter contre une compression trachéale, celle-ci siège presque toujours au-dessous du point ({ue pourrait atteindre une canule ordinaire. Il est donc nécessaire de se servir de canules spéciales ti-ès longues, dont il existe d’ailleurs des modèles divers (Demarquay, Poncet, fig. 105). Si l’on n’a pas sous la main un instrument convenable, on peut se servir provisoirement d’une grosse sonde en gomme.
(3“ Traitement des kystes. — Négligeant les méthodes sans valeur, nous nous contenterons de discuter la ponction suivie d’injection iodée, l’extirpation et l’ouverture large ou incision.
a. Ponction. — Après avoir été mise en usage d’une façon à peu près générale, à l’instigation de Bouchacourt et surtout de Velpeau, aucune intervention n’a été plus décriée que la ponction dans les kystes. Elle est en effet, plus qu’ailleurs, susceptible de s’accompagner de graves accidents, et voici pourquoi. D’abord, la réaction provoquée
GOITRES
par riode peiitèlre excessive el amener des pliénomènes de sulïbcalion inquiétants. En second lieu, il arrive parfois, lorsque Ton ponctionne un kyste, que le liquide qui d'abord s’écoule limpide prend peu à peu une teinte rosée, puis rouge, et n’est plus ensuite que du sang pur. Ce fait s’explique par la fragilité des lacunes vascidaires à parois minces et des franges dont nous avons signalé la présence dans certains cas à la surface interne de la poche. Les ponctions dans de semblables conditions sont dangereuses, le liquide se reproduit rapidement, la tension de la poche devient plus grande qu’auparavant : on a transformé son contenu en liquide hémorragique. 11 faut alors surtout se garder de faire une injection iodée.
Cette méthode doit donc être, sinon bannie du traitement des kystes, du moins employée avec une grande réserve. On ne consentira à l’appliquer qu’à des kystes réguliers, uniloculaires, de volume modéré, à parois minces; on arrêtera l’évacuation, sans faire d’injection, si le liquide devient sanguinolent : enfin, pour éviter une réaclion excessive, on ne se servira pas de teinture d'iode pure, mais d’une solution très diluée. Dans ces conditions l’inflammation consécutive est modérée, le liquide se reproduit, la poche se tend, la région devient chaude et douloureuse, parfois se montre un peu de raucité de la voix, puis au bout de quelques jours la tuméfaclion rétrocède et disparaît.
b. Extirpation. — On doit la considérer comme le traitement de choix. Elle seule permet de venir à bout des grands kystes. Les poches de moyen volume et les petites s’enlèvent souvent avec facilité par une rapide énucléation inlra-glandulaire, comme nous l'avons vu pour les noyaux solides.
c. Incision. — àlais il n’en est pas toujours ainsi et parfois on est obligé d’avoirrecoursà l’ouverture large. Certains kystesontdes parois tellement minces qu’il faut renoncer aies extirper d’une seule pièce el que l’on est obligé de pénétrer dans leur cavité. Tillaux (1), le premier, a bien insisté sur les dangers de l'incision dans ces cas. On peut être exposé à une hémorragie al)ondante et difficile à arrêter, car le sang sourdde tous les points de la cavité, et le tamponnement ne peut êlre fait aussi serré qu’il le faudrait à cause de la trachée. Reverdin, dans un cas analogue, eut les plus grandes difficultés et 90 pinces hémostatiques furent à plusieurs reprises insuffisantes. 11 faut dans ces cas énucléer rapidement si on le peut, utiliser les pinces de Péan dites clamps," et faire, comme le conseille Tillaux, une suture profonde hémostatique aussi serrée que possible.
Certains kystes anciens, à poche épaisse, sont tellement adhérents aux organes voisins que l’on doit se contenter de les inciser largement 'et de fixer à la peau les bords de l’ouverture.
(1) Tillaux, Clin, chir., t. I, p. 47 7.
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Lorsque les kystes sont eiiHammés ou suppurés, c’est l'hémoiTai<ie secondaire qui est à craindre; il arrive que de grosses veines parcourant les parois des kystes et oblitérées par la tlirombose se rompent sous rinfluence de la diminution de pression. Il en résulte des hémorragies abondantes et répéléc's et l’infection veineuse est à peu près fatale.
F;- Pour résumer cette question du traitement des goitres, il faut convenir, dans l’impossibilité 011 nous sommes de distinguer ceux qui sont susceptibles de rester stationnaires <le ceux qui, à un moment donné, peuvent s’accompagner d’accidents, que l'intervention chirurgicale doit être conseillée toutes les fois que la tumeur grossit et que le traitement médical a échoué. Elle sera ainsi d'autant plus bénigne qu’elle aura été plus hâtive, et ou évitera de se trouver aux prises avec ces volumineuses tumeurs partout adhérentes dont le pronostic opératoire reste encore aujourd’luii grave. 11 est bien entendu, en dépit des bienfaits de la médication thyroïdienne, qu’on rejettera absolument les thyroïdectomies totales. On res]iectera. suivant les conseils de Widtler et d'Kiselberg, au moins un quart d(‘ la glande.
Les statisti([ues des opérateurs d’aujourd’hui deviennent de plus en plus brillantes, la mortalité suivant les opérateurs varie entre 10 p. 100 et I ]). lOO, mais il est inutile de les citer, car peu de goitres sont conq)arables entre eux.
2“ CANCEIU
Nous décrirons (tans ce cluq)itre aussi bien les dilïerentes variétés d’épithélioma connues sous le nom d'adénomes malins et de goitres métastatiques, (pie les carcinomes proprement dits, en nous rapportant, pour s])écitier le cancer, uniquement aux caractères cliniques de la malignité, c’est-à-dire à la })ropriété de récidiver sur place et de créer des métastases; car, comme nous le verrons, l’histologie seule ne peut pas nous fournir un critérium suffisant entre les goitres bénins et les goitres malins, fasiiect des coupes étant parfois identique.
Étiologie. — Ainsi qu'on l'observe d'ordinaire dans les autres régions, le cancer thyroïdien se rencontre le plus fréquemment entre quarante-ciiit{ et soixante ans. Cependant, il n’est pas absolument rare d'en observer sur des sujets moins âgés. Bruns, Rillroth, Wôlfler en ont vu chez des jeunes filles de vingt-sept, vingt-cinq et vingttrois ans. Demme en a signalé un cas chez l'enfant.
Une particularité étiologique qu’il importe de faire ressortir, c’est (pie dans un très grand nombre des cas le cancer se développe sur une thyroïde déjà atteinte de goitre, et c’est ainsi qu’il est considérablement plus fréquent dans les pays à goitre, que la femme est
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plus souvent atteinte, et que, comme c’est le cas pour le goitre, les lésions prédominent dans le lobe droit.
Il est inutile d’insister sur les faits de cancer thyroïdien secondaire à un cancer d’un organe voisin. L'envahissement se fait alors par contiguïté. Ce sont le larynx, rcesophage ([ui représentent les points de départ les plus fré(juents. Lehert a vu dégénérer en canceile goitre d’une malade atteinte de cancer du sein.
Le cancer peut envahir d’emblée la glande tout entière ou rester assez longtemps limité à un lobe. Herger (1) a publié un cas unique d’épithélioma thyroïdien aberrant sans connexions avec la glamh* thyroïde dévelop})é le long de la gaine des vaisseaux probablement aux dépens d’une thyroïde accessoire et reconnaissable à la structure toute spéciale de l’épithélium thyroïdien.
Anatomie pathologique. — L’aspect maci‘Oscopi(pie du cancer est très variable, ce (pii tient en partie aux ditTérentes formes histo logiques du néoplasme, à son ancienneté, aux lésions goitreuses sur lesquelles il s’est grefïè. Dans un certain nombre de cas, on se trouve en présence de noyaux Aolumineux, blanchâtres, mous, donnant du suc au raclage comme le carcinome d’autres organes; dans d’autres, les lésions sont diffuses, l’aspect est uniforme, et rien ne permet de dire qu’on se trouve en présence d’un carcinome plutôt que d’un goitre fibreux. On observe aussi l’association des kystes à contenu muqueux ou hématique (cysto-carcinome). Enfin, il faut bien connaître un fait sur lequel Billroth a insisté, c’est ({u'il peut exister des cancers de la thyroïde sans tumeur apparente. Eiselberg, Kramer, Friedland, Letulle et Meslay ont publié des cas semblables.
En général, il n’en est pas ainsi ; après être resté un certain temps confiné dans l’intérieur de la capsule, le cancer, là comme ailleurs, franchit les limites de la glande. L’adhérence aux régions voisines devient alors particulièrement intime, la peau est prise tardivement, mais il n’en est pas de même des organes profonds : trachée fait bientôt corps avec la tumeur, et parfois une dissection minutieuse ne parvient pas à la ménager. On a vu aussi un bourgeon cancéreux pénétrer dans son intérieur. L’envahissement est précoce également du côté de l’œsophage et des récurrents.
Les lymphatiques sont dans certaines formes très longtemps respectés ; mais, le plus souvent, on assiste à une tuméfaction énorme delà chaîne carotidienne et sus-claviculaire ([ui fait corps avec la tumeur. Les veines elles-mêmes ont une tendance particulière à être* envahies par l’élément néoplasique, des bourgeons les pénètrent, et Péan a vu la jugulaire interne et le tronc brachio-céphalique oblitérés sur toute leur longueur par des masses encéphaloïdes.
Dans quel([ues cas il existe une dilatation remarquable de tout le
(P Berger, Congrès franc, de chir., 1897.
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sYslème vasculaire thyroïdien; c’est le carcinome télangiectasique de Rindfleish.
Les difficultés dans la détermination histologique sont consi- <lérables, car il est impossible de se fonder sur la conception habituellement admise de l’épithélioma glandulaire. En général, celui-ci est bien caractérisé dans une glande lorsque l’on constate la prolifération diffuse des cellules épithéliales hors de la paroi acineuse. Mais cet aspect fondamental de l’épithélioma perd ici toute sa valeur. N’avonsnous pas déjà vu que les adénomes interacineux, quelque bénins qu’ils soient, ont précisément pour caractère la diffusion de l’épithélium glandulaire dans les espaces interacineux ? Aussi la distinction histologique est impossible à faire dans un certain nombre de cas. C’est seulement en examinant de nombreux points de la pièce que ce caractère général de diffusion permet, par sa prédominance même, de conclure au cancer. Ajoutons encore (|ue certains cysto-adénomes peuvent se comporter comme des tumeurs malignes.
Ces formes de cancer méritent bien le nom à'adénoincs malins sous lequel les décrit Wcdfler. Le même auteur distingue encore plusieurs types anatomi(pies de cancer.
a. Caucinome alvéol.vjhe. — La prolifération des éléments épithéliaux s’y montre sous la forme de vésicules glandulaires complèlemenl remplies de cellules, el <le tubes glandulaires par endroits tellement serrés les uns contre les autres (jue l’on n’aperçoit plus <pi’une masse uniforme de celluh's traversée par de minces traînées conjonctives. A ce degré, on reconnaît l)ien le cancer, toute ordination glandulaire a disparu. On rencontre cet aspect soit sous la forme diffuse, avec une cpiantité varial)h‘ de tissu conjonctif, soit sous forme de noyaux mous.
b. Cahcinomi: a cei.i.o.ks cvriNDiuorES. — Nous rappellerons que \V()lfler a trouvé de l’épithélium cylindrique dans })lusieurs thyroïdes normales, et (pie nous avons déjà signalé l’existence d’adénomes cylindi-o-cellulaires de la glande. De même, le cancer cylindro-cellulaire a été décrit [>ar\\\ Millier, lAïcke, Oornil, Kaufmann, Wiîlfler. La tumeur est fré({uemment formée de kystes, dans l’intérieur desquels on peut trouver de nombreuses végétations dendritiques tapissées d’épithélium cylindrique et rappelant l’aspect des cancers villeux.
c. IhuTuÉEiO-MA pavimenteux. — Oii trouvc dans certaines observations la description de carcinomes thyroïdiens formés d’épithélium pavimenteux lobulé (Fiïrster, E{)pinger, Kaufmann, Braun). Il est assez difficile d’interpréter la jirésence de cet épithélium dans la glande, à moins d’admettre quelque inclusion branchiale, et de les assimiler aux carcinomes branchiogènes deVolkmann que l’on observe également au cou.
Les adénomes malins et les carcinomes alvéolaires sont susceptibles de se généraliser sous forme de métastases dans le poumon.
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les os, et ici il importe de signaler une particularité curieuse qui est propre aux carcinomes thyroïdiens: c’est (jue la lumeur mélaslaliqne est souvent formée de tissu thyroïdien normal alors que la thyroïde elle-même est entièrement transformée en tumeur maligne.
Métastases. — L’épithélium thyroïdien, même évoluant en carcinome, conserve une tendance particulière à former des vésicules glanilulaires d’apparence normale. Dans la glande carcinomateuse ellemême, ces vésicules néoformées sont difficiles à distinguer des anciennes, mais, dans les métastases, il arrive (pie l’on trouve la masse néoplasique entièrement formée de tissu thyroïdien normal, dans certaines parties du moins. Lüke, Millier, Eberth ont observé le fait dans le poumon. Wolller a étudié une tumeur métastati({ue du frontal (pii avait tous les caractères d’un adénome interacineux. Middeldorpf a observé un adénome métastatique dans les os, dans les veines et dans le poumon ayant exactement la structure de la tumeur thyroïdienne primitive, qui était du volume d’un œuf de pigeon et avait passé inaper("ue. Un fait analogue a été publié par Martin Durr (1).
Une observation encore plus curieuse d’Eiselberg (2) tendrait à établir qu’une métastase cancéreuse peut non seulement revêtir la structure de la thyroïde, mais encore fonctionner comme elle, et suppléer la glande extirpée. Chez une malade devenue cachectique à la suite d’une extirpation totale pour un adénome colloïde, il vit disparaître les symptômes d’insuffisance lorsqu’apparut une métastase dans le sternum, et l’ablation de celle-ci fut suivie du retour des accidents sous la forme tétanique. La tumeur sternale était un carcinome cylindrique qui, il est vrai, n’était pas construit sur le type thyroïdien, mais dont certaines cellules contenaient des gouttelettes colloïdes.
Symptômes. — Le cancer thyroïdien débute comme un goitre. Seules, la rapidité du développement et l’àge du malade peuvent mettre quelquefois en éveil. Il faut concevoir des craintes aussi, lorsque l’on voit chez un sujet ayant dépassé quarante ans un petit goitre remontant à de longues années prendre un accroissement subit. Bientôt, la malignité de la tumeur se caractérise par son augmentation progressive, les divers troubles fonctionnels, qui ne surviennent qu’éventuellement dans les goitres simples, ne tardent pas à apparaître et à se montrer inquiétants.
Du côté de la tumeur, rien ne dilTère, au début, d’un goitre bénin;
(1) Eiselberg, Ueber Knoclienmetastascii des Schilddriiseskrel)ses [Avch, für
klin. Chir.., Bd 16, Ileft 2. — Kha^ier, Beitrag- zur Kenntniss der Strunia nialij;na [Arch. für kiin. Chir., Bd 36, Ileft 2). — Letulle et Mesi.ay, Bull, de la Soc. nnat., 1894, p. 331. — F. Friebeant), Ueliei* einei' Fall von Schilddrüsenkrebs ohne Vergrosserung' des Organs (Pracfer med. Wochenschr.. 1896, n® 10). — Mautia Durr, Bull, de la Soc. anal., 1895, 241. — Brindel et Liaras, Trois cas de cancer
du corps thyroïde {Journ. de mèd. de Bordeaux, 8 septembre J895).
(2) A. F. Eiselberg, Ueber physiologische Function einer in Sternum zur Ent- Avicklung gekommenen krebsiger Schikldriisenmetastase {Arch. für klin. Chir., Bd XLVIII, 1894, p. 488-501).
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c’est seulement très tardivement (|ue des bosselures fluctuantes et Eadliérence à la peau peuvent apparaître. L'adénopathie est le symptôme pathognomonique, mais elle est parfois très tardive. La chaîne ganglionnaire carotidienne se prend en chapelet, puis se fusionm* avec le goitre et entoure le cou d'un vaste collier. A ce degré, il existe fréquemment des irradiations douloureuses extrêmement intenses sur le trajet des nerfs de la région, les récurrents sont pris, les phénomènes de sténose trachéale sont ordinairement très prononcés, et la mort survient souvent par asphyxie. La marche du cancer thyroïdien est d'ordinaire très rapide, 8 à l'J mois, (losselin a vu un goitre cancéreux suffocant se développer chez une jeune fille et amener la mort en l'espace de trois mois.
Diagnostic. — D'après ce (jue nous avons dit des symptômes du cancer à ses premières phases, on voit combien il peut être difficile de faire la distinction avec les goitres bénins. Parfois, même après l’ablation et l’œil sur les préparations histologiques, il est impossible de se prononcer, et de l'apparition delà récidive seulement découlela conclusion. Certaines thyroïdiies à forme lente, indurant la peau et la région thyroïdienne, sans tluctuation nette, ont été prises pour des cancers, et, inversement, la rapidité d'évolution de néoplasmes malins a parfois fait croire à une thyroïdite. (Mi se rapjiellera enfin qu'une thyroïde à peine augmentée de volume peut être le siège d’un cancer susceptible de donner lieu à des noyaux métastatiques.
Pronostic. — Le pronostic du cancer thyroïdien ne saurait être posé d'une façon précise, car il y a des degrés de malignité très divers. Certains récidivent immédiatement ajirès l'ablation ou donnent promptement des métastases; d'autres, les cysto-carcinomes de préférence, paraissent ne donner lieu (ju’à des récidives sur place, et, même après plusieurs opérations successives, on a pu voir quel- (pies guérirons durables 1).
Traitement. — ('ette bénignité relative de quehfues rares formes doit engager à intervenir lorsijue l'on reconnaît la maladie avant qu'elle ait franchi les limites de la capsule thyroïdienne. Le plus souvent, c’est la récidive après une première intervention partielle qui donnera l’éveil. Dans ces cas, s'il en est encore temps, c’est à la thyroïdectomie totale qu'il faudra avoir recours, sans doute avec la perspective d'accidents d'insuffisance thyroïdienne consécutifs, mais (pie l’alimentation thyroïdienne pré- et })Ost-opératoire pourra prévenir ou atténuer. En tout cas, ce sont des opérations laborieuses et graves, qui parfois nécessitent la résection de plusieurs anneaux de la trachée, ou du faisceau vasculo-nerveux.
En présence de cancers étendus, il ne saurait plus être question ({lie d'interventions {palliatives. La Irachéolomic est toujours dans ces
(1) Péan, Thyroïdectomie suivie de la résection du cartilajje cricoïde et d'une portion de la trachée [Gazette des hôpitaux, 1805, n*’ 52, p. 477).
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cas difficile à exécuter, et souvent suivie de broncho-pneumonie chez des malades affaiblis. Poncet, au congrès de chirurgie de 1S89, a proposé de faire de grandes incisions circumthyroïdionnes destinées à faire cesser la douleur par section des fdets nerveux. Adenot (1) a recommandé également de chercher à libérer la trachée en sectionnant au thermocautère la partie médiane dé la tumeur ou meme en en enlevant une portion.
3'^ TUMEURS COAJOACTIVES
Woltler rapporte un cas typique de fibromes à noyaux multi|)les, et un cas de fibrosarcome.
Le sarcome a été assez souvent observé dans ses différentes formes, à cellules fusiformes et à cellules rondes, à cellules géantes (\\’olfler); Clîiari aurait observé un sarcome mélanique: Mayer, Braun, un ostéo-sarcome.
Sa marche est ordinairement très rapide. Il n’est pas rare de lui voir prendre une allure inflammatoire (2), au point que plusieurs fois on s’est cru en présence de thyroïdite. Ces formes ne permettent guère l'intervention ; cependant Bœckel (3) a extirpé un volumineux sarcome qui resta trois ans sans récidiver.
IX. _ goitre EXOPHTALMIQUE
Jusqu'ici, le goitre exophtalmi({ue n’avait pas pris place dans les Traités de chirurgie. Cependant, son étude doit être rattachée à celles des goitres si l’on tient compte de cette particularité clinique que fréquemment le syndrome basedowien atteint des malades porteurs, depuis plus ou moins longtemps, d'un goitre semblable à ceux que nous avons décrits; d'autre part, la théorie ([ui considère le goitre exophtalmique comme une alïéction primitive de la thyroïde sembleactuellement acquérir une vraisemblance de plus en plus grande ; enfin, les moyens chirurgicaux ont pris une large place dans sa thérapeutique.
11 n’est pas d'atïection dont la pathogénie renferme plus d'inconnues et la thérapeutique plus d’incertitude que la maladie de Rase«low. Elle attend tout de la physiologie du corps tliyroïde encore à peine ébauchée. Aussi, nous donnerons sans parti pris un exposé rapide de
(1) Adenot, Libération longitudinale de la trachée comme traitement palliatif dans le cancer du corps thyroïde 'Comjrès fr. dechir., 1896).
(2) Gerolamo Gatti, Rapide développement du sarcome de la thyroïde à la suite d’infection par le streptocoejue pyogène (Rerne de chir., 1896, p. 618).
(3) Boeckei,. Gazette des hop.. 1881, p. 1110.
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la question sous l'aspect le plus généralement admis, et nous passerons en revue, sans vouloir trop préciser leurs indications, les interventions chirurgicales récentes dont le temps n’a pas encore pu consacrer la valeur.
Pathogénie (1). — Les théories émises sur la genèse des accidents peuvent être ramenées à trois ; théorie nerveuse, théorie sympathique •et théorie thyroïdienne.
Tiikorie nerveuse. — Le goitre exophtalmique serait une névrose dont les symptômes se rapporteraient principalement à des troubles fonctionnels de la région bulbo-protubérancielle (parmi les- (juels l’hypersécrétion thyroïdienne). Cette théorie a encore de nombreux partisans (Ballet, Marie) (2). On a cru un moment pouvoir l’appuyer sur les lésions diverses du bulbe que l’on a parfois constatées à l’antopsie, mais qui n’ont pas été retrouvées. Les expériences de Filehne, Durdufi, Bienfait, qui, par la section des corps restiformes, provoquaient certains symptômes basedowiens, n’ont pas été contirmées. En faveur de la théorie nerveuse plaident cependant les rapports étroits qu’atfecte la maladie de Basedow avec les autres névroses dans son étiologie et dans ses allures clinicpies.
Théorie sympathique. — C’est la ]dus ancienne. Elle serait établie au point de vue anatomique i>ar certains auteurs sur une atrophie du grand sympathi([ue et de ses ganglions, mais cette lésion, nnllement spécifique, a été rencontrée dans d’antres états cachectiques. Néanmoins, il faut reconnaître que les opérations nouvelles faites sur le sympathi({ue semblent attribuer à ce nerf un rôle an moins secondaire dans la })roduction des accidents.
Théorie TiiviuiïmENNE. — Mœbius le premier a incriminé le corps thyroïde. Cette opinion a été sontenue ensuite en France par Benant et son élève Bertoye, par .Jotfroy et Achard (3) ; la maladie pourrait alors être ramenée à des lésions primitives dn corps thyroïde qui entraîneraient le trouble dans le fonctionnement de la glande. Mais ces lésions, •d’après Brissaud, existeraient dans beaucoup de corps thyroïdes normaux. Si l’on lient compte de certains faits cliniques, tels que l’apparition de symptômes basedowiens à la suite de l'ingestion de grandes ([uantités de corps thyroïdes (Béclère, Kocher) confirmés par l’expérimentation sur les chiens (Ballet et Enriquez, Congrès de Bordeaux, 1895), il semble bien qn’il faille attribuer la maladie plutôt à un
(1) Ruuhl, Faux goitre exophtalmique {Gaz. des hôp., 1891). — Joffroy, Nature et Hait, du goitre exophtalmique [Progrès méd., 1893). — Mœnius, Trait, du goitre exophtalmicpie iu Specielle Path. und Thérapie de Nothx.\oel, Vienne, 1896. — Duhamel, Contribution à l’étude du faux goitre exophtalmique, thèse de Paris, 1894, no 170. — M. Fat:re, Fitude sur le goitre exophtalmique [Gaz. des hôp., 1897, n” 77, p. 774). — Eulemîurg, De la maladie de Basedow (A'Ue Congrès ail. de inéd. int., Il juin 1897). — Gley, Sur le fonctionnement de la glande tliyroïde et la maladie •de Basedow [Congrès de Bordeaux, AT® session, I893h
)2) Marie, Sem. inèd., 1894, p. 101.
(3) Joffroy et Achard, Arch. de mèd. expérim., 1893.
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trouble dans le fonctionnement quanlitalif du cor|)s lliyroïde ou peutêtre qualitatif (Eulenburg, Révillod).
Ainsi le phénomène primitif serait u le fonctionnement exagéré du corps thyroïde. C’est un trouble humoral. Celte &i‘crélion exagérée mettrait en branle dans le bulbe, ou accessoirement dans la moelle, les noyaux qui président à la symptomatologie de la maladie d(‘ Basedow. Quant à l’exagération initiale de la sécrétion thyroïdienne, elle est déterminée selon toute vraisemblance par toutes les causes morales, infectieuses ou toxicpies (pii agissent sur le système in'rveux » (Ballet et Enri({uez).
Étiologie. — Le goitre exophtalmi(|ue est beaucoiq) jilus fréquent chez la femme et apparaît ordinairement entre vingt-cin(| et quarante ans. Fré([uemment on le trouve associé chez le même sujet à l’hystérie ou à l'épilepsie, et par là il se rapproche de ces névroses qu'il n’est pas rare de retrouver dans les antécédents héréditaires des malades. La maladie de Basedow, d’ailleurs, est parfois héréditaire elle-même. Ajoutons encore qu’elle paraît exister un peu plus fréquemment dans les pays où régnent les endémies goitreuses.
Comme déterminant l'apparition (les accidents, il faut noter les impressions morales vives, les préoccupations, les chagrins. Parfois, à la suite d’une frayeur, la maladie s’est constituée d’un seul cou(> avec tous ses caractères.
Anatomie pathologique. — Je laisse de c(Mé les altérations inconstantes, bulbaires ou sympathiques qui n’ont été mises en avant qu(‘ pour appuyer une théorie, et je m’occuperai seulement des lésions thyroïdiennes bien établies. Le corps thyroïde, dans la grande majorité des cas, otTre l'apparence d’un goitre hypertrophique asymétrique, la coupe en est régulière et uniforme. Dans les cas où l’examen histologique a été fait(l), on note un agrandissement des alvéoles, dont la lumière est remplie par la multiplication des cellules de revêtement, et la sclérose du tissu conjonctif interstitiel, comparable à une cirrhose thyroïdienne. Ajoutons aussi que dans un grand nombre d’autopsies on a trouvé le thymus hypertrophié (Moebius, Marie, Spencer, Debove). Mais cette description ne peut }>as être généralisée à tous les goitres exophtalmiques. Il en est de bien caractérisés par leurs symptômes, et qui au point de vue anatomi(iue nous présentent des formes goitreuses diverses ne dilférant en rien de celles que nous avons étudiées à propos des goitres simples. Maintes fois on trouve des noyaux d’adénome, des kystes simples ou
(1) G. Hæmig, Anatomische Untersuchungen über Morbus Basedovii {Aî'cli. f. klin. Ch., 1897, Band LV, p. 1), — Theilaleh, Des rapports entre la maladie de Basedow et les alTections des organes génitaux {Arch. fiir GynlikoL, Band XLIX, 1895, p. 1). — Doléris, Atîections génitales de la femme et maladie de Basedow {Xouv. arch. d’obstètr. et de gynécoL, juillet 1895).
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multiples. Sont-ce là des altérations accessoires, contingentes? nous reviendrons sur ce point.
Symptômes. — Ils sont représentés ]>ar trois signes londamentaux ; la tachycardie, rexophtalinie et le goitre. Au point de vue clinique, tantôt ces signes forment une triade qui permet de reconnaître sans peine la nature de TalTection, tantôt, ils se montrent isolés et on dit alors qu’on est en présence d’une forme fruste de l’affection. On les voit parfois apparaître simultanément, d’autres fois ils ne viennent s’ajouter les uns aux autres qu’après un long intervalle. En tous cas, pour ce ([ui est de la tumeur thyroïdienne, elle est loin d’être la première en date, et on a voulu opposer ces cas à ceux où le syndrome basedowien vient compliquer un goitre resté simple pendant des années.
Trachijcardie. — (Test le signe le plus constant. Le début de la maladie est souvent mal déterminé : les sujets commencent par éprouver des troubles nerveux divers, psychiques, sensitifs et moteurs, parmi lesquels les palpitations tiennent le premier rang. Or, à cet égard, il est intéressant de distinguer les sensations subjectives des phénomènes objectifs. C’est ainsi que l’on peut observer une tachycardie atteignant Lit), 150, et *200 pulsations sans que le malade accuse aucune sensation; d’autres fois, au contraire, avec un éréthisme cardiaque modéré, les malades se plaignent de véritables douleurs précordiales ({ui peuvent aller jusqu’à l’angine de poitrine. Parfois même il y a de l’arythmie. A l’examen du cœur, on constate souvent de l’hypertrophie cardia([ue, souvent aussi des souflles, qui les uns sont inorganiques, les autres organiques. Enfin signalons pour terminer la symptomatologie cardiaque que Debove a rap|)orté des accidents asystoliques survenus au cours de la maladie de Hasedow.
Les artères participent au désordre de l’innervation vasculaire : les carotides sont animées de battements, on y entend des souffles, mais, détail particulier, cet éréthisme vasculaire peut ne pas être généralisé à tout le corps. C’est ainsi qu’à un pouls carotidien ou épigastrique bondissant peut correspondre un pouls radial déprimé.
U exophtalmie peut apparaître tardivement ou même manquer totalement. Ouand elle existe, le plus souvent elle est symétrique, mais dans quehjues cas elle affecte un œil d’une façon prédominante. Au début l’occlusion des paupières se fait complètement, mais à mesure que l’exorbitisme augmente, la fente palpébrale s’élargit, et l’œil reste entr’ouvert, même pendant le sommeil : c’est le signe de Stellwag. En dehors de ce signe, on peut en constater encore un autre, c’est le signe de de Graefe, qui consiste dans la perte de la synergie des mouvements de la paupière et du globe oculaire. Ajoutons la possibilité de complications inflammatoires conjonctivales ou cornéennes allant parfois jusqu’à la fonte purulente de l’œil. 11 faut
GOIT RE EXOPHTALMIQUE. 671
aussi signaler Je nyslagmus et de véritables paralysies des muscles de l’œil (Ballet).
Le goitre s’installe d’ordinaire lentement, procédant par poussées successives qui laissent entre elles des rémissions, et meme de véritables périodes de régression, allure commune aussi à l’évolution des autres symptômes et (pTil est bon de se rappeler lorscpi’il s’agit d’apprécier la valeur d’un traitement. Barcment on voit la tumeur se développer tout d’un coup, il s’agit peut-être alors de goitres préexistants dans les(piels s’est laite une apoplexie thyroïdienne, comme nous l’avons vu à propos des adénomes.
Inutile de revenir ici sur les caractères physi([ues du goitre, assez variables d’ailleurs. Dans les cas types, l’aj)parence est celle d’un goitre hypertrophique, de volume modéré; la tumeur est régulière, de consistance à la lois molle et élastique, comme spongieuse. Parfois elle est légèrement réductible. Il s’agit alors de formes vasculaires, et lorsque l’éréthisme cardiaque est intense, le mouvement d’expansion, le souflle, les battements se retrouvent dans la tumeur au point de simuler un anévrysme. Les troubles fonctionnels dépendant directement de la tumeur sont ordinairement nuis, et l’oppression, qui est fréquente, ne tient généralement pas à la compression de la trachée par le goitre ou par le thymus. Mais il est des cas de tumeurs volumineuses susceptibles de refouler la trachée au point de causer l’asphyxie.
Signes accessoires. — Telle est la triade symptomati([ue du goitre exophtalmi(pie. A côté de ces signes cardinaux, il existe un grand grand nombre de signes accessoires, portant sur tous les appareils, et dont une partie se rapporte dans plus d’un cas à l’hystérie concomitante. Le tremblement, étudié avec grand soin par Charcot et Marie, est le plus important de ces signes satellites. Pour un grand nombre d’auteurs, il a une valeur séméiologique égale à celle des symptômes fondamentaux, et peut, dans certaines formes frustes, permettre pour ainsi dire à lui seul de faire le diagnostic. Ses caractères sont en elîet tout à fait spéciaux : il est constitué par une série de secousses brèves se succédant avec une telle rapidité (|ue le malade semble animé d’une véritable vibration qui se sent plus qu’elle ne se voit. Signalons encore les crises convulsives épileptiformes, les crampes, l’etïondrement des jambes, etc.
Les troubles sensitifs sont également nondjreux : névralgies diverses, hyperesthésies, anesthésies, crises gastri([ues. Il faut encore ajouter l’insomnie, et les modifications du caractère. Les malades sont irritables et d’une inégalité d’humeur qui aboutit parfois à une insociabilité complète (Létienney.
Du côté de la peau, le symptôme sur lequel Vigoureux a attiré l’attention en 1888, c’est-à-dire la diminution de la résistance électrique, paraît n’ètre dû qu’à la plus grande conductibilité de la peau.
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sous rinnuence de la paralysie vaso-molrice, el de meme origine que les troubles sécrétoires que l’on observe du côté du tube digestif (diarrhée).
Enfin, chez certains malades on peut observer une élévation permanente de la température f Bertoye) qui se rattacherait à des formes particulièrement graves.
Marche. — Formes. — La diversité qui se présente dans l’ordre d'apparition des symptômes se retrouve dans leur évolution. Un des signes fondamentaux peut mampier [formes frustes). On observe parfois des rémissions très longues, et meme de véritables régressions aboutissant en somme à une guérison relative. Dans d’autres cas, au contraire, la marche peut être bc'aucoup plus aiguë et conduire en (pielques semaines à une cachexie mortelle. Aussi est-il impossible d’assigner une durée approximative à la maladie.
A côté du goitre exopbtalmi(jue tel que nous venons de le décrire, dans lequel la tumeur thyroïdienne n’est qu’un élément parfois contingent du tableau symptomaticiue, il en est d’autres (jui attirent plus particulièrement l’attention du cliirurgien et dans les(|uels il existe primitivement, parfois depuis de longues années, un véritable goitre sur le({uel vient à un moment donné se grelfer le syndrome basedowien. Toutes les formes anatomiques, y compris les goitres vasculaires, et meme les kystes, sont susceptibles de devenir « exoj)htalmi([ues ». On a dit alors (pi’il ne s’agissait plus que de goitres secondairement exophtalmicpies, ce (pii est vrai, ou de faux goitres exophtalmicpies, ce qui est plus discutable; on a avancé que souvent le tableau symptomatique n’était qu’ébauché et, sous prétexte (pie de tels goilres n’avaient ni l’intensité ni la marche de la véritable maladie de Basedow, on les a rejetés dans le cadre des goitres chirurgicaux. Ici, plus de névrose, a-t-on dit, mais une tumeur qui par sa présence irrite mécaniquement le sympathique. On se demande à vrai dire si une pareille scission est légitime dans l’ignorance où nous sommes de la physiologie du corps thyrcnde, et pourquoi, alors qu’on ne se fait pas faute d’accepter comme de bon aloi des cas frustes, on se refuse à agréer ceux-là sous le seul prétexte que la tumeur thyroïdienne est autre chose qu’une hypertrophie simple. Nous verrons cependant (|ue cette distinction a peut-être sa valeur au. point de vue thérapeutique.
Traitement. — La thérapeutique du goitre exophtalmique, après être restée longtemps exclusivement médicale, s’est adjoint peu à peu le secours des interventions chirurgicales. On s’est d’abord attaqué à ces goitres exophtalmiques dits secondaires dans lesquels la tumeur thyroïdienne supposée, cause des accidents, sollicitait le bistouri (Lister, 1877, Tillaux, 1880;; puis, les succès encourageant, les théories thyroïdiennes servant de guide, on a opéré les simples hypertro= phies thyroïdiennes avec syndrome basedowien. A l’heure actuelle.
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deux méthodes opératoires sont en présence, la thyroïdectomie partielle et la résection du sympathique cervical.
Le TRAITEMENT MEDICAL du goitre exoplitaliuiipie (1) doit être longtemps prolongé. 11 a pour bases l’hydrothérapie et les bromures. Kocher préconise le phosphate de soude. Quant à la médication thyroïdienne, elle a paru la plupart du temps aggraver les accidents. Les effets heureux de la médication thymique observés par Mikulicz n’ont pas été confirmés. ^ igouroux a obtenu de bons résultats de la faradisation; la galvanisation a été également recommandée (Newman).
Les injections interstitielles doivent être rejetées comme paiTiculièrement imprudentes et dangereuses dans des tumeurs ({ui sont souvent très vasculaires.
La THYROÏDECTOMIE PARTIELLE est la méthode qui a été la plus employée jusqu’à présent. Selon que le goitre était dilïusou nucléaire, on a pratiqué l’ablation d’un lobe ou l’énucléation (Voy. p. 640).
Il est assez difficile de peser les statistiques données par les divers auteurs, car les cas légers s’y trouvent confondus avec les cas graves et il ne paraît pas douteux que le degré d’intensité de la maladie de Basedow constitue le principal élément pronostic de l’intervention; de même Freiberg, Mœbius, regardent le goitre exophtalmique secon- <lairement comme donnant des résultats beaucoup meilleurs. La statistique la plus importante est celle d’Allen Starr, qui porte sur 190 thyroïdectomies ayant donné 74 guérisons complètes, 45 améliorations, 3 insuccès et 33 morts immédiates. Tricomi a rapporté 72 cas avec 43 morts. Ces cas de mort méritent d’attirer l’attention, d’autant plus que la plupart du temps ils sont survenus dans des conditions identiques que l’on retrouve aussi dans l’observation de Poucet et Brissaud où il s’agissait d’une exothyropexie, et dans celle ])lus récente de Lejars : aussitôt après l’opération la température s’élève à 39 ou 40“, le pouls se précipite, à l’agitation succède du collapsus
(i) Jadoulay, Section du sympathique cervical dans le j;oitre exophtalmique {Soc. des SC. méd. de Lyon, 10 février 1896 et Bull, nièd., 1897, 11° 13, p. 116,. — Jaboulay, Traitement du goitre exophtalmique par la section ou la résection du sympathique cervical [Gaz. des hôp., 1897, p. 841). — Allen Stakr, Nature et trait, du goitre exophtalmique [Med. News, 8 avril, 1896). — Freiberg, Trait, chir. du goitre exophtalmique [Med. Xews, 1893). — Joxxesco, Trait, chir. du goitre exophtalmique {Congrès franç. de chir., 1897 et Presse méd., 1897, p. 257. — Faure, Ibid. — G. Marchant, Résection bilatérale du grand sympathique dans le goitre exophtalmique [Acad, de méd., 29 juin 1897), — DuR.vNn, Contribution à l’étude de la thyroïdectomie partielle dans le goitre exophtalmique, thèse de Paris, 1895, n° 274, — Lemcke, Ueber Fruhdiagnose und Théorie des Morbus Basedovii. [Münch. mediz. Woclienschr., 1896, n^* 15, p. 334). — Solary, Traitement chirurgical du goitre exophtalmique, thèse de Paris, 1894, n<> 393. — Debove, Thyroïdectomie mortelle dans la maladie de Basedow [Soc. méd. des hôp., 15 juin 1897). — Berndt, Trait, chir. de la maladie de Basedow [Arch. fur klin. Chir., B. LH, 1897, p. 709). — Mikulicz, Kocher, Trait, chir. de la 'maladie de Basedow [XXI Congrès de la Soc. allem. de chir. Anal, in Sem. méd., 1895, p. 175). — Tillaux, Thyroïdectomie pour goitre exophtalmique [Acad, de méd., 1880).
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et la mort survient le jour même ou le lendemain. Poncet considère ces accidents comme le résultat d'une intoxication thyroïdienne suraiguë résultant soit de l’excitation sécrétoire provoquée par l’intervention, soit de la résorption de liquides versés dans la plaie. — Dans les cas heureux, on voit immédiatement s’améliorer la tachycardie; quant à l’excitabilité nerveuse et à l’exophtalmie, elles demandent parfois près d’un an pour disparaître.
Uelativement à l’exécution de l’opération elle-même, il n’y a guère qu'une particularité à signaler, c’est le danger de l’hémorrhagie dans les formes vasculaires. Il fut tel dans un cas de Ouénu que ce chirurgien dut, pour pouvoir faire l’hémostase, transformer une ablation partielle en thyroïdectomie totale; la malade guérit, mais au pri>: d’accidents myxœdémateux (jne le traitement thyroïdien seul parvint à suspendre.
La ligature des artères thyroïdiennes a été pratiquée par Rydigier, Mikulicz, Woltler, Billroth, Kocher (1), qui déclarent la préférer à la thyroïdectomie. Kocher a rapporté, en 1895, 34 opérations avec 3 morts dont une opératoire et '2 par embolie, 31 guérisons ou améliorations. 11 recommande de ne lier que trois artères afin d’éviter le myxœdème. Pvydigier lie les cjuatre artères et sur 22 cas obtinl 20 guérisons ou améliorations.
L’exothyropexie aurait donné sur 12 cas, entre les mains de Ponce! et de .laboulay, 5 guérisons ou améliorations et 2 morts.
En somme, à coté de succès éclatants, les interventions thyroïdiennes, comme le fait remarquer Poncet lui-méme, comportent des dangers de mort rapide qu’on ne saurait prévoir à l’heure actuelle d'après l’aspect clini(pie du goitre. Ainsi s’explique la faveur avec laquelle on tend à accueillir un mode d’intervention encore très récent, la section ou la résection du sympathique.
SlXTlON ET RÉSECTION DE SVMPATlIIprE CERVICAL. C'cst , dit .JaboU-
lay, en remarquant que le goitre exophtalmique oITrait le tableau d’une excitation intense du sympathique cervical qu'il a conçu l’idée d’agir directement sur ce nerf par la section. Depuis, .lonnesco a pratiqué la résection bilatérale totale du sympathiipie cervical en insistant sur la nécessité de l’ablation du ganglion cervical inférieur d’où part la majorité des filets accélérateurs cardiaques et le nerf vertébral (jui commande l’irrigation bulbo-médullaire. Les cas opérés se montent aujourd’hui à 15 dont 12 résections partielles et 3 résections totales. Les résultats sont des plus encourageants. L’opération est suivie immédiatement de la diminution delà tachycardie et de l'exophtalmie. Le goitre semble disparaître moins rapidement. Deux des malades de .lonnesco, un an après l’opération, peuvent être considérées comme guéries. Chez toutes, sauf une, il y a eu une
{i) Kocher, Cor respondenzblalt fiir Schw eizer. Aerzte, 1®^ janvier 1895.
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transformation frappante de l’étal général, rexophtalmie a toujours disparu, mais la tachycardie et le goitre n’ont pas toujours complètement rétrocédé. Il faut noter aussi une récidive ultérieure dans les cas de Soulié et de Ouénu et deux syncopes sous le chloroforme observées par J.-L. Faure, dont une mortelle, et auxquelles le sympathique n’est peut-être pas étranger.
La technique de la résection du sympathique consiste à pratiquer une incision le long du bord postérieur du sterno-mastoïdien depuis le bord postérieur de l’apophyse mastoïde jusque sur la face antérieure de la clavicule au niveau de son tiers interne. On rejette ainsi en avant tout le paquet vasculo-nerveux, le tronc du nerf mis à nu permet de remonter jusqu’au ganglion supérieur que l’on résèque ou que l’on arrache. La recherche du ganglion inférieur est plus délicate. On dégagera d’abord l’artère thyroïdienne inférieure du plexus sympathique qui l’enserre et l’on réséquera en même temps que le 2:an«rlion le nerf vertébral.
Il est impossible de juger actuellement la valeur réelle de la sympathectomie ni de déterminer ses indications précises par rapport à la thyroïdectomie. Faut-il réserver la seconde aux goitres secondairement exophtalmiques, et appliquer la première aux maladies de Basedow primitives, ces deux interventions pouvant d’ailleurs être complémentaires l’une de l'autre? Peut-être aussi, en réséquant le sympathique, pourrait-on lier les thyroïdiennes inférieures que l’on a sous la main? Ce sont des questions qu’il serait prématuré de trancher ici, car nous n’avons jusqu’à présent en main (pie des traitements symptomatiques.
Pour terminer, je tiens encore à signaler quelques faits exceptionnels dans lesquels l’amélioration ou même la guérison de la maladie de Basedow ont été produites sous l’influence d’interventions portant sur d’autres organes; tels le cas de Hack où il s’agissait d’une cautérisation des cornets, celui de Fraenkel qui guérit par l’ablation de polypes muqueux. Mais par contre Semon a vu l’extirpation de polypes muqueux faire naître l’exophtalmie. Ce sont là des faits de maladie de Basedow symptomatiques qui tendent à confirmer les théories nerveuses.
.le pourrais y ajouter l’observation de Prengrueber d’une hystérique facile à suggestionner qui présentait un très petit goitre avec des palpitations, de la toux, de l’essoufflement et de l’oppression lorsqu’elle montait les escaliers. Un simulacre d’opération sous l’anesthésie, et un volumineux pansement suffirent à la guérison radicale.
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Le plan de celle élude sur les atïeclions du cou ditTère eu quelques poinls de celui qui esl ordiuairemeul suivi. Ainsi, loul ce qui se rapporte aux anévn/smesen a été distrait, et, dans le tome IV de Touvrage, ou trouvera l'étude magistrale qui eu a été faite par mou ami Pierre Delbet. Cette partie lui appartenait de droit.
Dans le reste du travail, j’ai cru devoir donner une certaine étendue au chapitre des adénites chroniques, la plus fréquente des atfections de la région. Parmi celles-ci, l’adénite tuberculeuse occupe la plus grande place, non pas c[ue l’étiologie en soit encore bien élucidée, mais en raison de ses ditférents aspects cliniques et des interventions variées, de jour en jour plus hardies, qu’on sait aujourd’hui lui opposer. Au chapitre du torticolis, la variété « spasmodique » esl entrée dans le domaine chirurgical. Les tentatives opératoires sont déjà nombreuses, certaines heureuses et d’autres peut-être destinées à un avenir encore insoupçonné... je n’ai pu que les indiquer, leurs preuves ne sont pas encore faites, il faut attendre pour les juger en toute connaissance de cause.
A la suite de lésions traumatiques, on trouvera un chapitre sur les suppurations aiguës. Puis un autre, sur les adénites chroniques, et j’ai indiqué plus haut le soin particulier que j’avais dù apportera la rédaction des adénites tuberculeuses. Puis viennent les affections des muscles, ruptures inflammatoires, et enfin le torticolis, dont j’ai rapproché les cicatrices difformes et vicieuses.
Le chapitre des tumeurs liquides et solides complète la part qui m’a été confiée (1).
(1; Parmi les diirérents ouvrages consuUés, je n’en ai trouvé aucun qui valait l’article publié sur les atTections du cou par M. Walther, dans le Traité de chirurgie de MM. Duplay et Reclus. On pourra reconnaître nombre de ses idées au cours de mon propre travail, car j’y ai l’ait les plus larges emprunts.
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Le cou est une région de passage, unissant la tète au tronc, et renfermant, sous un volume relativement minime, une série d’organes très importants. Cette partie du corps, généralement découverte, devrait être, semble-t-il, très exposée aux traumatismes; mais la saillie du maxillaire inférieur et celle du thorax la protègent très efficacement. D'autre part, au cou comme à l’abdomen, le scjuelette n’est constitué que par un segment de colonne vertébrale (mis à part l’os hyoïde), tout le reste est formé de parties molles accessibles aux traumatismes; mais en revanche les organes y jouissent d’une grande mobilité qui leur permet de rouler et de se dérober pour ainsi dire aux agents vulnérants.
Les lésions traumatiques du cou peuvent se diviser en deux ordres, suivant cjue les téguments sont rompus ou non.
Contusions. — Les contusions du cou n’ont par elles-mêmes rien de spécial, mais elles empruntent leurs caractères particuliers aux organes qui traversent la région.
Elles résultent de chutes, de pressions violentes dans le sens transversal ou antéro-postérieur : passage d’une roue de voiture ; de choc direct : flagellation, coups de bâton, coups de poing (boxeurs anglais). Les pincements, les tractions peuvent aussi entrer en cause; enfin la succion produit des ecchymoses superficielles par infiltration sanguine dans le réseau muqueux de Malpighi, le plus souvent audessous du pavillon de l’oreille.
La strangulation et la pendaison doivent ici trouver leur place, bien que ces deux causes rentrent dans les questions médico-légales ( 1 ) ; nous dirons cependant un mot des lésions qu’elles produisent, car elles intéressent aussi le chirurgien dont l’intervention peut être utile dans ces tentatives de meurtre ou de suicide.
Les contusions du cou sont directes ou indirectes. Ces dernières résultent d’une chute sur la partie antérieure du moignon de l’épaule, portant la clavicule en arrière, d’où contusion des régions carotidienne ou sus-claviculaire. Il en est de même des fractures de la clavicule, Delens (2) et Ricard (3) en ont rapporté des exemples.
Il faut noter, comme à l’abdomen, la possibilité de contusion
(1) Brouardel, La pendaison, la stran};ulation, la suITocation. Paris, 1897.
(2) Delens, Bull, de la Soc. de chh'.^ 1881, p. 452.
(3) Ricard, Traité de chirurpe, publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. II, p. 423.
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profonde sans lésion apparente de la peau, le degré de contusion superficielle ne préjugeant en rien de la contusion profonde.
Enfin l'ecchymose superficielle n'indique pas toujours le siège des lésions sous-jacentes, à cause de la grande mobilité des téguments de la région dans les mouvements si étendus du cou. L'ecchymose profonde peut avoir lieu sans déchirure de l'aponévrose moyenne; l'aponévrose superficielle, mince et fragile, est au contraire presque toujours déchirée.
Des traumatismes répétés et légers, en particulier à la région susclaviculaire, provoquent queh[uefois de véritables contusions chroniques et des paralysies. On peut en voir également après des efforts violents dans certaines manœuvres obstétricales, etc.
Ces contusions superficielles ou profondes empruntent aux régions secondaires du cou quelques caractères anatomiques ou cliniques 'un peu spéciaux que nous décrirons avec Jeannel (1).
Dans la région parotidienne, il y a souvent épanchement sanguin dans la loge aponévrotique de la glande ; il en résulte un gontlement très douloureux et une gène marquée des mouvements de la mâchoire. On aurait même observé parfois des phénomènes de compression passagère des filets du nerf facial.
La région sterno-masto'idienne est plus fréquemment atteinte en raison de la saillie du muscle qui protège ainsi les organes du cou. La contusion ])orte alors sur le sterno-mastoïdien surtout ; fépanchement se fait dans sa gaine et comprime et irrite les filets nerveux. Dès lors la douleur est très vive et l’on peut voir de la paralysie ou de la contracture suivant les cas. Mais quek[uefois la violente douleur })rovoquée par les tentatives de mouvement entraîne l'impotence du muscle sans paralysie ni contracture; de toute façon il en résulte un torticolis véritable qui, suivant les circonstances, siège du côté opposé. (Jeannel.)
Nous ne parlerons pas ici des ruptures du muscle (*2).
Les contusions de la région soiis-hgoidienne atteignent surtout le larynx, la trachée et le corps thyroïde dont les lésions traumatiques ont été traitées par MM. Lubet-Barbon et Lyot dans le présent volume (3).
Lorsque la contusion porte sur la région siis-hgoïdienne, ce qui est assez rare en raison de la saillie du menton, il peut y avoir un épanchement sanguin limité par l’insertion de l'aponévrose superficielle en haut du maxillaire inférieur (bord inférieur), en bas à l'os hyoïde. Parfois l'épanchement peut se faire dans la loge de la glande sousmaxillaire. Comme ces contusions résultent surtout d'une chute
(1) Jea>'nel, Kncyclojtèdie internationale de chirurgie, t. V. Paris, 1886.
(2) VoY. Lyot, Traite de chir. clin., t. III, art. Muscles.
(3) Voy. Traité de chir. clin., t. VI, art. Lakynx et Trachée, par M. Lubet- Barboy; — art. Corps thyroïde, par Lyot.
LÉSIONS TRAUMATIQUES DU COU
avec accrochement du menlon, elles s'acconipagneul souveiiL de fracture de l’os hyoïde, dont les symptômes passent au premier plan.
Enfin, à la région sus-claviculaire^ l(‘s contusions sup(‘rticielles peuvent entraîner un épanchement sanguin dans l’espace trianguhure limité par le sterno-mastoïdien, le lrapèz(‘ et la clavicule. Il en résulte une tuméfaction parfois suffisanle })our com[)rimer le [)lexus cervical ou le })lcxus brachial et donner lieu à des symplôiu(‘s d’ordre nerveux ([ue nous verrons dans un inslanl.
CoNTi'sioxs i)i:s VAISSEAUX. — Comiue la circulation veineuse du cou est très riche, il est possible, selon .leannel, ((ue la contusion provo({ue une rupture veineuse avec un énoiine épancheimml et une thromliose comme celles (pii relevaient jadis de la saignée de la jugulaire. Cependant aucun fait connu ne le démontre (piant aux gros vaisseaux, ils sont rarement atteints, sauf dans les grands fracas; encore ne sont-ils le jilus souvent que comprimés; toutefois Walther rapporte un cas de Bo^vlby 1 1 oîi la rupture des tuni([ues internes de la sous-clavière était due à des fractures de la clavicule et des côtes.
Contusions des nerfs. — Bien plus frécjuente est la contusion des nerfs; non pas du grand sympathique ni du pneumogastrique situés profondément, mais bien (tes plexus cervical et brachial. Les branches du plexus cervical sont facilement atteintes dans les contusions du creux sus-claviculaire; cela nous expli(pie la douleur intense de cette sorte de traumatisme. On observe souvent, après une contusion violente, de l’anesthésie dans le territoire du rameau blessé. Les branches du plexus brachial peuvent être lésées dans les fractures de la clavicule, les cas de ce genre sont assez nombreux, nous n’avons ici qiTà les signaler. Disons cependant qu'en général les troubles nerveux ne se produisent pas immédiatement.
Le plexus cervical et surtout le brachial sont susce[)tibles de subir des contusions indirectes, dans tous les cas oi'i le traumatisme porte violemment la clavicule en haut, en dedans et en arrière. Le plexus brachial peut aussi être atteint dans certains accouchements laborieux, comme l’a montré Duchenne (de Boulogne).
Toutes ces contusions nerveuses peuvent atteindre un seul rameau ou le plexus eiilier. Ce sont souvent des paralysies radiculaires supérieures que l’on constate (type Duchenne-Erb) ; Lauth, Erb, Bemak, lIoHlemaker en ont rapporté des exemples. No Ions encore des paralysies à types spéciaux (paralysies des portefaix, jiaralysies des porteurs d'eau). Dans tous ces cas, les troubles nerveux (jui surviennent sont des paralysies, des anesthésies ou de la douleur (jui pourra persister; enfin, secondairement, des troubles trophi([ues et tous les accidents névritiques dans les territoires correspondant aux nerfs
(1) Bowlhy, Pi\lholo(jical Societi/ of London, 1890.
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alleints. Comme le fait remarquer ^^’allher (^1), la seule paiiicularilé à noter est que les troubles primitifs de la sensibilité se manifestent à la main et à Tavaut-bras, tandis que les faces antérieure et postérieure du bras, innervées en partie par les anastomoses que reçoit des perforants le brachial cutané interne, restent indemnes. Au contraire la face externe, moignon de l’épaule, territoire du circonflexe, peut être anesthésiée.
Ces lésions sont généralement faciles à différencier de celles qui succèdent à la périarthrite chronique, à la contusion de l’épaule; les antécédents, letat de rarticulation et des parties voisines aident au diagnostic. Chez les hystériques on rencontre parfois des anesthésies et des paralysies analogues, apparaissant à l’occasion d’un traumatisme (hystéro-traumatisme), mais l'irrégularité de la distribution et la marche doivent conduire au diagnostic précis.
Contusions dk la nuoue. — La nuque est de beaucoup la région du cou la plus exposée aux contusions; elle est large, découverte et mal protégée.
Là, l'attrition porte surtout sur les masses musculaires épaisses. La douleur est très vive, en raison de la condensation des muscles dans leurs aponévroses, et aussi parce que ces muscles doivent agir
sans cesse pour maintenir l’équilibre de la tête sur le rachis.
A ces symptômes peuvent s'ajouter ceux de la compression, de la ;
contusion, et de la commotion médullaires, avec ou sans fracture ou j
luxation des vertèbres. • ■
Il nous reste à dire un mot de la slrangulation et de la pendaison : !
la première est généralement le résultat d'une tentative criminelle, j
tandis (jue la seconde est bien plus souvent volontaire. j
Dans la strangulation, les doigts ou le lien constricteur portent •
prescpie toujours sur le larynx et la trachée. l
Dans la pendaison, à cause du poids du corps sans doute, la corde porte cinq fois sur six au-dessus du larynx.
Ce n’est donc pas par compression des voies de l’air que la mori survient; J.-L. Petit et après lui une série d’auteurs la mettaient sur le compte de la luxation de l’atlas, sur l’axis. Il fallut les constatations cadavériques et les expériences de Hoffmann, Brouardel et Lévy (:>) pour prouver qu’on doit incriminer l’imperméabilité des gros vaisseaux et par conséquent l'interruption de la circulation encéphalique. La mort n'est pas subite et le cœur continue à battre deux à trois minutes. Dans la pendaison ou la strangulation, les lésions les plus ordinaires sont les fractures de l’os hyoïde, du larynx, de la trachée,,
(1) M'alther, Traité de chirurgie, publié sous la direction de Duplav et Reclus, t. V.
(2) E. Lévy, Des causes de la mort dans la pendaison, thèse de Paris, 1879. — IIoFMANx, Nouveaux éléments de médecine légale, ti’aduction par Emmanuel Lévy, commentaires par Brouardel. Paris, 1880.
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des vertèbres, les ruptures totales ou partielles des muscles, enfin la rupture des tuniques internes des artères.
D'après une statistique de Lesser, citée par Walther (1) et portant sur cinquante cas, on trouve vingt-sept fois des fractures de l'os liyoïde, du conduit larvngo-trachéal ou des vertèbres; onze fois des ruptures musculaires qui portent, par ordre de fré({uence décroissante, sur le sterno-mastoïdien (rupture partielle seulement), le peaucier, le sternohyoïdien et le sterno-thyroïdien, enfin sur l'omo-hyoïdien. Sept fois cet auteur a vu la rupture des tuni([ues internes des artères carotides primitives ou carotides internes : ces ruptures, (jui sont simples ou multiples, siègent presque toujours à la partie postérieure du vaisseau.
Ouant aux lésions cutanées, ecchymoses ou érosions marquant la place du lien constricteur ou des doigts, elles iconl d’importance ((lie pour le médecin légiste.
On voit donc que le chirurgien peut avoir à intervenir dans quelques-uns de ces cas, mais si le sujet échappe au danger immédiat, il reste quelque temps sous le coup d’accidents qui peuvent être mortels par lésion pulmonaire ou cérébrale.
Pronostic. — Le pronostic, bénin pour les contusions superficielles, devient beaucoup plus sérieux dans les contusions profondes et la gravité varie avec le nombre et l’importance des organes atteints.
La suppuration des épanchements sanguins assombrit aussi le pronostic en exposant le malade aux complications du phlegmon du cou.
Traitement. — Le traitement des contusions superficielles du cou ne présente rien de spécial ; il comporte, comme (partout, des soins d'asepsie et le repos; mais la compression est ici difficile à réaliser dans les cas d’épanchements.
Les lésions profondes entraînent parfois des opérations d'urgence en rapport avec les organes lésés. La trachéotomie pourra être nécessaire dans les cas de dyspnée par (Edème, compression ou fracture du larynx et de la trachée.
Aux accidents paralytiques conviennent l’électrisation, le massage et dans les cas devenus chroniques, avec douleur vive et persistante, la compression forcée comme Delorme l'a employée avec succès.
Enfin, si les épanchements sanguins s’infectent et suppurent, il faut intervenir sans trop attendre, pour éviter les fusées dangereuses du pus.
Dans les cas de pendaison et de strangulation, on aura (larfois recours à la trachéotomie si le larynx est fracturé; après avoir enlevé le lien constricteur on fait ordinairement de la respiration artificielle, de l’électrisation et de l’excitation cutanées, des excitations des mu-
(D Lesseu, Vierleljahrsschrift fiir gerichtliche Medicin, 1SS2. — Waltheu, Traité de chirurgie publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. A'.
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([lieuses nasales et pharyngiennes et des Iraclions rythnn^es de la langue.
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Les plaies de la ré^gion cervicale ne sont pas très fréquentes : en prenant la moyenne des statisti([ues civiles, on arrive à un taux de 0,2 p. 100, tandis que Otis, en Améri([ue, a montré que la proportion en temps de guerre s’élevait à 1,2 p. 100. Il faut môme ajouter que ce chilfre est au-dessous de la vérité, car beaucoup de blessés meurent rapidement sur place de leurs plaies cervicales et ne sonl [)as vus par les chirurgiens.
Dans la prati([ue civile on a la plupart du temps alïaire à des tentatives de meurtre ou de suicide, aussi ces plaies sont-elles beaucoup plus communes en Angleterre, où l’on use surtout de l’arme blanche, ([u’en France ou en Allemagne. (Legoyt.)
Étiologie. — Les plaies du cou ne sont pas ordinairement des [)laies accidentelles, cependant elles résultent parfois de chute sur un morceau de verre, sur une lame métalli([ue, sur un corps anguleux, sur un morceau de bois ou une lige en fer, etc.
Bien plus communes sont lesjilaies [iroduiles par une main meurtrière, soit dans une tentative d'assassinat, soit dans une tentative de suicide. Enfin, en temps de guerre, les plaies du cou atteignent leur maximum de fré([uence ; aujourd’hui elles sont rarement dues aux instruments piquants ou coupants; on s’atta([ue de loin et les plaies sont [iresijue toutes causées [lar armes à feu (balle, biscaïen, obus).
Division. — Bien des divisions ont été projiosées par les auteurs pour l’étude des jilaies du cou (1).
^’idal, les divisant suivant la profondeur, décrivait des plaies non pénétrantes et des plaies pénétrantes. Laugier basait sa division sur la nature de rinstrument vulnérant (plaies par instruments pi([uants, tranchants, par armes de guerre). Gosselin les rangeait en deux groupes, [)laies promptement mortelles et plaies non promptement mortelles, llorteloup distinguait les grandes et les petites plaies. Nélaton les divisait suivant la région atteinte.
La division qui nous paraît à la fois la plus simple et la meilleure pour la description est celle en plaies superficielles, généralement simples, et plaies profondes plus ordinairement compliqu(‘es : c’est
(1) Voy. Traité de chir. clin., t. I, art. de Nimier.
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cette division que nous adopterons, en y ajoutant quelques mots pour les plaies chirurgicales (1).
Plaies superficielles. — Ces jdaies comprennent toutes celles <iui ne dépassent pas l’aponévrose cervicale superficielle. L’instrument vulnérant peut ici léser la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le muscle peaucier, les veines superficielles et en particulier les jugulaires antérieure et externe, enfin les rameaux nerveux du plexus cervical superficiel.
Lorsque la plaie est produite par un instrument pi(piant, elle ne présente pas grand intérêt et guérit facilement, à condition toutefois qu’elle ne soit pas septique; si la lésion est infectée, les consécjuences seront la suppuration, l’engorgement ganglionnaire el la possibilité <run adéno-phlegmon.
Les coupures varient d’aspect avec leur direction; si elles sont parallèles aux fibres du peaucier elles n’ont rien de spécial, mais lorsque la solution de continuité est oblique ou perpendiculaire aux fibres du muscle, les lèvres de la plaie s’écartent et se recroquevillent en dedans, sous l’influence de la rétraction des fibres musculaires qui adhèrent intimement à la face profonde des téguments.
D’ailleurs la plaie n’est pas toujours rectiligne ; elle peut être curviligne, limitant un lambeau décollé, etc. Lorsque le lambeau a été enlevé, ou que la plaie résulte d’un traumatisme par corps contondant (frôlement par un obus) suivi d’escarrification, on a parfois aflaire à une large perte de substance, longue à combler à cause des mouvements continuels de la région, et qui peut laisser après guérison une cicatrice vicieuse du cou. Les projectiles d’armes à feu peuvent aussi produire des plaies superficielles: nombreux sont les cas bien établis de balles formant un trajet sous-cutané en séton plus ou moins étendu au cou.
La lésion des veines superficielles n’est généralement pas grave ; cependant il est possible que l’air pénètre dans les vaisseaux, surtout s’ils sont incomplètement sectionnés; plusieurs exemples ont été cités à propos de la jugulaire antérieure, nous-même avons été témoin d’un cas de ce genre. Du reste, ces veines sont de petit calibre et l’hémorragie, peu abondante, est facile à arrêter avec une compression méthodique, comme on la faisait jadis après la saignée de la jugulaire externe; cependant, il y a des cas où l’abondance de l’écoulement sanguin peut devenir grave; Gillette rapporte un fait d'hémorragie d’un litre, résultant de la lésion de la jugulaire externe : ce cas fut rapidement suivi de mort (*2).
(1) Laugier (St.), Dict. de méd. en 30 vol. t. IX, art. Cou, 1835. — (de
Cassis), Pathologie externe. Paris, I8G1. — Néi.atox, Pathologie chirurgicale, t. V. — toLuix et Duplay, Pathologie externe, t. V. — Gosselin, Clinique chirurgicale de riiôpital de la Charité. Paris.
(2) Gillette, Dict. Eiicyclop. des sc. mèd., série, t. XXI, p. 169. — The Boston med. Magazine, t. III, p. 117.
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Il peut aussi arriver qu’une plaie superficielle avec décollemenl donne lieu à un j)eu d’emphysème sous-cutané ; mais il est toujours bien circonscril et peu étendu.
Malgré le dire de Dielîenbach, les plaies superficielles du cou n’olTrent guère de gravité, surtout depuis l’avènement de l’antisepsie et de l’asepsie. Si les craintes des auteurs pour suturer ces plaies et le précepte de Diefienbach s’expliquaient à cette époque, il n’y a pas aujourd’hui d’hésitation à avoir, il faut désinfecter soigneusement et suturer ; si l’on craint de n’avoir pu aseptiser convenablement, on peut mettre un petit drain dans la partie déclive de la plaie, qui pare au «langer en cas de suppuration et que l’on retire au pansement suivant s’il n’y a pas de pus; — mais un point qu’il ne faut pas oublier, c’est la nécessité absolue de bien immobiliser la tête et le cou dans un bon pansement, jmur éviter les tiraillements de la suture dans les mouvements; faute de cette précaution, la réunion peut manquer ou se faire incomplètement. Toutefois, dans les plaies peu étendues, on peut immobiliser pour ainsi dire la blessure et une zone de peau tout autour avec un pansement occlusif au collodion iodoformé, ou mieux avec la pale de Unna, modifiée par Braquebaye, qui a l’avantage de ne pas altérer la peau.
Plaies profondes. — Dans ce groupe rentrent les plaies qui dépassent le plan de l’aponévrose superficielle; la plupart du temps elles s’accompagnent de lésions des organes du cou ; nous ferons ici abstraction des blessures de ces organes, car les plaies des vaisseaux et des nerfs sont décrites à part, ainsi que celles du larynx, de la trachée, de l’œsophage, etc. Mais il importe de remarquer qu’en raison de la position où était le cou au moment de l’accident, la plaie profonde peut ne pas répondre comme niveau à la plaie superficielle.
Ici les plaies par instruments pi<jiiants ne nous arrêteront guère; elles peuvent être très profondes sans léser les vaisseaux dans la région antéro-latérale. Le j)aquet vasculo-nerveux du cou se trouve enveloppé dans une gaine connective, et la forme des élémenls qui les constituent leur permet de rouler et de s’écarter pour éviter l’instrument.
A la région de la nu([ue la pointe est le plus souvent arrêtée par l’épaisse couche musculaire ; cependant, sur la ligne médiane à la partie supérieure, une tige mince et pointue peut pénétrer entre l’atlas et l’occipital ou l’axis et blesser la moelle ; on a cité des cas d’infanticides par pi«p'ire de ce genre, avec une longue aiguille à tricoter. Jenny (1) rapporte l’histoire d’un individu qui eut les parties molles de la nuque embrochées par une tige de bois dans une chute de 40 pieds de hauteur.
Les plaies par instruments tranchants sont beaucoup plus
(1) Jenny, Correspondenzhlatt fur Schweiz. Aerzte, juin, n° 11, 1883, p. 274.
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fréquentes, Desmarres (1; a bien étudié celles qui atteignent la nuque; Larrey et Legouest (2) en ont vu d’elfroyables par coup de sabre chez les Arabes, ce sont de véritables demi-décapitations, seclionnant toutes les couches musculaires jus({u’au rachis; \Valther(3) cite un cas analogue observé par lui à Thopital de la Charité : il s’agissait d’un homme (jui eut les muscles de la nuque sectionnés jusqu’au rachis d’un coup de couteau dans une tentative de meurtre.
Dans ces circonstances, la position de la tête est facile à prévoir ; privée des muscles postérieurs qui la maintiennent en é([uilibre sur le rachis, elle tombe en avant. Ces plaies sont accom[)agnées d’une hémorragie assez abondante à cause des nombreux vaisseaux de la région ; aussi malgré l’hémostase y a-t-il souvent un suintement sanguin ({ui gêne la réunion.
Parfois l’instrument vulnérant peut entamer le squelette et léser même les méninges et la moelle.
Larrey a signalé une conséquence bizarre d’une plaie de la nuque, l’impuissance. Nous ne pouvons qu’enregistrer ce fait dont la pathogénie nous semble diflicile à établir.
Lorsque les plaies par instruments tranchants siègent sur la région antéro-latérale du cou, le muscle sterno-mastoïdien est le plus souvent atteint en raison de la saillie qu’il forme, protégeant les organes et le paquet vasculo-nerveux. Les troubles fonctionnels que détermine la section de ce muscle ont été étudiées par Stromeyer. Cet auteur fait remarquer que la moindre contraclion du muscle sain entraîne une projection de la tête du côté opposé à la lésion avec la brusquerie d’un ressort qui se détend.
Lorsque la section porte sur la base du cou, elle peut n’atteindre qu’un seul chef du muscle et supprimer sa fonction ; or on sait depuis les expériences électriques de Duchenne de Boulogne que le chef sternal détermine la rotation de la tête, tournant la face du côté opposé, tandis que le chef claviculaire incline la tête vers l’épaule.
Après ces plaies, comme après les résections partielles du muscle, il persiste quelquefois du torticolis ; tantôt il est dû à la rétraction cicatricielle; tantôt il est surtout d’ordre nerveux spasmodique, si les nerfs sont atteints de névrite paralytique, s’ils ont été sectionnés, ce qui n’est pas très rare. Le plus ordinairement la guérison a lieu sans laisser de troubles fonctionnels ; toutefois dans les cas cités par Liston (4) et .Jeannel (5) on s’explique facilement l’absence <h‘ perturbation fonctionnelle, puisque le sterno-mastoïdien avait été progressivement altéré par le développement des tumeurs et ([ue la
(1) Diîsmarres, thèse de Paris, 1839.
(2) Legouest. Traite de chirurj'ic d’armée, 2'^ édit. Paris, 1872.
(3) Waether, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. V.
(l) Liston, Practical Surgery, 1837, p. 143.
[b) Jeannel, Encyclopédie internationale de chiruryie, t. V. Paris, 188G, p. 756.
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siipj^léance par le trapèze avait eu le temps de s’établir peu à peu.
Les jdaies des autres muscles ii’ont ({u'un intérêt très secondaire^ sauf celles de l’omohyoïdien qui entraînent une gene dans la circulation veineuse du cou. La chose est facile à comprendre si l’on songe (jiie le principal rôle de ce muscle est de tendre l’aponévrose cervicale moyenne.
Ces plaies sont celles qui s’accompagnent le plus souvent de la section du larynx, de la trachée, de l’oesophage et des vaisseaux et nerfs. — Cependant nous devons remarquer que le paquet vasculonerveux peut se porter en arrière, fuyant le tranchant auquel ils échappent parfois — Flinger a rapporté l’observation curieuse d’un suicidé chez lecjuel un couteau transversal avait traversé tout le cou d’avant en arrière, ouvrant l’articulation occipito-atloïdienne, blessant les méninges et la moelle sans intéresser le patjuet vasculo-nerveux du cou.
Les plaies par armes à feu semblent moins respecter les vaisseaux que celles par instrument tranchant.
Le projectile peut s’arrêter dans la profondeur des tissus et y séjourner sans déterminer d’accident, formant un corps étranger enkysté. Kœnig (1) cite une observation de ce genre dans laquelle une balle s’était logée derrière la trachée. Sawtelle (*2 i cité par Walther parle d’un cas dans lecpiel une balle entrée au-dessus de la clavicule gauche resta sept ans logée entre l’artère sous-clavière et une branche du plexus brachial droit (ju’elle comprimait. Goldschmidt (3) a de même extrait une lame de couteau de la région sterno-mastoïdienne supérieure, oii elle avait séjourné deux ans et demi sans que le malade s’en doutât; il avait seulement conservé une fistule intarissable.
C’est surtout dans la région de la nuque (jue la tolérance est grande pour les corps étrangers ; Weiss (4) a démontré qu’en ce point les masses musculaires montrent une tolérance maxima.
Enfin les plaies peuvent se faire de dedans en dehors, comme dans le cas de Wagnier(5 ), où un morceau de bois introduit dans la bouche d’un enfant ressortit par la nuque au bout de dix mois.
Dans les opérations qui portent sur la région cervicale il faut savoir choisir la direction de l’incision. Si elle est bien réglée pour certaines opérations comme la trachéotomie, la ligature de la carotide. la laryngotomie, l’oesophagotomie externe, il en est d’autres, comme l’ouverture d’abcès, l’extirpation de tumeurs, qui ne comportent pas de règle bien précise. D’une façon générale on peut
(1) Küf.mg, Traité de pathol. chirur^. spéciale, traduit par Comte.
(2) Sawtelle, Gunshot of the Neck {Boston med. and siirff. Journal, 14 nov. 1872, p. 335).
(3) Goldschmidt, Medicinisch chirurtjisches Centralhlatt, n° 14-15, 1875.
(4) Weiss, thèse d’agrégation, 1880.
(5) M'agmer, Bull, méd., n<> 43, 1890, p. 4 08.
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dire cependant que dans la région supérieure du cou, surtout en avant et en dehors, l’incision doil être horizontale, parallèle aux plis normaux de la peau qui la masqueront plus tard. Vers la nuque, l’incision sera dirigée verticalement, parallèlement aux tiljres musculaires.
Dans les parties moyenne et inférieure du cou, il ne faut recourir (lu’aux incisions de direction verticale ou légèrement oblique. La section transversale aurait des inconvénients (section du peaucier et écartement des lèvres de la plaie ; blessure de la jugulaire antérieure ou externe).
Enfin, dans toutes les interventions sur le cou on ne saurait faire trop d’attention aux veines, meme de volume relativement minime, puisque l'introduction d’air dans les veines dont on connaît l’issue fatale a été oliservée même avec une plaie de la jugulaire antérieure.
Pronostic. — D'une façon générale on peut dire que les plaies du cou sont graves, puisque, d’après les statistiques, la mort immédiate a été observée dans une proportion de 10 p. 100.
La débilité, la misère, l'alcoolisme, le diabète et les états diatbésiques assombrissent toujours le pronostic à cause de la déchéance de l’organisme et de son peu de résistance ; c’est dans ce cas surtout que les grandes suppurations avec décollements et fusées, la gangrène, etc., surviennent.
Mais si le pronostic immédiat est très grave, le pronostic éloigné l’est moins, pour ceux qui survivent, ou du moins il est en rapport avec l’importance des organes lésés. Aujourd'hui, depuis les progrès de l’antisepsie et de l’asepsie, on est loin du pronostic si grave que portait Ditïenbacb et les complications qu'il redoutait doivent êtreactuellement tout à fait exceptionnelles.
Traitement. — Dans les cas de piqûre ou de plaie par arme à feu sans lésion apparente d'organe important, la conduite du chirurgien doit être très prudente ; il vaut mieux s’en tenir à l’expectation avecun bon pansement antiseptique immobilisant la région ; mais cette expectation doit être armée, et le chirurgien se tiendra prêt à intervenir s’il y a élévation de température avec des signes locaux d’inflammation, ou des phénomènes persistants de compression; mais jusque-là il est bon d’éviter l’exploration de la plaie avec le stylet.
Dans les coupures il faut toujours désinfecter avec le plus grand soin et tenter la réunion, en laissant au besoin un drainage au point déclive. Les muscles seront également suturés; mais il faut procéderà une hémostase soigneuse ; à la nuque en particulier cette précaution est indispensable; il arrive même assez fréquemment (jue la suture des muscles de la nuque n’amène qu’une réunion partielle à cause du suintement séro-sanguin. Enfin on immobilisera la tête et le cou dans la position voulue pour relâcher le plus possible le muscle suturé.
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I. — PLAIES DES NERFS DU COU
La région cervicale est riche en cordons nerveux dans ses parties latérales. Les uns s’arrêtent dans la région, les autres ne sont que des organes de passage. Tous, superficiels ou profonds, peuvent être lésés dans les plaies du cou; mais si l’on se rappelle les rapports des plexus cervical profond, et brachial, ceux du pneumo-gastrique et du grand sympathique, on comprendra combien rares sont les cas de lésions isolées de ces cordons nerveux; presque toujours les vaisseaux importants du cou sont atteints simultanément, et si la lésion vasculaire n’entraîne pas la mort rapidement, elle tient du moins la place prépondérante dans la majorité des cas.
L’étiologie des plaies des nerfs du cou comprend, outre les lésions traumatiques accidentelles par instruments piquants, tranchants, contondants, par armes à feu (balles, éclats d’obus), des lésions chirurgicales, soit ({u’un nerf se trouve lésé au cours d’une ligature ou d’une extirpation de tumeur, soit (ju’il s’agisse d’une blessure voulue (élongation, résection) dans un but thérapeutique.
Nous aurons donc à étudier ici les blessures des plexus cervicaux superficiel et })rofond, celles du plexus brachial, du spinal, du pneumo-gastri(pie et du grand sympathique. Nous y a jouterons les lésions du facial, du glosso-[)haryngien et du grand hypoglosse dans leur trajet au cou.
a. Plexus cervical siiperliciel. — Les blessures du plexus cervical superficiel sont assez fré(|uentes dans les diverses plaies du cou; on les a ol)servées aussi consécutivement à la saignée de la jugulaire, et à la section sous-cutanée du sterno-mastoïdien. Elles ne présentent pas j)ar elles-mêmes grand intérêt et sont sans gravité.
Cej)endant Londe dans sa thèse (1) montre qu’elles peuvent provo(pier par la suite des névralgies très rebelles, qu’il étudie avec soin.
/>. Plexus cervical profond. — Les lésions traumatiques du plexus cervical profond sont plus intéressantes, bien qu’elles existent rarement sans lésions vasculaires graves, si ce n’est lorsqu’elles sont produites au cours d’une extirpation de tumeur du cou. Parmi les branches de ce plexus il en est une, le nerf phrénique, dont la blessure mérite de nous arrêter un moment. Dans deux cas de Cooper {'2) et de Hutin 1 3 j ce nerf fut lésé au cours de la ligature de la sous-clavière; l’un des malades mourut au bout de quinze jours, ayant eu des quintes de toux continuelles depuis l’opération. L’autopsie mon-
(1) LoMtE, Des név^'algies consécutives aux blessures des nerfs, thèse de Paris,
(2) CoopEH, Guifs hosp. Reports, vol. XIII, 1819.
^3) Hutix, Dict. encycLop. des sc. méd.,‘S^ série, t. X, p. 707.
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tra que le phrénique avait été seulement contusionné. C'est sans doute de ce cas que parle Erichsen i l).
c. Plexus brachial. — Les statisticjues des plaies de p^uerre montrent que les blessures du plexus brachial ne sont pas très rares; 27 cas en ont été relevés pendant la guerre d’Amérique ; Beck et Socin en citent 15 et 7 pendant la guerre franco-allemande; Gueterbock en a vu 9 après la guerre de Grimée.
Ces lésions, qui peuvent porter sur une seule branche, mais plus ordinairement sur plusieurs à la fois, s’accompagnent souvent de blessure de la sous-clavière ou des scapulaires supérieure et postérieure ; dans ce cas les signes de la blessure du nerf peuvent avoir de l’importance pour le diagnostic du siège de la lésion vasculaire (Walther) (2).
Le plexus brachial est le plus souvent atteint dans les plaies par armes à- feu ; Chenu en a rapporté plusieurs exemples, par balles ou par éclats d’obus. Les fractures de la clavicule et de la première côte sont aussi des causes à signaler. Rappelons enfin rarrachement possible des nerfs du plexus brachial dans les tentatives violentes de réduction des luxations de l’épaule. (Tillaux, A. Guérin.)
Les symptômes qui en résultent sont naturellement très variables suivant les branches atteintes; ce sont d’abord des paralysies complètes ou incomplètes du membre supérieur (mouvement et sensibilité). Parfois la paralysie motrice apparaît la première. Ensuite viennent les troubles trophiques consécutifs aux lésions nerveuses et qui ont été étudiés par Schwartz (T. IV de ce traité).
Dans certains cas, on trouve au contraire des phénomènes d’excitation, névralgies immédiates ou tardives, douleurs très vives dans le membre supérieur, etc., qui répondent à des blessures incomplètes avec irritation. Jeannel (3) parle même de signes d’excitation rétlexe dans le même membre supérieur du côté opposé.
D’ailleurs ces divers symptômes, excessivement variables suivant les cas, peuvent n’apparaître que quelques heures après l’accident, ou le lendemain.
d. Piieumog'astrîque. — Les blessures du pneumogastrique, dont les physiologistes ont précisé expérimentalement les symptômes, sont difficiles à observer parce que la carotide et la jugulaire interne sont presque toujours atteintes en môme temps que ce nerf qui leur est accolé.
Pourtant Peyrot, cité par Walther [loc. c//. ), parle de blessures du pneumogastrique seul, par une balle passant derrière les vaisseaux.
(1) Erichsex, The Science and ai't of Surgery, vol. I, p. 47(5.
(2) Walther, Plaies des nerfs du cou (Traité de chir. de S. Duplay et Reclus t. V, p. 675).
(3) JExyyEL, Encyclop. internat, de chir., t. V. Paris, 1886, p. 757.
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On a aussi observé celte lésion à la suite d’extirpation de lumeui% ou encore pendant la ligature de la carotide, comme dans trois cas de Demme, cités par Pitha et Billroth (1). L’anomalie dans le trajet du pneumogastrique signalée par M. Le Dentu (2) et rencontrée ilepuis dans un cas de Jeannel (3), favorise naturellement cet accident, puisque le pneumogastrique se trouve alors en avant de la carotide.
Toutes ces blessures déterminent de la raucité de la voix par paralysie d’une corde vocale et de la dyspnée accompagnée d’accès de sulïocalion plus ou moins marqués. Il peut encore y avoir des troubles circulatoires. Parfois cependant, lorsqu’il s’agit d’une extirpation de tumeur, tous les symptômes peuvent manquer, comme Uiedel (4) l’a observé chez un opéré qui ne présenta aucun trouble ; la résection du pneumogastrique ne fut reconnue qu’à l’examen de la pièce, et le malade succomba le quatorzième jour à une bronchite purulente du même côté (gauche). L’auteur attribua ces lésions pulmonaires avancées à la compression du nerf par la tumeur plutôt (pi’à la résection même, et sans doute cette compression progressive et graduelle est la raison pour laquelle la résection du nerf ne provoqua aucun symptôme.
D’ailleurs les broncho-pneumonies bâtardes après section du pneumogastrique sont bien connues depuis les expériences des physiologistes ; Beaunis (5) a montré (jiie dans la section des deux pneumogastriques, la survie était courte et les complications pulmonaires rares, tandis qu’elles sont la règle dans les cas de section d’un seul nerf. Il n’y a donc rien de surprenant à ce qu’on observe ces affections })ulmonaires après lésion accidentelle du pneumogastrique.
Il est vrai (|ue le nerf peut se régénérer, mais il n’est pas certain (pie la régénération fonctionnelle marche avec la régénération anatomique, car les expériences de Philipeaux, P. Berlet Beaunis sont à ce sujet contradictoires.
Les lésions traumati({ues des nerfs récurrents donnent lieu aux symptômes (|ue la physiologie fait prévoir : perte de la parole, asphyxie. Elles sont rarement isolées et on n’en connaît pas d’observation bien probante; dans un cas de La Motte, le récurrent gauche était divisé en même temps (pie la trachée, les trois quarts de l’œsophage et le sterno-mastoïdien, mais il est difficile d’attribuer ici la perle de la voix à la lésion nerveuse; tout au plus pourrait-on remarquer que le récurrent droit, par sa situation profonde, se trouve plus à l’abri des traumatismes que son congénère.
(J) Pitha une! Billroth, Handb. der allgem. Chirurgie. Erlangen, Band III, p. 94.
(2) Le Dentu, Bull, de la Soc. de chir.., 5 mai 1880, p. 280,
(3) Jeannel, Encgclop. internat, de chir., t. V, p. 760.
(4) Riedel, Berlin, klin. Wochenschrift, 1883, p. 543. — Bevue de chir., 1884, p. 233.
(5) Beaunis, Comptes rendus de la Soc. de hiol., 31 janvier 1885, p. 70. .
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Les plaies opératoires des récurrents sont devenues moins rares depuis que l’on extirpe les tumeurs du corps thyroïde; ce sont des complications de la thyroïdectomie.
e. Spinal. — Dans son trajet au cou, la branche externe du spinal se rendant au sterno-mastoïdien ([u’elle innerve et traverse })Our se terminer dans le trapèze, peut être lésée; la branche interne au contraire se confond avec le pneumogaslri([ue et perd son individualité anatomique. C’est particulièrement dans les intervenlions pour tumeurs du cou qu’on peut résé([uer la branche externe du spinal. Nous avons eu ])lusieurs fois l’occasion de le faire au cours d’exlirpation de ganglions tuberculeux du cou, avec fistules. Mais comme les muscles sterno-mastoïdien et trapèze ont une innervation double, on n’observe après résection de cette branche nerveuse ni paralysie, ni attitude vicieuse de la tète. D’ailleurs on sait que rinnervation portée par ce nerf est surtout en rapport avec les fonctions vocales (chant, etc.) et l’eirort.
Kn somme, les plaies de ce nerf ont peu d’importance.
/. Glosso-pliaryiig^ieii. — Grand hypoglosse. — Facial.
— Aucun exemple de plaie isolée du glosso-pharyngien n’a été observé jusqu’aujourd’hui. L’hypoglosse est très rarement atteint; cette lésion donne une hémiparalysie de la langue avec hémiatrophie, la sensibililé restant intacte. Weir Mitchell (1) cite un cas de lésion de l’hypoglosse gauche par une balle de pistolet. — De son côté, Schüller (2) rapporte un fait exceptionnel de blessure des deux hypoglosses par une balle qui traversa la région sus-hyoïdienne en travers; la langue était immoljile, affaissée sur le plancher buccal; l'articulation des mots, la déglutition des solides étaient impossibles, mais la sensibilité était indemne. — Peu à peu, le tout disparut en six mois. — Ce sont évidemment là des raretés.
Les plaies du facial dans son trajet cervical, à la région parotidienne, .sont peu fréquentes; ce sont surtout des lésions opératoires portant sur une ou plusieurs branches du nerf; il n’est pas très rare de les observer consécutivement aux extirpations de ganglions du cou, lorsqu’il faut les poursuivre jusqu’à la région parotidienne. Elles entraînent une hémiparalysie faciale complète ou partielle.
(J. Grand sympathique. — Lors({ue le grand sympathi([ue cervical est lésé au cou, dans un traumatisme, ce (jui est exceptionnel, presque toujours les gros vaisseaux de la région sont intéressés. Jusqu’aux expériences restées célèbres de Claude Bernard en 1852, qui ont complété celle de Pourfour du Petit (1727), on ne s’en était
(1) Weir Mitchell, Injuries of nerves. Philadelphia, 187*2, p. 37 et 335. Traduction française par Dastre. Paris, 1873.
(2) ScHULLEu, d’après Fischer, Deutsche Chir., 1880, Lief. XXXIV, p. 123, cit«5 par Maurice Jeannel.
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jamais occupé. Depuis lors, Milciiell, Morehouse et Keeii (1) en 1804 onlétudié cette question ; Poiteau, dans sa thèse (1809) sur les « lésions de la Iraction cervicale du grand sympathique », a réuni Ions les faits connus à cette époque; Seeligmüller(1870)(2)en a rassemblé treize cas.
Comme les lésions du nerf ne sont jamais isolées, les symptômessont très masqués par la blessure des vaisseaux qui tient la place prépondérante dans ces plaies ; aussi les signes de la lésion nerveuse sont-ils surtout basés sur les données de la physiologie expérimentale. Ce sont tantôt des symptômes d’excitation ou plus souvent (10 fois sur 13 ) des signes de paralysie. — Dans le j)remier cas, on aura l'élargissement pupillaire imydriase), la pâleur de la moitié de la face, la protrusion du globe de l’ceil, etc. ; dans le second cas on ol)serve au contraire un léger degré de ptosis, du myosis, de la rougeur de la conjonctive, des douleurs de tète et de la rougeur limitée à la moitié correspondante de la face, comme dans le fait dont parle Tillaux dans sa tbèse d’agrégation (3).
Outre les lésions dont nous venons de parler, on a aussi observé la compression du grand sympathi([ue cervical par des tumeurs du cou, et dans un cas de Maisonneuve, sa constriction au cours d’une ligature de la carotide interne et de la caroti<le primitive. Dans ces cas, les signes d’excitation précèdent ceuxAle la paralysie.
Xous devons enfin dire un mot des plaies des nerfs du cou vouluespar le chirurgien dans un but thérapeutique, et qui ont jusqu’icf porté sur le facial, la branclu' externe du spinal et le grand sympathique cervical.
Dans les cas de tics douloui'eux de la face, plusieurs chirurgiens se sont attaqués au facial ; nous rappellerons les observations de Kaufmann de Zurich (4), de Dernhardt (5;, de Nocht (()), de Gray {1)^ de Southam ,8 ), etc. Sans vouloir apprécier ici la valeur comparative de l’élongation et de la résection, nous rappellerons seulement les méthodes de découverte du tronc du facial qui ont été bien résumées ])ar Chipaull (9).
I” Procédé de Ilaeter. — Incision de deux pouces en avant de l’oreille, le long du bord })ostérieur de la br^mche montante du
(1) MiTi;uEi.L, Morehouse et Keen, Gunshot Wounds and otlier Injuries of nerves. Pliiladelphia, n» 39, 1S64.
(2) Seeligjiuuler, Section de chirurgie de la 49« réunion des naturalistes et médecins allemands à Hamboui'g (Berlin, klin. Wochenschi'ift, 1876, n® 51, p. 712).
(3) Tillaux, Des allections chirurgicales des nerfs, thèse d’agrégation. Paris,.
(4) Kaufmann, Centralblntt für Chirurçjie, 17 janvier 1885, n° 3, p. 33.
(5) Behnhardt, Zeitschrift für klinische Medicin, Berlin, 1881, t. III, p. 96.
(6) Nocht, Uber die Erfolge des Nervendehnung. Berlin, 1882.
(7) Gray, On stretching the facial nerve (Proceedimjs of the medical Society of the coiintry of Kinys, septembre 1882).
(8) Southam, The Lancet, 27 août 1881.
(9) Chipault, Chirurgie opératoire du système nerveux, t. II, p. 315 et suivantes..
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«laxillaire, comprenant la peau, le lissn cellulaire, le lascia parotidien, puis la glande parotide couche par couche jusqu’au facial.
2° Procédé de Kaufmann. — Incision de 2 centimètres de long du bord postérieur de la branche montante du maxillaire; découverte près de l’angle du maxillaire de la branche cervicale superficielle. On la soulève et l’on suit son bout central par une seconde incision |)artant de la première, et obli(|ue en haut et en arrière jusqu’à l’apophyse mastoïde. On arrive ainsi sur le tronc du facial.
3° Procédé de Banni. — Incision de 2 pouces et demi en arrière de l’oreille et dont l’extrémité inférieure arrive au niveau de la j)oint(‘ (le l’apophyse mastoïde. I)issé({uer et recliner en avant le bord j)Ostérieur de la parotide, jusqu’à voir l’aponévrose d’origine du slernomastoïdien dans la partie postérieure de la plaie. En avant de cette aponévrose, à un pouce de profondeur environ on trouve le nerf «n avant de l’aponévrose des muscles prévertébraux.
La résection du spinal ibranche externe) est dirigée contre le lorticolis. — Bujalski le premier en 1834 fit cette opération pratiquée depuis par bon nombre de chirurgiens. Nous rappellerons seulement les procédés opératoires (Chipault).
V Voie rétromastoïdienne. — (Campbell, Tillaux, Southam, Reeve, Rivington, Gardner.) — Le malade ayant la tète tournée du côté opposé à celui où l’on opère, faire une incision à un demicentimètre en arrière du bord postérieur du sterno-mastoïdien, longue de quatre travers de doigts (Chipault) et ayant son milieu à l’union des tiers supérieur et moyen du bord postérieur du muscle ; ne couper que la peau pour éviter les nerfs et veines superficiels (jugulaire externe), diviser le peaucier, l’aponévrose cervicale superficielle. On trouve sous le bord du sterno-mastoïdien le filet trapézien du spinal et on le suit en haut et en avant jusqu’au filet sternomastoïdien, on trouve ainsi la branche externe du spinal d’où naissent ces deux filets nerveux.
2° Voie prémastoïdienxe. — ( Annandale, Edward Owen, Railance, etc.) — Le malade a le cou étendu et la face tournée du côté opposé à celui qu’on opère. — Faire une incision partant de la })ointe de l’apophyse mastoïde, longeant à quelques millimètres en arrière le bord antérieur du sterno-mastoïdien et longue de 5 centimètres. Respecter la jugulaire externe et le grand nerf auriculaire en lias de la plaie. Récliner les lobules postérieurs de la parotide et inciser l’aponévrose du sterno-mastoïdien près de son bord antérieur. Reconnaître l’apophyse transverse de l’atlas; la branche externe du spinal se trouve avec l’artère occipitale au-dessous et en avant, croisant la jugulaire interne.
Alexander eut le premier l’idée de réséquer le grand sympathique cervical dans l’épilepsie essentielle et cette opération fut répétée depuis par Kümmel, Aacksh, Rogdanick, etc... Sans apprécier les
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résultats de ces lenlalives, i*aj)pelons la méthode d’Alexander et celle de Chipault.
Alexander fait une incision verticale de ponces commençant an niveau et en avant de la pointe de l’apophyse mastoïde, en évitant en bas la jiignlaire externe. Il di vise on décolle les fd^res dn sternomastoïdien jusqu’au feuillet profond de sa gaine qn’il sectionne et arrive ainsi sur le paquet vascnlo-nervenx. Il écarte en dedans la jngnlaire interne et tombe avec la sonde cannelée, en arrière, sur le ganglion sympatlii({ne.
Chipaidt préfère une incision à 1 on '2 centimètres en arrière dn sterno-mastoïdien, commençant k la hantenr de l’angle de la mâchoire et longue de 0 à 8 centimètres; on n’anrait ainsi qu’à récliner le splénins en arrière, et le sterno-mastoïdien en avant pour arriver sur le pa(piet vascnlo-nervenx.
Traitement. — Nous ne nous arrêterons pas an traitement des plaies des nerfs dn con : il ne diffère en rien de celui des plaies des nerfs en général. Après lavage et désinfection de la j)laie il faudra donc recourir, lorsque la chose est possiljle, à la suture nerveuse.
II. — PLAIES DES VEINES DU COU
Les veines sont à la région cervicale excessivement nomljrenses ; ilivisées en superficielles et profondes, elles sont représentées par les systèmes jngnlair(‘s, comj)renant les jugulaires postérieures, antérieures, externes et internes. Par leurs branches multiples, ces veines s’unissent entre elles et d’un côté à l’antre, en formant de riches réseaux anastomoticpies. Vn fait important en anatomie et en physiologie pathologicpie est la disposition de ces vaisseaux par rapport aux aponévroses; situés dans un dédoublement des plans fibreux, ils restent béants à la coupe.
Ces considérations générales laissent déjà prévoir que les plaies des veines du cou ne seront pas très rares, et qu’elles pourront donner lieu à des hémorragies abondantes. On comprend aussi comment l’aspiration thoracique pourra faire pénétrer de l’air dans ces vaisseaux (pii ne s’alfaissent pas, après la blessure; enfin il est facile de s’expli- (juer encore la bénignité relative de la ligature aseptique d’une veine aussi volumineuse que la jugulaire interne, en raison des voies de suppléance faciles et nombreuses dans la région.
Ces lésions peuvent être produites par des instruments tranchants ({ui sectionnent tout ou partie du vaisseau, par des instruments piquants ou par des projectiles de guerre et des fragments osseux (côte, vertèbre). Elles peuvent exister non seulement dans les traumatismes du cou, mais aussi dans ceux de l'arrière-bouche et du pharynx. A côté de ces plaies accidentelles, il convient de placer les plaies opératoires, souvent impossibles à éviter dans certaines
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interventions et en particulier dans l’extirpation des tumeurs et des ganglions tuberculeux du cou.
Nous n’insisterons pas sur les caractères généraux des plaies des veines qui sont l’objet d’un chapitre (!’. IV, p. .Sol) de cet ouvrage; nous nous arrêterons surtout aux caractères propres de leurs lésions au cou.
.4 la région postérieure, les plaies des veines ne présentent rien de spécial à signaler; leur nombre considérable est la raison des hémorragies abondantes qui s’observent dans les plaies de la nuque: elles n’ont d’ailleurs qu’une médiocre importance ; l’écoulement sanguin se fait en nappe, mais il cède facilement aux moyens ordinaires et n’a pas de consé({uence.
Les veines superficielles, jugulaires antérieures ou externes, sont souventatteintes; le peaucier et l’infdtration sanguine font rapidement l’hémostase dans les piqûres ou les coupures peu étendues. Si les dimensions de la lésion vasculaire sont plus grandes, l’hémorragie peut devenir très abondante (1 litre) (1) et même déterminer la mort, par exemple chez les suicidés qui se sont coupés les deux jugulaires externes (Peyrot).
La jugulaire antérieure et surtout les veines thyroïdiennes inférieures formant des plans veineux devant la trachée sont assez fréquemment lésées dans la trachéotomie; mais l’hémorragie ne doit pas préoccuper ici le chirurgien, car l’introduction de la canule fait la plupart du temps l’hémostase, d’une part en supprimant la congestion veineuse qui dépend de la gêne respiratoire, d’autre part en agissant par compression.
Toutefois ces plaies des veines superficielles ne sont pas toujours bénignes, comme nous le verrons bientôt en parlant de l’introduction d’air dans les veines.
Les veines profondes sont moins souvent atteintes. — La plaie peut intéresser les veines thyroïdiennes et c’est là un fait assez sérieux-; dans The Lancet fï), il est rapporté un cas de ce genre qui fut mortel ; Billroth a vu un exemple semblable.
Ce sont surtout la jugulaire interne, la sous-clavière et le tronc veineux brachio-céphalique, dont les lésions ont une grande gravité.
La jugulaire interne peut être, bien que rarement, perforée au cours de la ligature de la carotide; Gross en a rapporté deux exemples. — Elle peut être intéressée à travers les téguments du cou ou par la cavité bucco-pharyngienne ; l’hémorragie abondante se fait vers l’extérieur, dans la bouche, dans le pharynx ; oii encore (Fischer) dans la plèvre lésée en même temps que l’extrémité inférieure de la veine. Enfin le sang peut s'infiltrer et donner des accidents de compression.
(1) Boston nied. Magaz., vol. III, p. 117.
(2) Vol. XXIV, p. 448.
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Les plaies par inslruments tranchants ont été divisées en non pénétrantes et pénétrantes ; les premières comprennent les dénudations étendues moins graves que jadis grâce à l’antisepsie, et la section très rare de la tunique externe à travers laquelle l’interne fait hernie.
Dans tons ces cas, on aura à redouter la thrombose et les hémorragies secondaires qui sont presque toujours les résultats de l'infection.
Dans les plaies pénétrantes, l’hémorragie est énorme, souvent même foudroyante [Vallée (1), Lidell (2)]. Suivant Lidell, la grande capacité de la veine jugulaire interne dépourvue de valvules, ses relations avec les sinus dure-mériens, font que ceux-ci se vident rapidement; la mort devrait alors être attribuée à une brusque anémie cérébrale. — Lorsque la plaie vasculaire est produite par une arme à feu, on a plus à redouter les hémorragies secondaires et la suppuration que l’hémorragie immédiate. Le projectile peut traverser le vaisseau de part en part, sans |)orter atteinte à sa perméabilité (KœnigV, ou bien il se fixe et s’enkyste dans ses parois (Stromeyer) ; il peut même former corps étranger dans la lumière <le la veine.
Dans d’autres circonstances ce n’est pas le projectile lui-même qui déchire les parois, mais un fragment d’os fracassé. Enfin il faut ranger ici les plaies dites par arrachement des branches de la jugulaire supérieure sur lesquelles^'erneuil et Ouénu ont attiré l’attention ; c’est surtout lorsque la rupture porte sur une collatérale très près du tronc principal que l’hémorragie est abondante et équivaut à celle (fune plaie latérale.
La sous-clavière et les troncs veineux brachio-céphaliques sont rarement atteints ; Lidell, pendant la guerre d’Amérique, n’en a pas vu un seul cas. (irüber (3) et Fischer ont observé cet accident trois fois et toujours avec une issue fatale.
Itappelons enfin l’exemple classique de Maisonneuve, qui cite une plaie du tronc brachio-céphalique gauche par un couteau-poignard et qui se termina par guérison après suture de la plaie et compression. Cette heureuse issue est tout à fait exceptionnelle, beaucoup d’auteurs révoquent même en doute le cas de Maisonneuve, et le seul cas observé par Langenbeck fut mortel.
Il nous reste maintenant à parler de deux symptômes qui peuvent s’observer dans les plaies des veines superficielles ou profondes, ce sont Vhémorragie et Vintroduction d'air dans les veines. Le premier ne nous arrêtera pas longtemps; fécoulement sanguin, d’ordinaire
;i) Valiæe, Gaz. médic. Paris, 1837, p, 267,
(2) Lidell, Encycloj). intern. de chirurgie. Paris, 1884, t. III, p. 274. art. Plaies
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(3) Grüuer in Pitha et Billroth, Handbuch der Chirurgie, Erlangen. Bancl III, p. 75.
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assez abondant à cause du grand nombre des veines, est en rapport avec le volume du tronc blessé. Dans riiémorragie des veines d(‘ la région antéro-externe du cou, le sang s’écoule en jet saccadé, ce qui s’explique par le voisinage des artères qui communicpienl leurs battements aux veines et surtout par les modifications (ju’apportenl les mouvements d’inspiration et d’expiration.
Enfin, comme nous l’avons dit un peu plus haut, l’hémorragie sera d’autant plus abondante qu’il y aura gêne respiraloire, puiscjue celle-ci entraîne la congestion veineuse du cou.
lu' introduction d'air dans tes veines est un accident presijue spécial à la région, bien qu’il puisse se produire dans les lésions des veines de l’aisselle, de la face, du triangle de Scarpa et même de rutérus. Jadis, il était ajuste titre la terreur des chirurgiens, en raison de ses graves conséquences. Aujourd’hui l’emploi des pinces hémostaticjues a beaucoup diminué sa fréquence, mais il ne l’a point supprimé, et c’est à tort que quelques chirurgiens se montrent volontiers peu crédules à cet égard. On doit encore aujourd’hui s’en préoccuper chaque fois que l’on intervient dans la région et ceux qui ont été témoins d’un accident de ce genre ne sauraient oublier ce précepte.
Le vaisseau sectionné reste béant et, au moment où l’aspiration thoracique se fait sentir, l’air pénètre dans le bout central de la veine, le chirurgien en est averti par un sifflement spécial et caractéristique, que quelques auteurs ont comparé au bruit de glouglou ou au gargouillement.
La mort n’est pas toujours fatale dans ces cas; lorsqu'elle termine la scène, elle est généralement rapide ; le malade pAlit et a une syncope terminale; parfois, lamarche est moins foudroyante, on observe seulement de l’angoisse précordiale, des tendances syncopales, de l’anxiété ; à l’expiration, un sangécumeux fait issue par la plaie veineuse, la région précordiale est sonore et un bruit de souffle au cœur complète les syrnptômes.
Pour que cet accident soit mortel, il faut qu’une certaine ([uanlité d’air pénètre à la fois dans l’appareil circulatoire; la chose est facile à constater expérimentalement, lorsqu’on pratique des injeclions intraveineuses chez le lapin, par exemple.
Toutes les veines de la région antéro-latérale du cou, surtout à sa base, peuvent donner lieu à l’introduction d’air, elle a même été plus souvent observée dans les veines superficielles que dans les profondes. , Dans la statistique de Fischer (1), qui comporte '21 observations, 13 ont traita la jugulaire externe, 10 à la jugulaire interne, un à la sous-clavière; sur les 18 cas de Couty (2), il s’agissait 0 fois de la postérieure et 2 fois de la jugulaire antérieure.
(1) Fischer, Danger de l’entrée de l’air dans les veines pendant une opération ; Volkmann's Samml. klin. Vortrüffe, n« 113, 1877).
(2) Couty, thèse de doctorat. Paris, 1875, n® 461.
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Cassaet (1) a vu cet accident sc produire, au cours d’une trachéotomie, par blessure (rune anastomose entre les deux jugulaires antérieures. Nous avons assisté nous-mêmes à un accident semblable.
Pronostic. — Le pronostic des plaies des veines du cou est sous la dépendance de trois choses capitales : 1® l’hémorragie qui peut être mortelle, même pour une veine superficielle (jugulaire externe), mais ({ui est en somme proportionnelle au calibre du vaisseau lésé; '2° l’introduction d’air qui, pour n’être pas fatalement mortelle, n’en constitue pas moins un accident très grave et d'autant plus à redouter qu’on est plus près de la base du cou ; 3° enfin l’infection qui est la cause des hémorragies secondaires et surtout de la phlébite, des thromboses et des embolies septiques, de la pyohémie.
En somme, les veines du cou méritent toujours l’attention du chirurgien dans toutes les opérations (pii portent sur cette région, bien que les pinces hémostaticiues et l’antisepsie aient beaucoup réduit leur gravité.
Traitement. — Les plaies des veines de la région cervicale réclament naturellement une désinfection minutieuse et nous n’avons pas^ à insister aujourd’hui sur ce point.
Il faut surtout se préoccuper de parer aux deux accidents les plus^ graves : l’introduction d’air et l’hémorragie.
Dans les interventions sur la région cervicale, le chirurgien devra songer toujours à éviter l’entrée de l’air dans les veines; c’est pour- ([uoi l’on recommande de couper les vaisseaux entre deux pinces. Lorsqu’au cours d’une opération une veine importante vient à être lésée, il faut immédiatement comprimer le bout central, ce qui donne le temps de le pincer ensuite. Enfin si le sifflement caractéristique est peiTii, il faut obturer de suite le bout central de la veine et avoir recours aux moyens qui réveillent les fonctions respiratoires et circulatoires ; Couty recommande, dans ces cas, la saignée et les inhalations d’oxygène.
1^' hémorragie cède, en général, assez facilement à la compression lorsqu’elle a pour source un vaisseau superficiel et de petit calibre ou quand il s’agit d’une simple piqûre. Dans les cas de blessure plus étendue, plusieurs méthodes peuvent être suivies : 1° la ligature des deux bouts; *2® la ligature latérale; 3® la suture.
Ligature des deux bouts. — Ce moyen reste encore à l’heure actuelle le meilleur et le plus sûr à opposer à l’hémorragie. Il n’est pas discutable en ce qui concerne les veines de moyen calibre (jugulaires antérieure, externe, veines thyroïdiennes, etc.), mais pour la jugulaire interne, par exemple, il n’est pas sans inconvénient. Xous ne parlerons pas des accidents d’infection, phlébite, infection purulente, que l’on devait redouter avant l’ère de l’antisepsie et de l’asepsie. Ce
(1) Cassaet, Soc. d'anat. et de j)hysîol. de Bordeaux. Bull, médic., 1890, n*’ 27,. p. 312.
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sont là des complications que nous ne devons plus observer, après line ligature.
Restent les accidents cérébraux par gène de la circulation veineuse. Ce sont eux qui avaient conduit à tenter la ligature latérale; cette ligature n’a donné jadis que des résultats déplorables; Blasius, cité par Peyrot, rapporte cinq morts sur sept cas. 11 est vrai qu’aujourd'hui ce procédé, appliqué avec une asepsie parfaite, a donné de bien meilleurs résultats, témoin les observations de Marquardt (1), de Kadazki(2), de Lewis S. Pilcher (3), etc. Mais malgré ces progrès, la ligature latérale reste une méthode incertaine à laquelle on préférera la double ligature au-dessus et au-dessous de la plaie veineuse. Sappey et Xicaise (4) ont bien montré que la multiplicité des voies de suppléance, la dérivation facile par les jugulaires postérieures et les veines rachidiennes (5), mettent à l’abri des accidents cérébraux. Dussutour (6), Vaudey (7), Gay (8), Tipton (9), Woodmann (10), etc., ont cité de nombreuses observations où la double ligature n'a ilonné que des succès.
La suture veineuse a été considérée jusqu’à nos jours comme une mauvaise méthode ; cette question, très modifiée actuellement par l’asepsie, est encore à l'étude; mais déjà il est démontré expérimentalement que la suture veineuse est possible, avec conservation de la perméabilité du vaisseau (11 et si nous n’avons pu relever d’exemple de suture de la jugulaire interne, nous trouvons du moins quelques observations et, en particulier, celle de Ricard (P2), oii la suture d’autres grosses veines a été pratiquée avec succès.
En résumé, c’est encore à la ligature au-dessus et au-dessous de la plaie qu’il faut se rattacher, mais il est permis de penser que les progrès actuels rendront la suture d'une application plus courante pour les plaies des veines importantes comme la jugulaire interne.
III. - PLAIES DD CANAL THORACIQUE AU COU
Dans la littérature médicale, on ne trouve aujourd'hui ({ue trois cas de plaies du canal thoracique à la région cervicale, toutes trois produites par le chirurgien au cours d’opérations. Deux fois le canal
(1) Marquardt, Deutsche milit. Zeitschrift, n» 10, 1870.
(2) K AD AZKi, Journ. de mêd. milit. russe, 1873.
(3) Lewis S, Pilcher, Ann. of Annt. and Surff., Aiijr, 1883.
(4) XiCAisE, thèse d'agrégation, 1872.
(5) Walther, thèse de doctorat, 1885.
(6) Dussutour, thèse de Paris, 1873.
(7) Vaudey, Plaies et ligature de la jugulaire interne, thèse de Paris, 1800.
(8) Gay, The Lancet, London, vol. i, 1870, p. 126.
(9) Tipton, Xew-York med. Journ.. 2 juillet 1887,
(10^ Woodmann, British med. Journ.. 18 octobre 1873.
(11) ViLLAR, Sutures et anastomoses des veines {Mercredi médical, 13 novembre 1895). — R. Petit, Comptes rendus de la Soc. de biol., 1895.
(12) Ricard, ,\c Congrès de chirurgie — Mercredi médical, 13 nov. 1895.
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Ihoraciqiie fui coupé par A. Cooper et Fergusson (1), pendant la ligature de la sous-clavière; dans un cas de Bœgehold, c'est avec la curette tranchante dans une extirpation de tumeur carcinomateuse de la région sus-claviculaire gauche, faite par ^^'ilms, que le canal thoracique fut ouvert.
Les auteurs sont d’ailleurs assez brefs sur ce sujet; nous signalons seulement l’article de Poinsot (2) et le mémoire de Bœgehold (3), cité par ^^'allher dans le Traité de chirurgie de Duplay et Beclus (t. p. 673).
Dans le fait rapporté par ce dernier auteur, on fit simplement le tamponnement et le malade guérit sans aucun accident. 11 semble donc que le tamponnement et la compression soient recommandables en pareil cas.
Tout récemment Biedl (4) a communiqué à la Société império-royale des médecins de Vienne les résultats de la ligature expérimentale du canal thoracique chez le chien. Le pancréas, la racine du mésentère, le tissu rétro-péritonéal et périnéal olfraient une coloration blanche ; enfin la glycosurie était constamment observée.
Il serait intéressant de savoir si des modifications analogues existent chez l'homme en pareil cas; mais aucun fait jusqu'ici ne nous renseigne à ce sujet.
I. - PHLEGMONS ET ABCÈS CHAUDS
Avant d'aborder l’étude des phlegmons de la région cervicale, nous rappellerons en ({uek[ues mots les lésions intlammatoires superficielles que l’on peut rencontrer là comme ailleurs.
(1) pEiuiussoN, The Lancet, vol. I, 1872, p. 755.
(2) Poinsot, Nouveau dict. de méd. et de chiî'. pj'at. Paris, 1877, t. XXIII, p. 412.
(3) Bcegehold, Verhandl. der Deutschen Gesellsch. fur Chir., B. XII. Gongress, 1883, et Archiv. fur klin. Chir., Bancl XXIX, 1883, p. 413.
(4) Biedl, Sem. méd., 4 novembre 1896, p. 450.
(5) Chassaignac, Traité de la suppuration. Paris, t. II, 1859. — Follin et Duplay, Pathologie, t. V. Paris, 1878. — Gillette, I)ict. encyclop . des sc. mèdic., art. Cou. Paris, 1878. — Tillaux, Chir. clin., 4® édit. Paris, 1897, t. I. — Soc. de chir., 1892. — Brousses et Brault, Sur une variété, etc. {Revue de chir., 1893). — Legendre et Broca, Thérapeutique infantile médico-chirurgicale. Paris, 1888. — Dumeithe, Phlegmons et abcès cléido-mastoïdiens, thèse de Pai’is, 1864. — Castelane, Phlegmasies et abcès sous le muscle sterno-mastoïdien, thèse de Paris, 1869. — J.ucquez, Des phlegmons de la région carotidienne, thèse de Paris, 1876, n” 383. — Plous, De l’ulcération des artères au contact du pus, thèse de Paris, 1884, no262.
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Le furoncle, Vérijsipèle, la piishile maligne ne présentent rien de particulier à la région et nous ne nous y arrêterons pas.
h'anlhrax, par sa fréquence à la nuque, mérite une mention spéciale ; le défaut d’extensibilité des tissus de la région envahie expli([ue les douleurs extrêmement vives qu’il provoque ; c'est dans cette région aussi qu’on le voit acquérir parfois des dimensions énormes, formant des plaques de 10, 1 '2 centimètres de diamètre et davantage : le voisinage des veines extra-rachidiennes et leurs communications nombreuses avec les veines de la cavité cérébro-spinale ])ermettent de prévoir l’existence de ces phlébites qui peuvent se propager aux sinus crâniens.
Lorsqu’il siège sur les parties antéro-latérales du cou, il peut gêner le fonctionnement des organes sous-jacents et particulièrement de la trachée, dont il rétrécit le calif)re. Le traitement ne ditïérera pas du reste ici de ce qu’il est dans les autres régions. (^ oy. t. LL p. 700.
Mais la catégorie la plus intéressante des lésions inllammaloires de la région cervicale est certainement celle qui comprend les phlegmons développés dans les diverses loges du tissu cellulaire. Ils oui attiré de tout temps l’attention des chirurgiens par leur fréquence, trop souvent par leur gravité, par la nécessité d’établir de bonne heure un diagnostic qui permette de limiter les progrès du mal et d’en diminuer la durée. Depuis l’excellent article de Walllier dans le Trailécle chirurgie, de nombreux travaux ont paru sur cette cjuestion ; l’histoire des phlegmons circonscrits a gagné en précision, celle des phlegmons diffus a été mieux étudiée et, dans une importante discussion à la Société de chirurgie, en 1892, bien des faits nouveaux ont été apportés au dossier. Mais il importe, avant d’aborder l’étude des phlegmons, d’en bien déterminer les limites. Nous laisserons de côté ici rinflammation des organes du cou, les laryngites phlegmoneuses, les thyroïdites et les strumites, les inflammations de la glande sous-maxillaire, etc., dont l'étude est faite dans ce volume par d’autres collaborateurs. Éliminons encore les abcès tonsillaires et péri tonsillaires, les abcès de l’aisselle propagés à la région cervicale.
Nous nous bornerons donc aux phlegmasies développées dans le tissu cellulaire qui baigne les organes; encore en distrairons-nous les phlegmons rétro-pharyngiens, dont l'évolution spéciale mérite une place à part dans la pathologie du cou. Une autre variété, dont la pathogénie et l'anatomie pathologique ont été longuement discutées dans ces dernières années, a fait l’objet d’un article de Morestin dans ce volume. Nous voulons parler de l’angine de Ludwig ou phlegmon sublingual.
Le terrain ainsi déblayé, nous pouvons maintenant aborder l'étude phlegmons du cou.
Etiologie. — Les phlegmons du cou se prêtent assez bien à un exposé général de leurs causes et de la façon dont elles agissent ;
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nous verrons ({ue les adéno-plilegnions en constiluent le groupe le plus importaul; mais nous serons obligé de revenir fré({uemmeut sur ces données générales et nous aurons soin d’indi([uer, pour chaque variété, quelles en sont les causes et quel est leur mode d’action.
Les causes })rédisposantes ont ici une certaine importance. C'est dans le sexe masculin qu’on observe le plus souvent des phlegmons ; les jeunes y sont particulièrement exposés; les enfants avec leurs amygdalites et leurs intlainmations pharyngiennes fré({uentes en sont souvent atteints ; l'évolution de la dent de sagesse explique leur fré- <|uence chez les jeunes gens. Certaines professions, crieurs publics, chanteurs ambulants, etc., prédisposent aux phlegmons. L’état général n’est pas sans iutlueiice sur leur production.
La fré(juence réelle de ces phlegmons s’explique par l’abondance du tissu cellulaire dans cette région et par les causes très variées qui peuvent leur donner naissance.
Les causes déterminantes des phlegmons du cou sont très noml)reuses : elles })euvent se diviser en locales et générales.
Les causes locales peuvent agir de diverses façons. Quelquefois l’élément septi({ue est introduit directement au milieu du tissu cellulaire par etVraction des téguments ou des muqueuses ; nous aurons à citer ici les j)laies de toute nature de la région cervicale, les unes accidentelles, les autres o})ératoires, comme la trachéotomie. L’existence d'uii corps étranger augmentera naturellement les chances <l’infection. De même* les plaies du larynx ou du pharynx par corps étranger peuvent amener la suppurai ion du tissu cellulaire qui enveloppe l’orgaue. (lillelte, dans son article du Diclionnaire encyclopédique, cite le cas d’un vaste abcès du cou j)roduit par un brin de foin introduit dans le larynx. Chaillou, dans sa thèse, ne cite pas d’observation semblable à la suite du tubage.
D’autres fois, le traumatisme se réduit à une contusion qui détermine la suppuration de l'une des bourses séreuses normales ou accidentelles de la région.
Les fractures du larynx, celles du maxillaire inférieur, agissent de môme façon (jue les plaies, en permettant l’introduction d’un agent septique. Il en est de meme des lésions idcératives profondes du larynx ou du pharynx, de la nécrose des cartilages. L'ostéomyélite du maxillaire inférieur, la nécrose phosphorée peuvent aussi produire des phlegmons de voisinage. Mais le plus souvent, dans un abcès du cou, il s’agit d’adéno-phlegmon ; les germes sont portés par les lymphati([ues jusqu’aux ganglions qui les arrêtent et, lorsqu’ils ne peuvent les détruire, leur permettent de produire la phleginasie du tissu cellulaire environnant et de leur tissu propre; la plupart du temps, en effet, la gaine conjonctive périganglionnaire est la première atteinte ; le ganglion se prend ensuite et finit par ouvrir sa cavité dans la collection qui l’entoure.
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Mais ici encore il faut distinguer deux cas : quelquefois le ganglion était déjà malade ; il s’agit d’une adénite tuberculeuse, plus souvent d’une adénite cancéreuse, consécutive à un épilhélioma lingual ; les microbes trouvent, dans les lésions préexistantes, des voies d’accès commodes et un terrain favorable ; ces cas ont été rappelés par Morestin au commencement de ce volume. Cliassaignac cite un cas d’adénite suppurée sus-hyoïdienne consécutive à un chancre de la lèvre.
Le plus souvent les ganglions étaient j)réalablement intacts, et il s’agit de l’adéno-phlegmon vrai.
Mais d’abord, existe-t-il un adéno-phlegmon idiopathique? On ne croit plus guère aujourd’hui que le froid soit capable de le j)roduire; il est fort probable que, dans les cas de ce genre, la porte d’entrée a été méconnue. D’autre part, Pfeiffer a décrit sous le nom de fièvre ganglionnaire une maladie fébrile caractérisée par une adénite douloureuse, mais non suppurée. Neumann a attiré l’attention sur une maladie se rapprochant sensiblement de la précédente, mais dans laquelle les ganglions du cou peuvent arriver à la suppuration; il est vrai que dans quelques-uns de ces cas, l'adénite avait été précédée d’angine.
Enfin, M. Comby (1), après avoir étudié une affection semblable, conclut que la fièvre ganglionnaire n’est qu’une adénopathie féludle qui « semble être sous la dépendance de manifestations angineuses légères » ; la suppuration peut se produire, et il y a trouvé, comme Neumann, le streptocoque. Il n'y a donc pas encore là de ({uoi établir l’existence d’une adénite idiopathique.
Nous pouvons donc conclure qu’un adéno-i)hlegmon doit toujours avoir sa porte d’entrée. On la trouvera dans les vastes territoires lymphatiques tributaires des ganglions du cou. Quelquefois ce sera une lésion des téguments, une érosion des lèvres, un furoncle de la face; le cuir chevelu entre ici pour une large part; il est fréquent, dans les hôpitaux d’enfants, de voir les croûtes des gourmes, les lésions produites par le grattage (poux) déterminer une adénite superficielle.
Plus fréquents encore sont les adéno-phlegmons dont le point de départ se trouve sur une muqueuse ; les ulcérations si fréquentes de la bouche, celles du nez, du pharynx, du larynx, constituent autant de portes d’entrée. Les maladies générales à déterminations buccopharyngées, la fièvre typhoïde, la diphtérie, la grippe produisent parfois l’infection ganglionnaire, ^lais une mention toute spéciale doit être réservée à la scarlatine ; elle est de toutes les maladies générales celle qui s’accompagne le plus souvent d’adéno-phlegmons du eou et son importance devait être notée ici ; parmi les adénites diphtériques elles-mêmes, celles qui suppurent le plus fréquemment sont précisément celles qui ont été précédées par la scarlatine.
(1) Comby, Médecine infantile, 15 janvier 1896.
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Nous avons réservé, pour eu parler en dernier lieu, les abcès consécutifs à une lésion dentaire ; ils sont des plus fréquents et reconnaissent une double origine : carie dentaire, éruption de la dent de sagesse. C/est rarthrile alvéolo-dentaire, dit Magitot, monoarticulaire^ polyarliculaire ou suppurée qui fait les phlegmons périmaxillaires. En cas de carie dentaire les produits s’éliminent par la cavité librement ouverte : mais que l’obstruction lente du canal de la racine amène la rétention du pus, celui-ci perforera l’alvéole et provoquera la formation de l'abcès ordinaire dans le tissu conjonctif qui entoure le maxillaire inférieur; si la rétention est brusque, comme cela peut arrivera la suite d’une obturation pratiquée alors que la cavité de la dent n’est pas aseptique, les parois de l’alvéole résistent et le pus suit les ramifications du canal dentaire, provoquant ainsi une ostéite infectieuse.
L’éruption de la dent de sagesse provoque fréijuemment aussi la formation des abcès. C'est le défaut de place, disent les partisans de la théorie mécanique, c'est l’ulcération qu’elle provoque, disent les défenseurs de la théorie septi(iue, qui produit l’abcès. Il y a ulcération, dit Ouénu, parce que la place manqiui et les deux partis ont raison. Reclus montre, à l’appui de cette opinion, la plus grande fréquence des accidents à la mi\choire inférieure. Moty ajoute que la racine d’une dent de sagesse saine et à collet intact peut être le point de départ d'un phlegmon (1).
Enfin les causes générales peuvent intervenir dans la production de ces abcès. L’érysipèle, la fièvre typhoïde, la scarlatine, les infections chirurgicales peuvent produire une véritable pyohémie, et les germes pyogènes, transportés par la circulation, peuvent, au cou comme ailleurs, être déposés dans le tissu cellulaire et produire des suppurations.
11 est utile maintenant de préciser l’importance relative des diverses causes que nous venons d'énumérer.
A quoi faut-il penser lorsqu’on a alfaire à un phlegmon du cou : pharynx, amygdale, dents, lésions osseuses, dit Verneuil ; Auffret classe par ordre de frécpience : bouche, oreille, région occipitale, pharynx, (csophage, larynx; Walther retient les alTections dentaires, les lésions de la face et des muqueuses, la diphtérie et surtout la scarlatine. Nous avons vu que la diphtérie ne mérite pas par ellemême d’entrer dans ce cadre. 11 y a donc en somme trois ordres de <*auses auxcpielles il faudra songer : les dents (carie ou éruption de la <lent de sagesse), les lésions de la face et des muqueuses, la scarlatine.
Quant aux microorganismes ([ue l’on peut rencontrer dans le pus de ces phlegmons, ils sont des plus variés. On y a rencontré le tétragène ; Verneuil et Clado y ont trouvé le vibrion septique, des spirilles
(l; Motv, Soc. de chir., 1892.
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bientôt remplacés par des streptocoques et des staphylococjues (1), Neumann, Comby, des streptocoques, Gerbier des streptocoques, des sarcines, des spirilles. Brousses et Branet le streptocoque. Le phlegmon ligneux du cou contiendrait, d’après Balière, un bacille pseudodiphtérique et des staphylocoques. Combemale et Lamy, dans une observation analysée par la Semaine médicale (2), ont bien trouvé des staphylocoques et des streptocoques, mais le i)us n’était pas virulent : il est donc probable que les microbes avaient été tués par leurs toxines. Nous retiendrons donc de cette analyse rapide la fréquence des streptocoques et des microorganismes habituels de la cavité buccale. Quant aux lésions de l'actinomycose, elles ont déjà été étudiées par Brodier dans le tome de ce Traité.
Classification. — ‘Les nombreux points de contact que présentent entre eux les phlegmons du cou justifient leur étude dans un chapitre commun, mais ne dispensent pas de la diviser pour la rendre plus claire. Or, il est bien difficile d’en donner une classification satisfaisante. On est obligé de se baser sur la disposition des loges aponévro tiques; or, d’une part, l’anatomie normale les délimite mal en certaines régions et, d’autre part, la progression du pus est loin de suivre d’une façon constante, comme l’a bien montré Malgaigne, les limites tracées par les aponévroses; elles résistent sans doute dans nombre de cas; mais dans bien d’autres circonstances elles sont perforées ou détruites par la suppuration, et il devient dès lors impossible de prévoir les progrès du pus. Il faut reconnaître cependant que l’intluence des feuillets aponévrotiques est réelle; il est nécessaire d’autre part de prendre dans leur disposition des bases d’une classification. Aussi, ces réserves faites, adopterons-nous les grandes lignes, depuis longtemps classiques, de la division utilisée par Walther (3).
Deux grands chapitres seront consacrés aux phlegmons de la nuque d’une part, à ceux de la paroi antéro-latérale d’autre part. Parmi ces derniers nous distinguerons les superficiels et les profonds ; ceux-ci comprendront les sus-hyoïdiens, divisés eux-mêmes en médians et latéraux et les sous-hyoïdiens parmi lesquels nous distinguerons encore : les phlegmons circonscrits {Ihijro-hyoïdiens, larijmjo-lrachéaiix, de la gaine du sterno-maslo'idien^ carotidiens, sus-claviculaires et maxitto-pharyngiens) et les phtegmons diffus dont la disposition el la marche se prêtent beaucoup moins à une division didactique. Enfin, nous consacrerons un court chapitre au phlegmon chronique de Beclus. Cette classification est sans doute un peu scliématique et l’on
(J) Verxeuil et Clado, Des abcès spirillaires [Comptes rendus de VAcad. des sciences, 1889.
(2) Combemale et Lamy, Sem. inéd., 1892.
(3) Walther, Traité de chirurgie, publié sous la direction de Duplav et Reclus, t. V, 1891.
Traité de chirurgie.
Sous-hyoïdiens
Thyro-hyoïdien.
Laryngo-trachéaux.
Circons- I Du sterno mastoïdien, crits. j Carotidiens.
Sus-claviculaires.
Maxillo-pharyngiens.
(Phlegmon large de Dupuytren.
Dillus. . ' Abcès dilTus profond.
Cellulite cervicale de Gray-Croly.
U Phlegmons et abcès de la région cervicale postérieure. — Ils sont assez fréquents et résultent généralement d’une plaie ou d’une légère érosion de la peau et surtout du cuir chevelu ; de là leur fréquence chez les enfants et en particulier chez ceux ({ui, mal tenus, sont exposés aux lésions de grattage.
On admet en général qu’il s’agit ici d’adéno-phlegmons ; cependant Gillette fait remarquer (pi'ils ne laissent pas à leur suite d’induration ]>rolongée comme les phlegmons sous-maxillaires : il en conclu I (pi’ils ne reposent pas généralement sur une masse ganglionnaire. Ouoi qu’il en soit, leur physionomie est des plus banales; quelques points seulement méritent d’attirer l’attention.
Ils peuvent être sous-cutanés, formant alors le plus souvent à la racine des cheveux une tuméfaction arrondie, douloureuse et fluctuante; on a fait remar(pier que, par suite de l’épaisseur et de la résistance de la })eau de la région, ils sont plutôt aplatis et ont de la tendance à la dilfusion ; mais l’extension n’intéresse que rarement les parties profondes et il n’est pas rare de rencontrer de ces collections bien saillantes, bien globuleuses, bien circonscrites, et ne paraissant gênées (pie fort peu par le derme épais de la région. On trouve ({uelquefois à leur périphérie une sorte de rebord dur produit par un travail hyperplasi(|ue.
La sémiologie des phlegmons profonds, sous-aponévrotiques ou sous-musculaires, est plus obscure ; s’ils sont plus douloureux, ils sont aussi moins rouges, moins saillants et demandent à être recherchés avec plus d’attention; ils sont plus exposés aussi à la diffusion.
2" Phlegmons et abcès de la région antéro-latérale. — A. Phlegmons superficiels. — Ils ne méritent pas davantage de nous arrêter longuement. Le plus souvent ils se développent directement dans le tissu cellulaire. Cependant Kœnig les localise dans de petits
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ganglions situés entre le peaucier etlefascia siiperficialis et recevant des lymphatiques du périoste alvéolo-dentaire (1).
hQuv sijmptomatologie est des plus simples et Ton n’v trouve guère qu’un point intéressant, leur mode de dilVusion.
Le tissu sous-cutané lAclie de la région, en même temps qu’il favorise leur extension en surface, ne leur permet guère de franchir l’aponévrose superticielle. On trouve partout cités les deux cas de Lamotte : dans Tun, l’abcès s’étendait « d’une oreille à l’autre; il pendait sur la gorge comme un gros goitre » ; dans l’autre « la gorge était gonflée de manière (ju’elle était à l’uni du menton ». La guérison s’obtint facilement par une simple incision.
B. Phlegmons profonds. — a. Phlegmons si s-uyoïdiens médians. — Ils se divisent en deux catégories, suivant qu'ils siègent au-dessus ou au-dessous du muscle mylo-hyoïdien. Les premiers, connus sous le nom de phlegmons siiblingiiaiix, de Ludwig, appartiennent
à la pathologie du plancher de la bouche. (Voy. t. VI, art. Bouche.)
Les seconds se développent dans les ganglions lymphatiques qui sont compris entre le muscle mylo-hyoïdien et son aponévrose. Bien que sous-aponévrotiques, ils ont peu de tendance à gagnerles parties profondes, leur pronostic est donc bénin.
b. Phlegmons sus-hyoïdiens latéraux ou sous-maxillaires. — Ils sont fréquents et siègent soit à l’angle de la mâchoire, soit au-dessous de l’arcade du maxillaire; les premiers ont été isolés par Chassaignac sous le nom de phlegmons sous-angulo-maxillaires ; nous en donnerons plus loin une description rapide.
Les phlegmons sous-maxillaires sonl vraiment le type de l’adénophlegmon; on peut parfois sentir au début un ganglion induré et un peu volumineux; puis le tissu cellulaire s’empâte, se ramollit et le tout se fond en une seule cavité. Les lésions dentaires en sont la cause la plus fréquente.
La maladie débute ordinairement par la douleur spontanée et surtout provoquée par la pression au niveau du point oii sera plus tard le phlegmon. Tout se borne à cela quelquefois; il s'agit d’une adénite simple non suppurée.
Mais, souvent, à ces jihénomènes légers succède la période d’induration ; la région est tuméfiée; la dépression normale de la fosse sus-hyoïdienne disparaît. La peau est d'abord saine, de coloration normale, à peine épaissie et mobile sur le tissu sous-jacent; elle ne tarde pas à faire corps avec les tissus enflammés et à devenir rouge, tendue et luisante. Si alors on palpe la tumeur, on la trouve dure, presque ligneuse, allant de la ligne médiane au sterno-mastoïdien. Les signes fonctionnels sont accusés; la douleur est parliculièrement vive, et le moindre frôlement l'augmente et la rend intolérable.
(l) IvœxiG, Die entzundlichen Processe am liais {Deutsche Chir., 1882. Lief. 6.1'.
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La salivation peut être assez abomlaiüe ; la parole, la déglutition sont gênées; sauf le cas de propagation vers la base de la langue, la respiration est libre ; il n’est pas rare de noter untrismus ([ui applique fortement les deux maxillaires l’iin sur l’autre.
La lièvre est élevée, la langue pâteuse, l’appétit nul.
Au bout de cinq à six jours, on commence à percevoir le ramollissement de la tumeur; il ne faut pas s’y tromper du reste, le pus est déjà collecté dans la profondeur alors que le palper révèle toujours la même induration ligneuse des tissus superficiels; à ce moment l'oedème s’étend et marque les limites de la tumeur; encore un jour ou deux et la Iluctuation bien netle indiquera ([ue le pusse rapproche de la peau.
Les signes fonctionnels tendent à se calmer; la température s’abaisse et bientôt, si le chirurgien n’intervient pas, l’abcès vient s’ouvrir spontanément à la peau. Ouelques jours de suppuration et tout rentre dans l’ordre, la poche se ferme, laissant à sa place une induration qui peut être longue à disparaître.
Telle est la marche la [)lus générale ; cependant, bien ({ue l’abcès sous-maxillaire s’ouvre presque toujours à la peau, il constitue l’une des variétés de pldegmon du cou ([ui s’accompagnent le })lus souvent de fusées purulentes anormales. Les deux cas les plus connus de ce genre de complications sont ceux de Malassez et de Lucas-Chamj)ionnière, observés l’un dans le service de Trélat, l'autre dans celui de Broca; dans les deux observations, il s’agit de propagation médiastines; plus récemment, Liviona rapportéà la Société de chirurgie un cas analogue. Mais ces abcès peuvent aussi évoluer vers la bouche ; Aulfret en a donné une observation dans la même discussion; Uoulsen ( l), tout en reconnaissant([ue ces abcès restent localisés dans les trois quarts des cas, ajoute (ju’ils peuvent se propager aussi dans la gaine des vaisseaux et vers l’espace maxillo-pharyngien.
H nous reste à dire quehjues mots abcès sous-angiilo-maxillaire <lont le nom précise le siège. « Il reconnaît pour cause essenlielle, dit Chassaignac, un travail ulcératif de la portion de gencive interposée entre l’apophyse coronoïde et le collet de la dernière molaire », d’où l'importance de l’éruption de la dent de sagesse dans sa pathogénie. « Un phénomène constant et qui s’observe de bonne heure, c’est le serrement des mâchoires. » Le trismus très marqué, très fréquent, et le plus souvent précoce, est du reste le seul phénomène particulier de cette sorte de phlegmon.
Gubier (2) décrit une variété peu importante de phlegmon sushyoïdien, c’est le phlegmon bilatéral : il s’agit quelquefois d’un abcès sus-hyoïdien médian propagé de chaque côté du cou ; mais dans d’autres circonstances (un cas de Gerbier), c’est un véritable
(1) PoiJLSEN, Sem. méd., 1893, p. 463.
i2) Gubier, thèse de Paris, 1893.
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phlegmon double par double ulcération de la muqueuse buccale et infection indépendante des ganglions de chaque côté.
, Les phlegmons sous-hyoïdiens profonds doivent, nous Pavons vu, être divisés en circonscrits et tlilfus] c’est là une distinction commode pour l’étude, mais un peu schématique ; le phlegmon circonscrit, disent Follin et Duplay, présente à peu près constamment une tendance à la dilfusion, probablement due à l’étranglement, pâlies aponévroses, des tissus enflammés. » Nous suivrons néanmoins l'ordre que nous avons déjà indiqué.
c. Phlegmons THYRO-HYOÏDiENS. — Ils se développent dans une loge limitée par l’épiglotte et la membrane thyro-hyoïdienne. La cavité est divisée, par une cloison médiane très dense, en deux compartiments latéraux, et présente de chaque côté un diverticule rempli de pelotons adipeux et s’étendant vers l’espace thyro-hyoïdien latéral.
L’intlammation est primitivement confinée dans les parties latérales de l’espace thyro-hyoïdien et ne gagne qu’en deuxième lieu l’étage supérieur de la loge. L’abcès se développe au-dessus des pelotons adipeux et des follicules lymphatiques.
Quant à V étiologie de ces phlegmons, elle est fort mal connue; ils succèdent probablement à des afiections de la langue, de l’épiglotte, du cartilage thyroïde, à une angine.
Les symptômes sont assez nets pour que l’on puisse, le plus souvent, poser un diagnostic précis. Au début, c’est de la douleur à la déglutition, douleur qui ne fera qu’augmenter avec les progrès de l’atlection ; la palpation de la région thyro-hyoïdienne est déjà douloureuse ; bientôt apparaît la tuméfaction qui siège à la fois au-dessus et au-dessous de l’os hyoïde et semble établir un trait d’union entre les phlegmons rangés classiquement en sus et sous-hyoïdiens (Brousses et Brault). La tumeur, bien soutenue par les parois de la loge, présente une consistance ligneuse; il y a peu de rougeur de la peau. Si l’on examine la cavité buccale, on voit que son plancher est libre; mais si l’on pousse le doigt jusque dans la fosse glossoépiglottique {vatte cubæ), on sent une légère infiltration plutôt qu’une collection soulevant la muqueuse. C’est que, comme l’avaient déjà fait remarquer Follin et Duplay, ces abcès tendent à se porter du côté du pharynx, en avant et sur les parties latérales de l’épiglotte. 11 est pi'obable que l’on pourrait aussi utiliser le laryngoscope pour reconnaître l’état des parties. Inutile d’ajouter que les symptômes généraux et fonctionnels sont ceux de tout phlegmon.
Bientôt la suppuration arrive, soulève la région rétro-linguale et le plancher de la bouche, repousse la langue en haut et en arrière, et le pus ne tarde pas à se faire jour soit à la peau, soit, plus souvent, du côté de la bouche. Ces phlegmons, du reste, présentent une certaine tendance à la ditïusion ; ils pourraient s’étendre aux régions
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sous-inaxillaires, aux joues, et se rapproclier de plus en plus des phleg'inons ililVus (Brousses et Braull).
Mais ce qui constitue la caractéristique de cette variété de phlegmons, c’est sa tendance à produire l’oedème de la glotte. La dyspnée, sans cornage, en est la principale manirestation ; il n’y a pas en général d’accès de sulïbcation. Le pronostic de l’atTection est donc grave ])ar sa tendance à se transformer en phlegmon ditïus, et par l’oedème de la glotte qui peut déterminer une asphyxie rapide.
cl. Phlegmons laryngo-trachéaux. — Autour du larynx et de la trachée se trouve un tissu conjonctif lâche dont la suppuration se caractérise par la dyspnée et par la tendance du pus à fuser dans le médiastin. Il s’agit encore ici d’adéno-plilegmons, consécutifs, semble-t-il, à des trachéo-bronchites et à des lésions diverses de la partie supérieure de l’arbre respiratoire.
Ces abcès siègent d’ordinaire en avant du conduit laryngo-trachéal, ils peuvent siéger aussi sur les côtés et enfin en arrière dans les gouttières latérales et les replis ary-épiglottiques.
Ils s'accompagnent de dysphagie et surtout de dyspnée, quelques fois même d’aplionie; ceux qui siègent très haut peuvent provoquer des douleurs lancinantes irradiées aux oreilles.
Le plus ordinairement, ils ont, avons-nous dit, de la tendance à fuser dans le médiastin. « Les abcès profonds de la région laryngotrachéale, dit Blandin, se portent souvent vers le médiastin avant d’avoir pu être perçus à l’extérieur (1) »; mais ils peuvent s'ouvrir dans la trachée : dans une observation de Brial, le pus était remonté sous le sterno-mastoïdien et s'était déversé dans le larynx après avoir perforé la membrane Ihyro-hyoïdienne (*2)’.
Les phlegmons de la région sterno-mastoïdienne se divisent en deux catégories, suivant qu'ils siègent dans la gaine du muscle ou audessous du muscle.
e. Phlegmons de la gaine du muscle. — Laissant de côté les myosites suppnrées, nous ne décrirons (jue ces abcès qui ont « vraisemblablement pour point de départ un ganglion lymphatique occupant la partie supérieure de la gaine » (Tillaux).
Ils proviennent le plus souvent, dit Chassaignac, d’une maladie des amygdales ou d'une inflammation des organes voisins et sont bien connus depuis Velpeau, qui a rapporté l’autopsie d’un cas de ce genre.
Le premier symptôme qui annonce leur apparition est le torticolis, produit par la contracture du sterno-mastoïdien.
Puis apparaît une tumeur qui conserve généralement la forme du muscle ; elle est fusiforme, et accompagnée de gonflement des parties antérieure et latérale du cou. La région est chaude, les mouvements imprimés à celle tumeur et les mouvements de la tête provoquent de
(1) Brial, Journ. de méd. de Bordeaux, 25 juin 1894.
(2) Blandin, Anat. topojjr., p. 204.
PHLEGMONS ET ABCÈS DU COU
vives douleurs. Lorsque le phlegmon se termine parla suppuration, €elle-ci reste d’abord dans la gaine du muscle, et le pronostic est bénin; mais il n’est pas rare que l’aponévrose soit rompue, principalement au niveau de sa partie inférieure qui n'est plus guère qu’une mince couche celluleuse (Tillaux); il devient alors superficiel et peut s’étaler dans le tissu cellulaire; d’autres fois il fuse dans le médiastin, mais le cas est plus rare. La convalescence de ces phlegmons laisse dans tous les cas, d'après Cdiassaignac, une raideur et un raccourcissement musculaire.
/'. Phlegmons latéraux profonds ou carotidiens. — Ils se développent dans les ganglions, alimentés surtout par la lymphe de la langue, de l’amygdale, du pharynx; c’est surtout à la suite des angines qu’on les rencontre, et particulièrement après les angines scarlatineuses. Ils succèdent parfois à des caries dentaires et môme à des lésions tlu cuir chevelu. Ils sont plus fréquents chez la femme et chez les enfants et manifesteraient une singulière préférence pour le côté droit, puisque la statistique de Castelane porte sur quatorze cas développés à droite, et six à gauche; ils peuvent, dans des cas assez rares, être bilatéraux. L’influence du froid a été notée ici comme dans les autres variétés de phlegmons, et Larrey attribuait, on le sait, une influence néfaste au courant d’air arrivant sur le cou du factionnaire par l’orifice latéral de la guérite.
L’abcès paraît siéger tantôt en avant, tantôt en arrière de l’aponévrose moyenne qui n’est du reste pas toujours respectée, loin de là.
Le début s’annonce par des phénomènes généraux, et par la fièvre qui va s’accentuant jusqu’à la suppuration.
Bientôt le malade est pris de douleurs vives dans la région du sterno-mastoïdien. Si on l’examine à ce moment, on constate un gonllement qui occupe tantôt la partie supérieure, tantôt la partie inférieure de la région : autour de lui, la palpation révèle l’existence d’un empâtement profond qui laisse la peau à peu près indemne. Si celle-ci un elTet est un peu œdématiée, elle est libre et mobile à cette période sur les tissus sous-jacents. Il est très important de fixer son attention ^5iir le muscle sterno-mastoïdien ; c’est lui en effet qui fournira le point de repère au moyen duquel on pourra localiser le phlegmon en avant ou en arrière de l’aponévrose superficielle. En cas d’abcès profond, il sera toujours possible de le délimiter par la palpation et l’on pourra le saisir nettement entre les doigts. Dumesthé a particulièrement insisté sur l’importance de ce signe.
Les symptômes fonctionnels sont très marqués. La douleur est vive, spontanée et provoquée par la pression, elle s’irradie du côté de l’oreille et de la clavicule. De plus, la contracture du sterno-mastoïdien donne à la tête l’attitude du torticolis et les mouvements qu’on tente de lui imprimer pour la redresser sont particulièrement douloureux; l’abaissement de la mâchoire est difficile, la déglutition
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«•(‘née par la compression du pharynx. On observe quelcpiefois des troubles de la pupille; c’est tantôt de la dilatation, tantôt du rétrécissement et quelquefois l’alternation de ces deux états. Poiteau en a rapporté deux observations dans sa thèse (1); ces troubles sont dus évidemment à l’irritation ou à la paralysie du grand sympathique. La résolution est rare. Presque toujours le phlegmon se termine par la suppuration, mais l’on comprend que la fluctuation n’apparaisse (pie tardivement. Dumesthé conseille, pour la percevoir, d’appliquer l’extrémité du doigt d’une main sur le bord antérieur du sterno et d’en faire autant avec l’autre main sur le bord postérieur.
Le plus souvent, l’abcès s’ouvre sur l’un des bords du sterno; mais l’on peut observer des fusées purulentes dans la région latérale du cou; les pins fréquentes se font vers l’aisselle, le long des racines dn plexus brachial. Si l’aponévrose moyenne est forte, il peut arriver que la propagation se fasse dans le médiastin, mais cette complication est plus rare que ne pourrait le faire supposer la disposition des plans aponévrotiques. Enfin le pus peut se frayer un chemin sous le trapèze (Castelane) ou s’ouvrir dans les organes creux de la région. Nous ne pouvons que signaler ici, car nous aurons l’occasion d’y revenir, la perforation des vaisseaux et les phlébites graves, plus fréquentes que dans les autres A^ariétés.
On peut rapprocher de ces phlegmons, ceux de l'espace maxillophanjnyien.
Il s'agit presque toujours d’une lésion dentaire ou d’une angine, et c’est, dit A.- H. Marchand, le A^éritable phlegmon grave de la dent de sagesse.
11 n’existe comme signes physi(pies que de l’empâtement profond de la région sous-maxillaire : la contracture des muscles masticateurs se traduit par le trismus et l’impossibilité d’écarter les mâchoires; la dysphagie est marquée, la dyspnée peut exister, dues toutes les deux à la compression des organes creux. Ces phlegmons se propagent surtout vers la région carotidienne et la base du cou ; les perforations pharyngiennes sont rares; le pronostic de ces abcès, déjà sérieux par lui-même, est encore aggravé par la possibilité d’accidents septiques et de phénomènes de diffusion du pus.
La dernière variété de phlegmons circonscrits comprend ceux développés dans la région sous-claviculaire \ on n’aura pas de peine à admettre qu’ils succèdent fréquemment à ceux qui sont produits en d’autres points et plus spécialement aux abcès du sterno-mastoïdien. Il s’agit parfois cependant d’une adénite des ganglions sous-claviculaires. Leur symptôme et leur marche les rapprochent des abcès de la région carotidienne.
Si l’étude des phlegmons circonscrits de la région cervicale pré-
q) Poiteau, thèse de Paris, 1869,
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sente encore des obscurités, bien autrement complexe est celle des suppurations difYuses ; ici, les aponévroses ne constituent même plus de semblants de barrière, elles sont le plus souvent détruites, et Ton conçoit l’embarras du clinicien appelé à classer les cas qu’il observe. Aussi n’aurons-nous pas la prétention d’exposer d’une façon complète l’histoire de ces phlegmons ; quelques variétés seulement paraissent à l’heure actuelle avoir été isolées du groupe des lésions inflammatoires diffuses du cou, le phlegmon sublingual paraît maintenant assez bien localisé, et la discussion de 189*2 à la Société de chirurgie a fait « évanouir ce fantôme de l’angine de Ludwig » (Reclus). Mais nous avons déjà renvoyé à l’article Bouche pour l’étude de ces affections. Une seconde variété, bien connue depuis Dupuytren sous le nom de phlegmon large du cou, doit son individualité à sa localisation en avant de l’aponévrose moyenne. D’autre part, nous avons signalé déjà la tendance à la diffusion des phlegmasies cervicales : à chacun des groupes des phlegmons circonscrits semble donc devoir répondre un ensemble de lésions diffuses et le phlegmon large du cou n’est lui-même parfois qu’une terminaison du phlegmon de la région sterno-mastoïdienne. Mais à côté de ces cas, plus ou moins commodément différenciés, combien d’autres qu’il est impossible de classer. Les états septiques du cou sont variés, dit Ouénu à la Société de chirurgie, et j’en ai vu qui ne pouvaient être facilement catalogués. Dans la même séance, Bazy rapporte plusieurs observations de phlegmons gangreneux, Chauvel deux cas d’inflammations diffuses d’origine lymphatique, et la localisation de ces lésions est le plus souvent impossible.
Pour conclure, nous classerons ces phlegmons en superficiels (phlegmon large) et profonds (abcès diffus profond de Tillaux) et nous ajouterons quelques mots sur les celluliles cervicales de Gray-Croly.
g. Phlegmon large de Dupuytren. — Il siège en avant de l’aponé- • vrose moyenne et se développe tantôt primitivement, tantôt à la suite d’un phlegmon du sterno-mastoïdien. Dupuytren a remarqué qu’il semble se rattacher surtout à un vice constitutionnel ; il est plus fréquent chez les femmes débilitées que chez les hommes, l’influence du froid agissant sur le cou en sueur aurait une action toute particulière ; les contusions diverses, les angines surtout le produisent souvent, d’où l’influence de certaines professions, telles que celles de crieur public, de chanteur et de marchand ambulant. Ordinairement unilatéral, il peut cependant occuper les deux côtés du cou.
Le début, avons-nous dit, se fait souvent par une simple angine.
Puis vient le gonflement douloureux de la région atteinte ; la peau est rouge et peut prendre une teinte érysipélateuse ; l’empâtement ne tarde pas à s’étendre du larynx à la nuque et de l’oreille à la clavicule lorsqu’il ne franchit pas la ligne médiane : à la palpation on sent comme une cuirasse qui s’étend au-devant des organes profonds. Les
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muscles, les glandes sous-maxillaires sont noyés dans la masse inllammatoire.
Les douleurs sont extrêmement vives; le cou s'incline du côté sain; il y a quelquefois un Irismus très prononcé.
Les organes du cou ne sont pas comprimés et tous les auteurs, depuis Dupuytren, insistent sur l’absence de dyspnée, le larynx et la trachée se trouvant protégés par l’aponévrose moyenne; pourtant l’on peut observer des accidents cérébraux, coma, délire, occasionnés par la compression qu'exerce la tumeur sur les veines jugulaires. (Cliassaignac.)
Les symptômes yénéraiix deviennent rapidement intenses et complètent les allures graves de l’alfection.
La situation persiste en l’état jusqu’à la lin de la deuxième ou troisième semaine : à ce moment, la tuméfaction se ramollit par endroits, elle s’empâte, mais il n’y a pas de tluctuation, car le pus ne se collecte pas.
Enfin la peau s’ulcère par endroits et laisse passer, en même temps •que des gaz, des liquides sanieux et des débris gangrenés.
La marche de cette atïection est lente et la guérison, lorsqu’elle survient, n’est obtenue qu’au bout de longues semaines. Les clapiers purulents peuvent persister encore davantage et épuisent les malades <{ui meurent dans le marasme. Le pus peut aussi franchir l’aponévrose moyenne, pénétrer dans la trachée, puis dans la poitrine. Mais dans tous les cas, la mort est la terminaison la plus fréquente, malgré les débridements hâtifs.
h. Aucks diffus puaFOND. — Nous ne j^ouvons mieux faire que d’en donner la description de Tillaux, en faisant remarquer que la compression des organes, qui était tout à l’heure l’exception, devient ici la règle :
« Quel que soit son mode d’origine, l’abcès diffus profond détermine dès le début, avant même que le pus soit collecté, un ensemble de phénomènes qui peuvent atteindre une gravité extrême ; la compression déterminée sur la trachée et l’œsophage, sur le récurrent, sur le pneumogastrique et le grand sympathique, sur les gros vaisseaux, et, en particulier, sur la jugulaire interne, en rendent suffisamment compte. La dyspnée peut devenir telle qu’une intervention rapide s'impose, débridement profond ou trachéotomie.
Que devient cet abcès une fois formé? Bridé en dehors par l'aponévrose, il n’a aucune tendance à se porter vers la peau ; il tend au contraire à gagner la racine du cou en suivant les lâches traînées celluleuses qui séparent les divers organes. Lorsqu’il est parvenu à ce niveau, deux routes se présentent : le thorax et l’aisselle. Suivant le siège qu'il occupe, le pus pénètre dans le thorax dans trois points : par le médiastin antérieur, par le médiastin postérieur ou par le culde-sac des plèvres. Il pénètre dans l’aisselle en suivant le plexus bra_
PHLEGMONS ET ABCES DU COU.
chiai, soit dans le creux de l’aisselle proprement dit, soit dans l’une des parois. Il est inutile d’insister sur la gravité de ces abcès.
i. Cellulites cervicales. — Décrites par Gray-Croly en 1873 (1), elles n’ont pas de causes bien nettes; elles se caractérisent par diverses douleurs et surtout par des phénomènes de compression très accentués ; la dyspnée, la dysphagie, peuvent être très marquées. Sur les sept observations de Gray-Croly, deux seulement se terminèrent par suppuration ; dans les autres cas, il ne sortit qu’un liquide louche ; l’auteur tend à rapprocher ces lésions de l’érysipèle.
Nous ne pouvons terminer cette étude sans ajouter quelques mots i5ur le PHLEGMON CHRONIQUE de Reclus (2).
Les notions que nous possédons sur cette singulière affection sont résumées dans la thèse de Batière (3).
Les malades de Reclus étaient porteurs d’une sorte de plastron large sur lequel la peau était normale et parfaitement mobile ; il n’y vivait pas d’œdème ni de fluctuation, mais la palpation indiquait une <lureté uniforme sans bosselures, pas de fièvre; peu de douleurs sauf lorsque le phlegmon, siégeant au-devant du larynx, gênait l’ascension de cet organe pendant la déglutition.
Au bout de un à trois mois, la masse indurée prend des adhérences, <l’une part avec les organes profonds, d’autre part avec la peau qui s’amincit par endroits; de petits abcès se forment, sans douleur ni fièvre, très superficiels, qui laissent écouler un pus très séreux ; les fistules persistent longtemps, la masse indurée subit une régression progressive, mais un an après on peut encore observer un empâtement persistant. Le pronostic est relativement bénin puisque sur trois -observations. Reclus n’a eu qu’un seul cas de mort par œdème de la .glotte.
Marche. Durée. — Nous les avons indiquées pour chaque variété.
On voit donc que le plus souvent, la marche de l’abcès est aiguë ; <{uelquefois elle est subaiguë, chez les alcooliques, les diabétiques, ou dans des circonstances particulières (cas de Nicaise) (4), adénite sous-claviculaire suppurée ; enfin elle peut être chronique ; le malade de Reclus nous a fourni des exemples.
Terminaison. — Ces abcès, ainsi que nous l’avons vu, se terminent presque toujours par la suppuration. Cependant il n’est pas absolument rare d’observer une évolution différente.
La résolution, bien que rare, peut se produire cependant.
Il ne faudra pas la confondre avec cet ensemble de phénomènes <[\ie Chassaignac a appelé faux avortement des abcès. Spontanément ou sous l’influence d’un traitement plus ou moins anodin, les
(1) Gray-Croly, Anal, in Revue des sc. mec/., t. II, 1873, p. 687.
(2) Reclus, Gaz. des hôp., 3 août 1893. Méd. mod.., 1893, p. 883.
(3) P. Reclus, in Ratière, thèse de Paris, 1895.
(4) Nicaise, Revue de chir . 1890.
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phénomènes inflammatoires paraissent se calmer, au point que le médecin non prévenu peut croire à la résolution complète ; mais, au bout de quelques jours, la réapparition des phénomènes inflammatoires démontre que cette trêve apparente a permis à la suppuration de se produire insidieusement et de causer des désordres étendus. Le chirurgien devra donc se tenir en garde contre ces fausses apparences.
L'induration s’observe plus souvent; mais c’est surtout après la suppuration que l’on voit la région atteinte demeurer profondément empâtée et indurée; les adéno-phlegmons se terminent fréquemment ainsi.
La gangrène est une terminaison fort grave ; elle se produirait surtout chez les diabétiques, les cachectiques, etc., et on l’a observée à la suite de la perforation de l’œsophage par corps étranger.
Complications. — Sous ce titre, nous rangerons la progression du pus dans les régions voisines, les lésions inftammatoires de l’appareil broncho-pulmonaire, les lésions des organes, et enfin celles des vaisseaux.
Les fusées purulentes se font suivant des directions qui ont été étudiées à propos de chaque variété; elles apparaissent surtout, (tit \\’altlîer (1), chez les débilités et chez les convalescents d’une atïection générale grave (scarlatine, variole, etc.) ; le plus souvent elles se font en bas ; et, à cela, il y a deux raisons ; d’une part, l’influence de la pesanteur, d’autre part, celle de l’aspiration thoracique : Ajoutons cependant que ces fusées médiastines sont en somme j)lus rares qu’on ne pourrait le supposer; les cas les plus connus sont ceux de Malassez et Lucas-Championnière, dont il a déjà été parlé (p. 708), et celui de Linon (Soc. de chirurgie^ 1892).
Les lésions de l’appareil respiratoire, en dehors des compressions ou ulcérations dont nous aurons à parler, se traduisent par la congestion pulmonaire, la broncho-pneumonie, la pleurésie purulente, enfin et surtout l’œdème de la glotte ; dans une observation de Panas, citée par Gillette, on fut obligé de pratiquer la laryngo-trachéotomie.
Les organes de la région peuvent être ou comprimés ou ulcérés.
La compression peut s’exercer sur les nerfs du plexus cervical (douleurs irradiées), sur le grand sympathique (altérations de la pupille), sur le pharynx et l’œsophage ^dysphagie), et surtout sur le conduit laryngo-trachéal (dyspnée).
Les ulcérations peuvent perforer soit l’œsophage et le pharynx, soit le larynx et la trachée ; cette dernière complication s’accompagnera naturellement de vomique ; notons aussi qu’elle peut laisser après elle soit le rétrécissement du conduit aérien, soit, comme dans
(1) Walther, Traité de chirurgie, publié sous la direction de Duplay et Reclus, Paris, t. V, 1891.
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le cas cité par Gillette (1), des végétations dont le développement pourra amener une asphyxie progressive.
Bien autrement importantes et plus graves sont les complications vasculaires; Monod en a rapporté de nombreuses observations en 1882 à la Société de chirurgie ; leur gravité nous oblige à nous y arrêter.
Quelquefois, ce sont de simples compressions. Si c’est une veine, même la jugulaire interne, qui est comprimée, la circulation collatérale ne tarde pas à rétablir le cours du sang et à conjurer les accidents. Mais les compressions artérielles sont déjà plus graves; celles qui portent sur la carotide primitive ou la carotide interne s'accompagnent de phénomènes cérébraux, coma, délire, qui rappellent les accidents consécutifs à la ligature de ces artères. Walther pense toutefois que les compressions doivent céder le pas aux accidents qui résultent de la coagulation.
Les perforations peuvent aussi porter soit sur les veines, soit sur les artères.
Les processus inflammatoires de la paroi veineuse s’accompagnent fréquemment d’endophlébite et de thrombose : il peut se produire alors des embolies de l’artère pulmonaire ou des infarctus du poumon, des embolies cérébrales, des embolies septiques avec abcès métastatiques dans les divers viscères.
Les perforations sont particulièrement fréquentes au cou ; on sait <lepuis longtemps que les bubons scarlatineux ont sous ce rapport un fâcheux privilège. Gillette compte douze perforations de la jugulaire interne et une seulement de la jugulaire externe. Trois fois seulement, l’hémorragie a été foudroyante.
Les ulcérations artérielles ont plus d’importance ; sur les 88 cas de Monod, 28 se rapportaient à des artères du cou. Gross, cité par Gillette, compte 5 fois la carotide primitive, 3 fois la carotide interne, 1 fois la sous-clavière, 2 fois la thyroïdienne supérieure; la linguale, la faciale, la thyroïdienne inférieure, chacune 1 fois. Dans 11 cas, on n’a pu déterminer exactement le vaisseau intéressé.
La cause première de ces lésions est certainement l'action du pus ; tantôt il n’y a pas d'autres causes; tantôt l'inlluence du pus a été associée à celle d’un corps étranger, drain, etc. ; mais ces cas ne sont pas les plus nombreux; tantôt enfin on a pu incriminer l’état général, une altération du sang, une lésion préalable de la paroi artérielle, une action nocive spéciale du pus (2).
D’après Monod (3), le processus ulcératif résulterait de l’extension
(1) Gillette, Dict. encyclop. des sc. méd., art. Cou, 1878.
(2) Flous, De rulcération des artères au contact du pus, thèse de doctorat. Paris, •1884, no 262.
(3) Ch. Monod, De la perforation des artères au contact des foyers purulents Bull, de la Soc. de chir.^ t. VIII. Paris, 1882).
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de la plilegmasie à la paroi vasculaire ou de la suppuralion desdeux tuniques moyenne et externe ; peut-être faut-il y ajouter avec Cauchois la destruction des vaso-vasoruin de la tunique externe.
Quoi qu’il en soit, ce sont toujours les gros troncs qui sont atteints plutôt que leurs branches. La perforation est généralement unique: elle a la forme d’une simple fissure de la tunique interne, la tunique externe et moyenne étant détruites sur une certaine étendue.
L’hémorragie, conséquence de la perforation, peut survenir à l’ouverture de l’abcès ; d’autres fois elle ne se produit que tardivement, alors que le phlegmon s’est depuis longtemps ouvert à l’extérieur. Quelquefois elle est foudroyante et la mort est immédiate ; dans d’antres cas, il se fait une série de petites hémorragies qui avertissent le chirurgien et lui donnent le temps d’intervenir.
Le pronostic de cette complication est grave, puisque sur 25 cas de Gillette, 10 seulement se terminent par la guérison, 0 par la ligature de la carotide primitive, 1 par celle de la carotide externe, 3 par la compression directe.
Dans quelques cas, la perforation avait intéressé à la fois une grosse artère et une grosse veine.
Pronostic. — Nous ne nous y arrêterons pas ; il résulte, avec assez d’évidence, de ce que nous avons dit.
Diagnostic. — Il est facile en général, dit Tillaux, et, en effet, il suffit la plvq)arf du temps de connaître la durée de l’alfection et de palper la tumeur pour établir le diagnostic.
Ou attacliera une grande importance à la rapidité d’évolution ; une tumeur douloureuse du cou développée en quelques jours est presque sûrement un abcès. Tantôt la fluctuation sera évidente, la peau amincie, la collection superficielle et l’erreur de diagnostic impossible ; tantôt le pus sera plus profondément placé, il n’y aura pas de tluctuation, mais un (cdème considérable, douloureux, produisant le torticolis, et la présence du pus sera seulement soupçonnée comme nous le verrons [)lus loin. — On a pourtant pris, dit Gillette, un abcès du cou pour une hypertrophie du corps thyroïde; mais il s’agissait d’un abcès tuberculeux. — Un examen sommaire éliminera diverses tumeurs du cou, kystes congénitaux, lipomes de la nuque, tumeurs gazeuses, anévrysmes, etc.
Les lésions ganglionnaires autres que les phlegmons seront reconnues en général avec assez de facilité ; la micro-polyadénopathie ne peut guère causer d’erreur de diagnostic, l’adénite tuberculeuse surtout l’adénite monoganglionnaire suppurée, pourrait être l’occasion d’une erreur ; mais l’évolution de la maladie surtout, les autres manifestations de la tuberculose, l’existence quelquefois d’autres cicatrices lèveront les doutes.
Les abcès par congestion sont fluctuants; mais ils se développent beaucoup et lentement, sans réaction inflammatoire, avec peu de
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douleur, et il sera facile le plus souvent de les rattacher à une lésion osseuse.
Il sera plus difficile de reconnaître les lésions inflammatoires du cou ; telles sont les inllammations de la glande thyroïde saine ou en état de goitre (1); dans ce dernier cas, le siège de la tumeur, son adhérence à latrachée, sa forme spéciale due à la capsule qui enveloppe l’organe, lèveront les doutes.
Vergely (2) a rapporté, sous le nom de pseudo-phlegmon rhumatismal^ un cas analogue à ceux de Davaine, Kirmisson, etc. Il s’agit d’une lésion ganglionnaire développée chez un arthritique, accompagnée de fièvre, d’empâtement considérable, dont « l'aspect est celui d’un phlegmon », mais il n’y a pas de suppuration.
Les causes d’erreur varient encore avec la variété des phlegmons.
Le phlegmon sous-maxillaire pourrait être confondu avec une inflammation de la glande. « Les observations en sont si rares, dit Tillaux, qu’on peut négliger cette cause d’erreur. »
On pourra songer aussi à une périostite alvéolo-dentaire, à une ostéomyélite du maxillaire inférieur; mais la tuméfaction siégerait alors sur le corps même de l’os et son maximum serait à la face. De plus, l’examen du vestibule de la bouche révélerait l’existence d’une tuméfaction avec ou sans fluctuation occupant la face externe du maxillaire inférieur; il ne faut jamais négliger cette exploration en cas de phlegmon sousunaxillaire.
S’il s’agit de phlegmon thyro-hyoïdien, on éliminera facilement l’hypothèse de glossite simple ; le phlegmon sous-hyoïdien médian se porte directement vers la peau ; on rejettera le phlegmon sous-hyoïdien latéral, le phlegmon sublingual dont les signes prédominent au niveau du plancher buccal et non à la base de la langue : le phlegmon juxta-laryngien siège plus bas, est unilatéral, a plutôt tendance à descendre, ne produit pas d’œdème vers la base de la langue.
Si l’on a afiaire à un abcès profond, on sera guidé par l’existence de troubles fonctionnels qui relèvent de la compression des organes, (pielquefois par les troubles de la pupille et surtout par la possibilité d’isoler le sterno-mastoïdien.
On n’oubliera pas que ces sortes d’abcès ont de la tendance à fuser le long des gaines celluleuses plutôt qu’à se porter vers la peau, et qu’ils peuvent suppurer avant que la rougeur des téguments ou môme une tuméfaction appréciable aient eu le temps de se montrer.
L’étendue des lésions, la gravité de l’état général feront songer au phlegmon diffus.
Enfin, en cas de phlegmon chronique, on sera quelquefois porté,.au début, à faire le diagnostic de cancer primitif des ganglions, d’adé-
(1) Voy. art. Coups thyroïde, par M. Lyot, Traité de Chirurgie clinique, t. VI.
(2) Vergely', Arch. clin. Bordeaux, août 1892.
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nite cancéreuse, de lympliadénome ; on se basera surloul sur la marche de ratlection.
Le diagnostic du phlegmon du cou établi, on songera naturellement à en établir la cause ; et l’on recherchera sur la peau, sur la muqueuse de la bouche ou de l’isthme, toutes les lésions susceptibles d’avoir fourni une porte d’entrée aux microbes ; on ne négligera pas les antécédents (scarlatine); on examinera les dents avec soin, et si l’on est suffisamment outillé, la perte de transparence, les modifications de la sonorité, la trépanation exploratrice pourront révéler une lésion restée ignorée.
Enlin, on arrivera à une recherche très importante dans la pratique, celle de la lluctuation. Or, nous avons déjà dit combien elle pouvait être tardive et difficile à percevoir. Sans doute les adénophlegmons superficiels ne tardent pas à lluctuer; mais il en va tout autrement des abcès profonds; souvent on n’aura pas d’autres sensations que celle de l’œdème et de l’empâtement profonds; or, c’est précisément dans les cas de ce genre que l'on n’aura pas le temps d'attendre et que l’incision précoce sera le meilleur moyen de raccourcir la durée du mal et d’en diminuer les dégâts. Au bout de cinq à six jours, dit Peyrot, de six à huit, dit Cdllette, on pourra admettre (jue le pus est collecté; nous nous rallions volontiers à la première opinion en faisant remarquer (pi’il vaut mieux faire une incision inutile que de retarder une intervention indispensable.
Ouant aux complications, les unes (com})ressions d’organes) se reconnaîtront facilement, les autres (ulcérations) ne deviendront le ])lus souvent évidentes qu’à l'ouverture des abcès.
Traitement. — Le traitement propliylactique, facile à imaginer, consistera à surveiller les dents, à maintenir la propreté de la bouche en cas d’angine ou de lésion ulcéreuse, etc.
Mais nous nous trouvons en présence d’un phlegmon constitué. One faire ? Les vésicatoires volants, les saignées, les sangsues, etc., appartiennent à l’histoire; ronguent napolitain a perdu la vogue dont il a joui pendant si longtemps; les cataplasmes sont un bon moyen de calmer la douleur, mais ils sont malpropres et on les remplacera avantageusement par des gâteaux d’ouate hygroscopique imbibés d’une solution antiseptique chaude; le tout sera recouvert d’une toile imperméable et maintenu à l’aide de quelques tours de bande; de la sorte, on aura réuni aux avantages du cataplasme, chaleur et humidité, ceux d’un pansement antiseptique (jui préparera la peau à la future intervention.
Sous l’influence de ce traitement, on pourra voir quelquefois le phlegmon rétrocéder et la suppuration ne se produira pas.
Mais le plus souvent, les signes d'inflammation persisteront et l'on devra songer alors à une intervention plus sérieuse. A quel moment sera-t-elle indiquée ? Lorsqu’il y a de la fluctuation, c’est immédiate-
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ment ; mais dans les cas où le pus est profond et difficile à sentir, nous avons vu précédemment qu’il est prudent de ne pas attendre au delà du cinquième jour; ici encore, du reste, la règle est sujette à modifications; si l’on a affaire à une tuméfaction à marche rapide, avec œdème considérable, empâtement très profond, on pourra inciser avant; au contraire, en cas d’adénite inflammatoire bien limitée, superficielle, facile à percevoir, il sera permis d’attendre quelque peu.
11 est classique de donner le résultat des recherches de Gray-Croly sur la direction que doit suivre le bistouri dans] l’ouverture d’un phlegmon. Il a figuré dans son mémoire :
Des lignes de sûreté : raphé médian du cou, bord postérieur du sterno, bord inférieur du maxillaire inférieur.
Des lignes de danger : bord antérieur du sterno et ligne allant de l’angle de la mâchoire au milieu de la clavicule.
Si les premières n’ont pas une très grande importance, il est utile pour le chirurgien d’avoir présentes à l’esprit les lignes dangereuses.
L’intervention est décidée ; voyons le procédé auquel nous donnerons la préférence?
S'il s’agit d’un phlegmon visiblement superficiel, soulevant franchement la peau, on pourra sans doute se borner à la ponction et au lavage avec une solution antiseptique ; une légère compression permettra d’obtenir une guérison sûre et rapide. On aura l’avantage d’avoir évité à son malade une cicatrice ultérieure qui peut présenter quelques ditïormités ; mais, à vrai dire, une incision courte n’aurait guère plus d’inconvénients. 11 en va autrement s’il s’agit du phlegmon profond et l’incision est ici de toute nécessité.
Prenons d’abord le phlegmon sous-maxillaire ; ici, il faut rejeter absolument la ponction. Si l’on opère à temps en effet, l’œdème quelquefois très considérable augmente encore la profondeur du foyer : celui-ci est souvent petit, quelquefois même n’existe pas encore ; le trocart mal guidé par une fluctuation obscure aura des chances de ne pas le rencontrer ; enfin la ponction ne permettra pas l’évacuation ultérieure du pus qui n’est pas encore complètement formé. L’incision est donc indispensable et l’on se trouvera bien, pour la faire, de suivre le vieux précepte. Les doigts rechercheront le siège de la fluctuation, ou, si elle n’existe pas, le point central, culminant, le plus empâté et le plus dur de la tumeur; en cet endroit, et parallèlement au maxillaire inférieur, pour que la cicatrice puisse être dissimulée par la suite, le bistouri fera, à la peau seulement, une courte entaille de 1 centimètre de long; il faut, à partir de ce moment, laisser le bistouri et recourir à la sonde cannelée ; son bec émoussé, introduit dans la plaie et manœuvré avec une certaine force, sera dirigé vers le centre de la tuméfaction ; il détruira facilement l’aponévrose superficielle, pénétrera dans les tissus enflammés qui recouvrent la collection et arrivera jusqu’à l’abcès: on verra à ce moment le pus Traité de chirurgie. VI. — 46
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s’écouler et quelques mouvemeuts de va-et-vient de la sonde augmenteront les dimensions du canal qu’elle a créé. Par quelques coups donnés à droite et à gauche, on s’assurera qu'il n’existe pas d'autre collection purulente dans les environs. Il est bon alors, pour faciliter encore la sortie du pus, d’introduire dans la plaie une pince à forcipressure fermée que l’on retirera après en avoir écarté les branches.
La poche évacuée, on introduira un drain jusque dans sa cavité, on lavera avec une solution antiseptique et on appliquera une quantité de coton suffisante pour qu’il ne soit pas traversé par le liquide de la plaie.
Si, malgré toutes ces manœuvres, on ne trouve pas de pus, on sera en droit de conclure qu’il n’est pas collecté, mais on ne devra pas permettre à la plaie de se fermer ; on introduira un drain dans le trajet créé par la sonde, et il ne sera pas rare, le lendemain, de trouver les pièces du pansement souillées, soit qu'une poche ignorée se soit ouverte à l’extérieur par suite de la décompression produite par l’incision, soit même que le pus se soit formé seulement après l’opération.
Sauf complications, la guérison sera rapide ; on enlèvera le drain au bout de deux, trois, ([uatre jours, suivant les cas et en se basant sur l’abondance de l’écoulement ; le trajet ne tardera pas à se cicatriser et la plaie à se fermer. Nous avons insisté sur les plus minutieux détails de celte petite intervention; c'est qu’il s’agit là d’une alTeclion fréquente et (jue tout praticien sera appelé à observer et à traiter.
On a songé à ouvrir par la bouche les phlegmons de l'espace thyrohyoïdien.
Tillaux conseille de les ouvrir directement par la peau, lorsque le foyer est nettement perçu. C’est là incontestablement la conduite la plus sûre, témoin les deux cas d’ouverture spontanée du côté de la bouche, pour lesquels, le foyer se vidant mal, le chirurgien dut faire une contre-ouverture à la peau. (Follin et Duplay.)
Lorsqu’on a affaire à un phlegmon très profondément situé à la base du cou, Chassaignac pose en principe qu’il faut inciser sur la ligne médiane jusqu’à la rencontre de la trachée; on manœuvre alors la sonde cannelée, comme nous l’avons dit tout à l’heure, en longeant la trachée dans la direction de la colonne vertébrale que l’on peut atteindre du reste.
En cas d’abcès sus-claviculaires, le bistouri devra ménager avec soin la jugulaire externe; la sonde cannelée sera manœuvrée avec une extrême prudence. On a, dit Chassaignac, des exemples de perforations de la veine sous-clavière, accident qui a toujours été promptement mortel. L’incision devra être dirigée en bas et en dehors parallèlement aux vaisseaux sous-claviers et aux nerfs du plexus brachial. (Broca.)
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Les phlegmons sterno-mastoïdiens seront ouverts de préférence sur le bord postérieur du muscle.
Contre le phlegmon chronique, Reclus recommande les ouvertures multiples au bistouri et au thermocautère. Les injections de sérum antidiphtérique, auxquelles ont fait songer les conclusions de l’examen bactériologique, paraissent donner des résultats favorables.
Quant aux phlegmons diffus, ils nécessitent une prompte intervention; c’est ici surtout que l’on ne devra pas attendre la fluctuation. Profitant des lignes de Gray-Croly, on fera de longues incisions, des débridements multiples au thermocautère, heureux encore si l’on parvient à enrayer la marche de l’affection.
Enfin on devra veiller aux complications.
Les propagations purulentes seront ouvertes et drainées, devrait-on, comme chez le malade dont l’histoire a été communiquée par Linon à la Société de chirurgie en 1892, faire la trépanation du sternum pour drainer le prolongement médiastinal.
A la compression du larynx, à l’œdème de la glotte se traduisant par la dyspnée, on remédie par la trachéotomie. La renaissance de la méthode de Bouchut justifie les tentatives de tubage (1). Lorsqu’il s’agit d’un enfant, il semble que rien ne sera plus facile, et les observations contenues dans la thèse de Ferroud (2) prouvent la très réelle efficacité de cette intervention en cas d’œdème de la glotte. Pour l’adulte, la question est plus délicate à résoudre. On trouvera dans le même travail des observations de Massei, Hopkins, Ferroud, relatives à des adultes (laryngite tuberculeuse, œdème de la glotte).
D’après Masséi, l’œdème de la glotte, l’érysipèle et l’abcès du larynx constituent les meilleures indications du tubage. L’intubation, dit Bernard Pitts, est destinée à remplacer la trachéotomie dans la grande majorité des cas d’œdème delà glotte par brûlure; c’est aussi l’avis de Lefferts, de Macewen. Nous ne doutons pas que le tubage ne trouve quelque jour une de ses indications dans les phlegmons du cou accompagnés de dyspnée.
Une dernière complication doit nous arrêter, c’est V hémorragie'^ le plus souvent elle survient après ouverture de l’abcès; c’est surtout l’adéno-phlegmon de la scarlatine qui produit l’ulcération des vaisseaux. Subitement, et sans cause provocatrice souvent, le médecin est appelé pour une hémorragie énorme qui traverse le pansement, inonde les oreillers ; on défait le pansement et, après hémostase provisoire spontanée ou obtenue par le tamponnement, on voit la cavité pleine de détritus; des ganglions énormes, plus ou moins ramollis, la limitent ; entre eux, des interstices creusés dans un tissu friable, à Iravers lesquels s’échappe le sang.
(i)Voy. Maladies du larynx par Lubeï-Barbon, Traité de chirurffie clinique, t. VI, p. 597.
^2) Ferroud, thèse de Lyon, 1894.
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Le iamponiiemenl ne peut être utile que s’il s’agit d’une petite artère; la ligature de deux bouts, dans beaucoup de cas, est absolument impossible; au milieu de ces tissus ramollis, dans cette région dont les rapports ont été profondément modifiés, il est presque impossible de se reconnaître. La meilleure conduite en pareil cas nous paraît être la ligature à distance du tronc principal ; et c’est le plus souvent à la ligature de la carotide primitive, malgré ses dangers, que l’on devra recourir. Si l’hémorragie s’était arrêtée à l’arrivée du médecin, il faudrait se garder de rien faire qui puisse la provoquer ; une compression suffisante, une surveillance attentive permettront d’éviter sa réapparition ou du moins de pratiquer à temps la ligature du tronc principal.
II. - ABCÈS FROIDS
Les abcès froids de la région cervicale peuvent être d’origine ganglionnaire; cette variété sera étudiée plus loin ; d’autres fois, ils sont consécutifs à une lésion osseuse ou cartilagineuse, ce sont de vrais abcès confluents.
Le plus ordinairement, la lésion primitive siège sur un organe delà région : tuberculose du rachis, du larynx, de la trachée, de l’os hyoïde, de l’œsophage ; mais parfois la collection purulente suit une marche plus compliquée et son origine se rattache à une altération des os du crâne ou de la face (base du crâne, rocher, antre mastoïdien, maxillaire inférieur), ou bien le pus remonte du thorax au cou (sternum, côtes et cartilages costaux, clavicule, omoplate). On a vu une caverne pulmonaire s’ouvrir dans le triangle sous-claviculaire (Voisin, cité par Walther; Gillette, dans son article du Dictionnaire de Dechambre,en cite d’autres observations).
Le plus ordinairement, les abcès froids consécutifs à une lésion rachidienne siègent en arrière du pharynx, dont ils soulèvent la paroi postérieure; ils peuvent cependant devenir latéraux et occuper alors la région sus-claviculaire.
Symptomatologie. — Les symptômes ne diffèrent pas de ceux des abcès froids en général :
Tumeur lisse, régulière, fluctuante, indolente, sans coloration de la peau, tant que celle-ci ne tend pas à s’ulcérer, Lorsqu’ils sont en rapport avec une grosse artère, celle-ci peut leur imprimer des pulsations qui ont pu faire songer à un anévrysme.
Les signes de compression des voies respiratoires et digestives ne sont jamais aussi intenses que dans les abcès aigus, dit Kœnig ; c’est qu'il y a ici moins de réaction inflammatoire autour de la poche, et d’autre part les organes ont le temps de s’accommoder à la compression et de fuir devant elle.
Les perforations des organes creux et surtout des vaisseaux sont par contre particulièrement fréquentes.
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Ces abcès ont de la tendance à se porter à rextérieiir et à s'ouvrir à la peau.
Leur pronostic se relie étroitement à celui de la lésion causale.
Quant au diagnostic, il peut être dans quelques circonstances assez délicat. Xous avons vu qu'on a pu prendre un anévrysme pour un abcès froid. L’erreur sera encore plus facile à commettre lorsque la collection aura ulcéré le vaisseau. Luton ouvrit ainsi un abcès qui communiquait avec la carotide.
Les lipomes, les kystes congénitaux ou autres seront ordinairement reconnus sans difficulté.
L'abcès reconnu, il faudra le rattacher à sa cause. C'est ici qu'il ne faut jamais négliger l’examen de la colonne vertébrale ; on l’explorera avec soin par la bouche et par la nuque; on recherchera l'existence d’un point douloureux, d'un torticolis. Lorsque l’abcès est en rapport avec la voie respiratoire, on pourra reconnaître cette particularité, après ouverture de la poche, à ce que le liquide se videra plus abondamment pendant l’expiration.
Traitement. — 11 dépendra de la cause qui leur a donné naissance.
Lorsqu’ils sont consécutifs à une lésion susceptible d’être abordée chirurgicalement, l’incision ne sera que le premier temps d'une intervention qui conduira sur un cartilage, sur un os atteints de tuberculose ; on extirpera avec soin à la curette toutes les parties malades, on grattera les parois de la poche et l’on refermera avec ou sans drain, suivant les indications.
Mais lorsque la lésion originelle peut être considérée comme inaccessible, s’il s’agit d’un mal de Pott sous-occipital par exemple, nous n'hésitons pas à repousser l'incision, dont la conséquence la plus favorable ne peut jamais être qu'une réunion par première intention, résultat insuffisant et tout aussi bien obtenu par la ponction.
On se contentera donc de faire, au point Iluctuant, une ponction évacuatrice, et par la canule, après avoir lavé à l’eau boriquée, on injectera soit de l’éther iodoformé, soit du naphtol camphré. Celte petite opération sera répétée aussi souvent qu’il sera nécessaire et combinée à une action thérapeutique, dirigée contre la lésion osseuse (immobilisation), elle aboutira souvent à la guérison. Enfin, si l'on avait par erreur ouvert un abcès par congestion d’origine vertébrale, le mieux serait, après avoir gratté les fongosités, de le refermer purement et simplement.
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I. - ADÉNITES
1° Adénites aiguës.
Nous n’avons rien à ajouter à ce que nous avons dit à propos des phlegmons du cou ; nous renvoyons en particulier au paragraphe relatif à l’adénite idiopathique.
2° Adénites chroniques.
On peut les diviser en primitives et secondaires, suivant qu’elles sont ou non consécutives à une lésion des téguments ou de la nui- (pieuse ; cependant, nous verrons que les deux groupes ont plus d’un point de contact.
a. Adénites primitives. — 1” Adénite ciihomoue simple. — L’existence de cette forme n’est pas universellement reconnue, au moins dans certaines de ses manifestations. Il est incontestable cependant que l’on peut rencontrer au cou, comme ailleurs, des adénites primitives ({ui ne sont pas des tumeurs ni des altérations et que les Allemands appellent hjmphome hi/perplasiqiie simple. 11 suffit, pour le produire, d’une lésion chroniipie quelcomjue du tégument ou des miKjueuses. Mais on ne trouve pas parfois de cause bien nette à certaines hypertrophies ganglionnaires et l’on éprouve alors le plus grand embarras à les classer entre l’hypertrophie simple et la tuberculose. L’adénite cervicale chronique des militaires est, à vrai dire, le point le plus important de la discussion.
Les médecins militaires ont depuis longtemps signalé l’existence de ces engorgements indolents, stationnaires, qui seraient, paraît-il, particulièrement fréquentsdans l’armée française. On n’admet plus guèie l’opinion deKiener et Poulet qui affirmaient leur nature constamment tuberculeuse. Il semble donc qu'un certain nombre de ces adénites soient des lésions banales consécutives à une irritation chronique; mais comme la lésion initiale n’est pas toujours facile à mettre en évidence, on en a été réduit, comme Larrey, à admettre l’intluence pernicieuse du col, et cette opinion pourra paraître rationnelle si l’on songe que Larrey n’a jamais observé l’adénite chez les zouaves et les tirailleurs dont l’uniforme ne comporte pas de col, qu’il l’a vue disparaître après la suppression du col, et que Riedel (cité par Walther) ne l’a rencontrée, pendant la guerre de 1870, que chez les
ADENITES.
prisonniers français. Nous retiendrons donc de cette courte discussion que toutes les adénites chroniques des jeunes gens et surtout de militaires ne sont pas forcément tuberculeuses. On cherchera la cause qui les produit pour la supprimer ou en atténuer relTet ; on ordonnera, à tout hasard, l’huile de foie de morue ; quant à extirper toute tumeur suspecte, c’est là une conduite qui nous paraît irrationnelle.
2° Tumeurs PRIMITIVES des ganglions. — a. Le lymphadénome et le lymphosarcome sont des tumeurs affectant plusieurs ganglions, aboutissant souvent à la généralisation à plusieurs territoires ganglionnaires et en particulier à l’aisselle. Mais c’est là une affection dont l’étude a été faite ailleurs.
[B. On voit par contre d’autres tumeurs malignes dont le caractère type est de n’intéresser qu’un seul ganglion et de se développer sur lui, comme elles le feraient sur un autre organe. La glande grossit rapidement, envahit les organes voisins, muscles, nerfs, vaisseaux ; la peau s’amincit, de grosses veines la sillonnent ; elle finit par s’ulcérer en laissant la tumeur apparaître au dehors ; celle-ci provoque des dépôts métastatiques dans le poumon, la rate, le foie, la peau, etc. Il s’agit en un mot d’une tumeur nettement maligne qui emporte rapidement le malade.
L’accord est encore loin d’être fait sur ces tumeurs. Histologiquement, ce sont presque toujours des sarcomes à cellules rondes ou fusiformes ; d’autres fois, la tumeur a les apparences d’un carcinome avec des cellules épithéliales remplissant les espaces alvéolaires.
Bien obscure encore est l’origine de ces tumeurs. Sans doute il s’agit parfois de tumeurs vraiment ganglionnaires; mais bien souvent il s’agit de ces tumeurs malignes de la gaine des vaisseaux dont Cari Régnault a pu rassembler vingt observations (1) ; d’autres fois, la lésion porte sur la glande intercarotidienne (Paltauf) (2) ; enfin, on sait que les carcinomes épithéliaux du cou sont surtout d’origine branclîiogène ou dermoïde ou bien siègent dans les glandes thyroïdiennes aberrantes. On voit combien cette pathogénie est encore confuse ; nous aurons à revenir plus loin sur ces cas.
h. Adénites secondaires. — Elles peuvent être néoplasiques^ syphilitiques, tuberculeuses.
Les ADÉNOPATHIES CERVICALES NEOPLASIQUES peuvent succéder à un sarcome ou à un chondrome de la parotide : c’est fort rare. On les a observées à la suite de sarcomes de la parotide et du corps thyroïde, du testicule, du poumon. Virchow a vu l’adénopathie chondromateuse à la suite du chondrome de l’omoplate, Poucet à la suite du chondro-sarcome du testicule (3). Mais, dans la plupart des cas, le
(1) Carl Regxault, Arch. für Jilin. Chir., B. XXXIV, 1887, p. 51.
(2) Paltauf, anal, in Revue des sc, inèd. de Hayem, t. XLI, p. 611.
(3) PoxcET, Mercredi méd., 3 janvier 1894.
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néoplasme ganglionnaire est consécutif à un épilhéliome ou à un carcinome.
Ouehiuefois la lésion primitive siège dans les organes voisins. Le cancer des lèvres et de la langue surtout, celui de la face, ceux du larynx et du pharynx s’accompagnent souvent d’adénopathie susclaviculaire.
D’autres fois, la tumeur siège dans le thorax. On sait depuis longlemps que l’on peut observer l’engorgement des ganglions sousmaxillaires dans le cancer du sein, bien que le fait soit cliniquement assez rare. Galliard (1) l’a noté en même temps qu’une tumeur épithéliale (ju'il croit pouvoir rattacher au thymus ; il est assez fréquent dans le cancer du poumon et de la plèvre (2). Mais les adénopathies les plus intéressaules sont celles qui succèdent aux cancers de l’abdomen ; elles sont bien connues depuis que Troisier a attiré l’attention sur elles (3). C’est surtout à la suite du cancer de l’estomac et de l’utérus qu’on les observe ; mais Troisier les a vues aussi coïncider avec un néoplasme du duodénum, du pancréas, du rein, des capsules surrénales,de l’ovaire; le plus souvent le ganglion engorgé est à gauche, ce qui est en rapport avec le siège du canal thoracique; il peut être contemporain d’autres engorgements ganglionnaires de l'aisselle ou de l’aine ; le fait est même assez fréquent (5 fois sur 25, Troisier). Cet envahissement ganglionnaire peut se faire de diverses façons. Quelquefois les glandes lymphatiques sont prises de proche en proche, comme dans l’adénopathie ordinaire des cancers; d’autres fois, l’engorgement est l’indice d’un noyau secondaire dans le poumon ; enfin il semble que, dans certains cas, les cellules cancéreuses puissent être charriées par le canal thoracique et arriver ainsi aux ganglions du cou sans avoir provoqué d’adénite intermédiaire sur leur passage.
La sijmptomaiologie des adénopathies est bien connue. C’est d'abord un seul ganglion (|ui est envahi, puis les voisins se prennent à leur tour ; ils forment sous la peau des corps durs, arrondis, indolents; parfois cependant, comme le fait remarquer Spinelli (4), ils peuvent provoquer par compression des douleurs irradiées dans le membre supérieur.
La marche est le plus souvent rapide ; Th. Anger a depuis longtemps insisté sur ces adénopathies énormes, nullement proportionnées à une lésion épithéliale légère en apparence de la langue ; au bout d’un temps plus ou moins long et si la lésion primitive leur en laisse le temps, ils envahissent la peau et l’ulcèrent, créant ainsi une plaie bourgeonnante et envahissante, plus ou moins analogue à l’ulcération causale.
(1) Galliaho, Soc. méd. des hôp., 29 décembre 1893.
(2) Büurcy et CoMBY, Soc. méd. des hôp., 1 i décembre 1893.
(3) Troisier, Soc. méd. des hôp., 1886, et Arch. de méd., 1889, 1893.
(4) Spinelli, Revue des sc. méd. de Hayem, t. XLIII, p. 444.
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Des complications peuvent survenir et raccourcir encore la vie du malade. Les ganglions peuvent s'enflammer et produire de véritables phlegmons dont il a déjà été parlé. Par leur développement progressif, ils peuvent produire des phénomènes de compression des voies aériennes et digestives; enfin ils peuvent ulcérer les vaisseaux et produire des hémorragies mortelles.
Le diagnostic est facile; on ne peut confondre les ganglions néoplasiques avec une autre lésion locale, dit Troisier. Mais leur constatation nécessite l'exploration minutieuse des organes du cou et de la face d'abord, de l’abdomen ensuite, pour trouver la lésion originelle. « Toute adénite cervicale, dit Peyrot, portant sur un ou deux ganglions, caractérisée par une augmentation de volume, et une induration notable, indolente, surtout si elle survient vers cinquante ans, doit donner l’éveil au chirurgien. »
Le pronostic est grave : d’une part en effet l’adénopathie susclaviculaire est l’indice d'une lésion ordinairement mortelle; d’autre part, d’après Troisier, elle montre que cette lésion est déjà arrivée à un stade avancé de son évolution.
Quant au traitement^ il est purement palliatif; on se bornera à remédier aux complications: abcès, hémorragies, compressions.
Les ADÉNITES CERVICALES SYPHILITIQUES soiit primitives, secondaires ou tertiaires.
L’adénopathie primitive succède le plus souvent à un chancre des lèvres; elle diffère du bubon de l’aine en ce qu’elle s’accompagne assez souvent de rougeur et d’œdème et peut simuler un phlegmon; elle occupe surtout la région sous-maxillaire.
L’adénopathie secondaire siège surtout à la nuque. Sans rechercher si elle peut être causée par l’infection syphilitique seule ou si elle succède à des irritations du cuir chevelu, nous dirons seulement qu'elle occupe surtout la région mastoïdienne et cervicale postérieure. On trouve partout citée cette phrase de Ricord: « C’est là qu’il faut tâter le pouls à la vérole. »
L’adénopathie tertiaire est rare; elle peut cependant exister sous les formes scléreuse ou gommeuse.
c. Adénopathie (uherculeuse du cou. — L’usage n’est pas de faire un chapitre particulier des adénites tuberculeuses cervicales, qu’on décrit ordinairement avec les adénites chroniques. Nous avons cru devoir faire autrement. En traitant de l’adénopathie tuberculeuse du cou, nous ne ferons qu’esquisser le tableau de cette affection, renvoyant pour ce qui a trait à l’adénite tuberculeuse en général, au tome IV de ce Traité (voy. p. 4D6). Nous insisterons simplement sur certaines considérations étiologiques, cliniques et thérapeutiques propres aux ganglions tuberculeux du cou.
Ces derniers représentent la majorité des adénites tuberculeuses, les huit dixièmes environ.
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Celte alTeclion se dévelopi)e surtout durant la seconde enfance et la jeunesse,. de huit à vin^t ans, d’après la plupart des statistiques. Les fdles payent un plus lourd tribut que les garçons à l’adénite tuberculeuse (les deux tiers environ) et l’on ignore pourquoi.
Les causes générales sont les mêmes que celles qu’on trouve au début des alîections tuberculeuses. Hérédité, mauvaise hygiène, surmenage.
Les causes locales, au contraire, présentent certaines particularités propres aux ganglions tuberculeux du cou. Par où pénètre le bacille?' Voilà la question. Et ici il faut distinguer trois ordres de faits.
1° L’adénite succède à une ulcération spécifique qui correspond au vaste territoire des ganglions du cou. Ce sera en général une des multiples manifestations de la scrofule que la recherche du bacille de Koch a permis de ranger dans le cadre de la tuberculose :
Eczéma impétigineux du cuir chevelu ou de la face ; ulcération tuberculeuse de la bouche, delà langue ou du pharynx, otite externe ou moyenne, coryza ulcéreux; blépharo-conjonctivite, dacryocystite.
Nous avons à dessein laissé de côté dans cette énumération l’hypertrophie des amygdales palatines et pharyngée. On sait que certainsauteurs ont prétendu (pie les végétations adénoïdes du pharynx et les grosses amygdales étaient souvent de nature tuberculeuse et que l’adénopathie cervicale qui coexiste souvent avec ces affections n’était qu’une généralisation aux ganglions d’un processus tuberculeux primitivement amygdalien. En réalité, il n’en est rien ; les hypertrophies amygdaliennes ne sont pas tuberculeuses, mais ce sont des lésions qui favorisent l’entrée des bacilles dans les voies lymphati({ues. Et nous abordons, avec ces cas, le second ordre de faits que nous devons examiner.
’2® L’adénite succède à une lésion non tuberculeuse, ou la tuberculose se greffe sur des ganglions atteints d’adénite chronique.
Ainsi agissent la carie dentaire avec ses poussées de périostite; les angines à répétition ; les lésions chronicpies quelconques de la face ou du cuir chevelu.
L’irritation directe des ganglions, due aux frottements d’un col d’uniforme par exemple, jointe au surmenage des jeunes soldats, suffit à expliquer l’adénopathie cervicale militaire, sans avoir besoin de recourir aux explications bizarres de certains médecins militaires (jui prétendent, entre autres, qu’une des causes de cette affection doit être recherchée dans le courant d’air qui passe par les petites lucarnes latérales des guérites des factionnaires 1
3'^ Le troisième groupe de faits concerne l’adénopathie cervicale primitive. Dans ces cas, on n’aurait pu trouver aucune porte d’entrée au bacille. En réalité, la solution de continuité des téguments aura passé inaperçue. Il y aura eu un de ces microtraumas dont l’observation la plus attentive ne saurait retrouver la trace.
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En résumé, à part certains cas de tuberculose aiguë des ganglions lymphatiques (cervicaux et autres) où rinvasion sanguine serait peut-être à discuter, l’adénopathie cervicale tuberculeuse succède toujours à une lésion du département lymphatique de ces ganglions, cette lésion pouvant être tuberculeuse ou non.
L’anatomie pathologique de l’adénopathie tuberculeuse du cou ne présente rien de spécial.
L’aspect clinique est très variable. Tantôt ce sera un ganglion isolé qui, d’abord dur, roulant sous le doigt, arrondi, grossit lentement, puis se ramollit, s’ulcère et se cicatrise. Ces adénites isolées se voient surtout au niveau du ganglion préauriculaire ou des ganglions sus-hyoïdiens. D’ailleurs cette forme monoganglionnaire est assez rare.
En général, c’est à une pléiade ganglionnaire qu’on a affaire ; les ganglions se prennent les uns après les autres, en général en suivant le cours de la lymphe, c’est-à-dire qu’ils sont d’abord sous-maxillaires, puis carotidiens, puis sus-claviculaires ; quelquefois en remontant le cours de la lymphe. Cette pléiade, tantôt unilatérale, tantôt bilatérale, peut subsister longtemps, toujours même, à l’état de tumeur encapsulée, mobile sous la peau et sur les parties profondes; mais en général l’abcès froid se forme soit intra, soit extraganglionnaire. Une fistule s’établit ; une suppuration interminable la suit, et si la guérison arrive, c’est au prix de ces affreuses cicatrices blanchâtres, indélébiles, quelquefois chéloïdiennes.
Dans une autre forme, les différentes glandes se confondent dans une sorte de gâteau tuberculeux, irrégulier, mamelonné, de consistance variable suivant les endroits, adhérent à la peau et aux parties profondes. Des décollements se produisent, des fistules à orifice violacé blafard donnant parfois issue à des lambeaux sphacélés, le tout occupant tout un côté du cou, quelquefois les deux, formant ainsi une sorte de hideux collier.
Tels sont les signes physiques de l’adénopathie tuberculeuse du cou. Les signes fonctionnels sont peu importants, et il est étonnant que les phénomènes de compression soient si rares, avec des tumeurs souvent très volumineuses dans une région si riche en organes de toute sorte.
On cite un cas de paralysie faciale par compression due à des ganglions intraparotidiens (Dodin) ou des accidents de compression du récurrent (Gouguenheim ;.
Nous ne citerons ici que pour mémoire les formes de tuberculose aiguë des ganglions cervicaux : l’une généralisée, à laquelle Lejars donne le nom de forme granulée; l’autre localisée et ayant l’aspecl clinique d’un adéno-phlegmon.
Comme complications^ nous citerons trois ordres de faits: les infections secondaires, les ulcérations vasculaires et la généralisation.
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Les infections secondaires peuvent se faire après rulcéralion et pro (luire des décollements et des suppurations. Mais aussi avant Tulcération, et c'est dans ces cas de ganglions tuberculeux réchauffés que le diagnostic erre souvent, si l’anamnèse ne rend pas à l’adénopathie la part qui lui revient.
Les ulcérations vasculaires peuvent se produire après envahissement de leurs parois par le processus tuberculeux et fonte purulente des granulations. C’est d’ailleurs un accident rare. Citons comme rareté le cas de ^ ogel, où un ganglion ramolli situé près du sommet d’un poumon tuberculeux communiquait avec une bronche et la veine sous-clavière.
La généralisation enfin peut se faire soit par propagation au poumon de l’adénopathie descendante, c’est la phtisie scrofuleuse des anciens ; soit par irruption dans le torrent circulatoire.
Pour le diagnostic, il faut bien distinguer la forme aiguë de la forme chronique. Nous ne parlerons pas de la forme ganglionnaire généralisée qui n’a rien de spécial au cou.
Pour la forme localisée, le diagnostic est à faire avec l’adénophlegmon. Mais, dans ce dernier cas, on trouvera, soit dans une carie dentaire, soit dans une lésion banale du territoire lymphatique du ganglion, une cause suffisante pour expliijuer l’apparition de l’adéno-phlegmon. De plus, l’enfant n’aura pas présenté en général les stigmates de la scrofule. Ouand on ouvrira l’abcès, d’un ccjté nous aurons un pus jaunâtre bien lié, de l’autre un pus sanieux, granuleux, blanchâtre. Enfin, si l’hésitation persistait, l’examen bactériologique et surtout l’inoculation permettraient de fixer le diagnostic.
Ajoutons pour terminer que la marche de l’affection permet de trancher le diagnostic d’une façon purement clinicpie.
L’adéno-phlegmon guérit en quatre ou cinq jours, tandis que la tuberculose reste longtemps fistuleuse, avec un aspect blafard et atone tout à fait caractéristique. Certains cas d’ostéomyélite du maxillaire inférieur pourraient quelquefois tromper, mais l’hyperostose, la douleur bien localisée à l’os, et la sensation du stylet frottant sur un os dénudé ne permettent pas l'erreur.
Signalons enfin certains cas de polyadénite suraiguë à début brusque, signalés d’abord par Th. Anger dans le cancer de la langue et depuis retrouvés ailleurs.
Dans les cas chroniques, il faut distinguer la forme monoganglionnaire de la forme polyganglionnaire.
Dans la première on pourra confondre : 1° Avec des lésions non tuberculeuses, telles que kyste congénital, lipome, très rare. Chez l’enfant, gomme syphilitique du sterno-mastoïdien ou hématome de ce muscle. Mais, dans ces derniers cas, la tumeur fait corps avec le muscle et s’immobilise parla contraction; de plus, les commémoratifs
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de syphilis dans un cas d'accouchement par le siège dans le cas d’hématome trancheront le diagnostic (1).
2® Avec des lésions tuberculeuses non ganglionnaires. Gommes scrofuleuses de la peau; abcès froid d’origine osseuse (maxillaire, ou colonne vertébrale). Un examen attentif permet en général de bien localiser le début des accidents.
Enfin, nous arrivons au diagnostic le plus important, c’est celui des paquets ganglionnaires du cou. Ici encore nous devons distinguer les cas de tumeur non ulcérée et ceux de tumeur ulcérée.
Dans le premier groupe de faits, nous avons à penser à l'adénopathie idiopathique, au lymphadénome, à la syphilis et au cancer.
On a eu trop de tendance à considérer comme tuberculeuses toutes les adénopathies cervicales chroniques, et outre l’adénopathie chronique due à des altérations dentaires ou à des lésions chroniques de la bouche ou de la face (eczéma), Ricard, au Congrès de 1889, a réhabilité à juste litre ce qu’il a appelé Vadénopdthie pseiido-tiiberciileiise du cou. Les caractères qui permettent de les reconnaître sont : le petit nombre des ganglions, l’absence d’égrènement de petits foyers, l’absence d’adénopathie dans d’autres régions; le siège sus-hyoïdien presque constant, l’évolution bénigne sans suppuration pendant des années et la guérison constante après ablation. L’inoculation serait toujours restée négative. Mais le diagnostic est très difficile, surtout avec cette forme d’adénite cervicale tuberculeuse signalée par Péchaud (2) et qui n’aurait pas de tendance à la suppuration. Il n’y a guère que l’inoculation qui puisse définitivement trancher la question. Rapprochons de ces faits ceux de Dubard (3 i, qui a signalé quelques abcès froids ganglionnaires, sans bacille de Koch, avec des microcoques. Toujours l’inoculation serait restée négative. Le bacille de Koch a-t-il disparu ou n’a-t-il jamais existé ? On ne peut actuellement trancher définitivement la question.
Le diagnostic avec le lymphadénome et le lymphosarcome, souvent difficile, quelquefois impossible, se fait pourtant dans la majorité des cas. Le lymphadénome siège en général dans la région carotidienne, quelquefois bilatérale, prend souvent des proportions énormes, mais lentement, et reste d’ordinaire mobile sous la peau et sur les parties profondes ; mais pas d’antécédents tuberculeux ; souvent des altérations du sang, rarement des ulcérations, pas de suppuration. Lelyrn-
(1) Signalons enfin les cas du cancer probable des ganglions du cou où le début se fait par une tumeur monoganglionnaire qui, d’abord dure, arrondie, indolente, grossit lentement, durant parfois des années pour prendre ultérieurement une marche rapide. On peut d’ailleurs se demander si dans ces cas le cancer ne s’est pas greffé sur une adénite chronique. Dans ces cas, l’âge du malade aura un grand poids pour faire éliminer la tuberculose.
(2) PÉCHAUD, thèse de Paris, 1892.
(3) Dubard, Bourgogne méd., juin-septembre 1895.
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phosarcome, plus mou, plus adhérent, à marche plus rapide, alîecte vite l’état général.
La syphilis peut prêter à la coufusiou à ses trois périodes. A la période primaire, le chancre siège à la langue, aux lèvres, rarement à l’amygdale; les ganglions à l’angle de la mâchoire, petits, non douloureux, en chapelet, permettent d’asseoir le diagnostic. A la période secondaire, outre les commémoratifs et les accidents concomitants, nous avons les lieux d’élection à la nuque, où l’on doit « tâter le pouls à la vérole », à la région mastoïdienne; la petitesse et la dureté des ganglions. Cette forme pourrait surtout prêter à erreur dans ces cas de polymicroadénopathie tuberculeuse signalés par Legroux. Mais l'état général et les antécédents facilitent singulièrement la tâche du praticien.
La syphilis tertiaire, par son adénopathie ou ses gommes, pourra parfois faire hésiter, mais l’aspect des ganglions n’est pas le même, et s'ils sont en train de se ramollir, il est bien rare qu’un stigmate antérieur de vérole n’incite pas à essayer le traitement qui jugera en dernier ressort. A’oublions pas que Verneuil a signalé des adénopathies syphilo-tuberculeuses hybrides.
Le cancer sera primitif ou secondaire. Primitif, c’est exceptionnel ; mais la marche rapide, l’inégalité, l'adhérence à la peau, les phénomènes douloureux, l’état général sont de bons signes. Secondaire, ce qui est fréquent, le cancer doit être recherché et sa découverte éclairera le diagnostic. Il ne faut jamais oublier que la lésion ganglionnaire peut être, comme volume, en disproportion flagrante avec le cancer primitif.
Notons la valeur sémiologique du ganglion sous-claviculaire dans les cancers même éloignés. Terminons en citant les cas de mélanose des ganglions du cou.
Dans ces cas, on écartera l'hypothèse de tuberculose par l’âge, les ganglions tuberculeux existant, mais rarement, à l’âge mûr et au-dessus. De plus, on trouve souvent un nævus pigmentaire extirpé ou existant encore.
La tumeur est-elle ulcérée, le diagnostic sera plus facile. Le lympliadénome s’ulcérant rarement, on hésitera entre tuberculose, cancer et syphilis.
Dans le cancer, c’est facile : la peau est prise, les bords sont adhérents, déchiquetés, les hémorragies fréquentes, l’état général caractéristique.
Dans la syphilis, l’erreur est plus facile à commettre : signalons la forme arrondie des ulcérations, la coloration jaunâtre du bourbillon, les lésions concomitantes, et enfin l’action du traitement.
Traitement. — Nous arrivons au chapitre le plus important, comme aussi le plus discuté, de l’affection qui nous occupe, le traitement.
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Disons d'abord que l'adénopathie tuberculeuse, au cou comme ailleurs, guérit parfois spontanément. On conçoit donc que tous les traitements proposés, et leur nombre est considérable, aient à leur actif des succès.
On peut aussi poser en principe que toujours le traitement médical doit précéder et accompagner les modes d’intervention plus énergiques.
Nous distinguerons trois cas parmi les ganglions du cou :
1° Les ganglions sont crus, durs;
2® Les ganglions sont suppurésetil y a du pus, soit en leur milieu, soit autour d’eux;
3° Ils sont fistuleux.
1° Dans le premier cas, on doit avoir recours au seul traitement médical. Et dans les hôpitaux d'enfants, on voit fréquemment guérir par l’huile de foie de morue et le séjour à Berck des masses ganglionnaires souvent très volumineuses.
C'est surtout dans ces cas que Denoy (1) a signalé de bons résultats par les injections sous-cutanées à haute dose d'huile créosotée. Mais on doit s’élever contre les manœuvres qui tendent à faire suppurer les ganglions encore durs, au moyen des injections interstitielles <le teinture d’iode, de chlorure de zinc, etc., etc.
Si les moyens généraux que nous avons préconisés (hygiène, aération, suralimentation, bains salés ou marins, huile de foie de morue) restent sans résultats, il faut s’armer de patience, et ce n’est qu’après de longues temporisations, alors qu’on voit que les ganglions, loin de diminuer, augmentent plutôt, qu’on sera autorisé à pratiquer l’extirpation totale.
2® Les ganglions sont ramollis, mais la peau est saine. Ici on peut avoir recours aux ponctions évacuatrices et aux injections modificatrices. Mais la plus grande asepsie doit être observée ; et la plus grande prudence pour déterminer le point de la ponction ; on doit chercher à la faire un peu obliquement et non au point où la paroi est la plus mince, pour que l’orifice de ponction ne devienne pas fistuleux ; on injectera soit de l’éther iodoformé, soit du naphtol <:amphré, et on obturera l’orifice de la ponction avec de l'ouate hydrophile imbibée de stérésol, par exemple, le tout recouvert d’un pansement légèrement compressif.
On pourra ainsi, surtout dans la clientèle aisée, espérer des guérisons. Mais si l’on est obligé, pour vider tous les points ramollis, de trop multiplier les ponctions, si la lésion ne régresse pas, si des fistules se produisent, c’est encore à l’extirpation qu’il faudra recourir.
3® Les ganglions sont fistuleux. Ici, dans l’état actuel de la science, il n’y a pas de doute, c’est à l’extirpation et à l’extirpation complète qu’il faut avoir recours. La thèse de Manson(2), inspirée de la pratique
(1) Denoy, thèse de Lyon, 1892.
(2) Manson, thèse de Paris, 1895.
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(le Broca, résume bien la tendance actuelle, et nous lui emprunterons la majorité des' arguments dans notre plaidoyer pour l’extirpation.
Certains auteurs pratiquent systématiquement l’extirpation de toutes les adénopathies cervicales tuberculeuses, et l’on connaît la phrase de Hueter : (( Ce n’est pas avec le fer en pilules qu’on doit traiter l’adénite tuberculeuse, mais bien avec le fer sous forme affdée et tranchante, et à l’état de bistouri coupant. » Il faut se garder de généraliser ainsi une méthode excellente, mais dans certains cas seulement.
Poumons résumer, nous conseillons l’extirpation : P Exceptionnellement dans les ganglions crus; quand le traitement médical longtemps continué n’a rien donné, lorsque la situation sociale du malade le met dans l'impossibilité de suivre ce traitement, ou dans la nécessité d’obtenir une guérison rapide. — 2° Rarement dans les cas de ganglions suppurés, lorsque la ponction n’aura rien donné, «ans certains cas où un seul ganglion bien localisé tend à se ramollir, lorsque les ganglions apparaîtront chez l’adulte ou pendant l'age mûr, car dans ces conditions la guérison sans intervention est plus rare que chez l’enfant. — 3° Dans tous les cas de ganglions ulcérés.
Comment pratiquer cette extirpation? Nous allons prendre comme type le cas d’une grappe ganglionnaire largement ulcérée. Disons (pie dans ces cas l'opération est toujours possible, mais ({ue seul un chirurgien expérimenté peut la tenter.
Lorsque des pansements humides auront suffisamment mdtoyé la surface ulcérée, deux incisions courbes circonscriront l’ulcération (jui tout entière doit être extirpée ; arrivé sur le paquet ganglionnaire, on doit s’ellbrcer de rechercher les plans de clivage qui souvent séparent les ganglions environnants.
Dans les cas anciens avec j^ériadénile, on ne les trouvera guère ; l’opération en sera d’autant plus difficile, et c’est probablement en se servant surtout des ciseaux courbes ((u’il faudra procéder. Les ganglions adhèrent parfois à la jugulaire et à la carotide; le chirurgien devra les en séparer patiemment ; il arrive un moment oii au fond de la plaie le paquet vasculo-nerveux est disséqué sur une plus ou moins grande étendue. La surface paraît nette et l’on pourrait croire l’opération terminée. Il n’en est malheureusement rien. Le paquet rétro-jugulaire reste encore, masqué par les vaisseaux, et c’est son extirpation qui est la plus pénible. Pour rechercher s’il existe, il faut presser, entre le pouce introduit dans la plaie et la pulpe des autres doigts appliqués sur la nuque, les tissus ainsi saisis. On perçoit alors très nettement les ganglions hypertrophiés. 11 faut alors écarter en dehors et en arrière la lèvre externe de la plaie, s’aider au besoin d’une incision libératrice transversale et aller rechercher derrière la jugulaire et quelquefois jusque dans la nuque les derniers ganglions. Si la tâche paraît trop pénible, ce qui doit arriver rarement, on
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remettra à un autre jour la fin de l’extirpation, qu’on pratiquera alors par une incision postérieure; car l’opération, pour être utile, doit être radicale et porter sur tous les ganglions lésés.
Cela fait, on n’emploiera pas le chlorure de zinc qui expose au sphacèle des gros vaisseaux, mais on suturera les bords de l’incision en laissant un drain dans l’angle intérieur de la plaie. S'il y a trop de peau excisée pour permettre la réunion, on suturera le plus de peau possible et on attendra la réunion par seconde intention, à moins qu’on ne préfère pratiquer une autoplastie.
On obtient en général la réunion par première intention avec cicatrice linéaire, chirurgicale, d'aspect supportable.
L’opération que nous avons choisie comme type porte sur un des plus mauvais cas possibles ; quand les ganglions seront moins nombreux, peu adhérents, loin des vaisseaux, l’intervention sera d’autant plus bénigne et facile, et souvent les ganglions s’énucléeront presque rl’eux-mêmes (1).
Quels sont maintenant les accidents de cette extirpation ? Binet (2), dans sa thèse, en fait une étude consciencieuse. Débarrassons-nous d’abord de certains accidents hypothétiques signalés par Boyer, tels que la déviation de la bouche par inégalité d’action des peauciers ou la lésion de la glande sous-maxillaire produisant une fistule.
On a signalé une fistule lymphatique, guérissant spontanément; un cas de lésion de l’anse de l’hypoglosse (Poulet); des lésions du facial ou du lingual, ou de leurs rameaux. Hœhl (3), sur cent quatre opérations, note comme accidents quatre cas de paralysie faciale dont deux passagers.
Nous insisterons surtout sur les plaies des vaisseaux qui constituent les plus graves accidents d’extirpation ganglionnaire. La faciale plus ou moins développée, la temporale superficielle ont été ouvertes; mais il suffit de les lier; et l’on peut s’étonner, armés comme nous le sommes contre l’hémorragie, de la frayeur qu’éprouvent certains chirurgiens en présence de ces hémorragies (cas de Verne uil) (4).
On ne note pas jusqu’ici, dans les observations, de lésions des carotides. Le cas de Poulet, qui se termina par la mort à la suite d’hémorragie par les petites artères ganglionnaires issues directement de la carotide primitive, malgré ligature de cette dernière, est un exemple d’hémorragie secondaire dans un foyer purulent. Nous n’en retiendrons pas moins la nécessité de lier ces petites artères, si peu qu’elles saignent, d’autant plus que dans certains cas leur section, au ras du gros vaisseau, constitue une vraie plaie latérale de la carotide.
Les plaies des veines sont plus fréquentes et plus graves. Graves
(J) Erichsen, British medical Journal, 1892.
(2) Binet, thèse de Pai'is, 1894.
■ (3) Hüehi., Deutsche Zeitschr. für Chir., Bd. XXXV, 3-4, p. 385.
(4) Verneuil, Obs. IV, in thèse de Binet. Paris, 1894.
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par riiémorragie, graves par la crainte de l’entrée de l’air. L’entrée de l’air dans les veines est un accident dont on a beaucoup exagéré l’importance ; son existence même, dans l’extirpation des ganglions du cou, est loin d’être démontrée, et dans les deux cas partout cités de Houx et de Reynier (1) la mort ne survint que huit et douze jours après l’opération avec de la fièvre dans l’intervalle. Nous n’en retiendrons pas moins ce précepte que, dans les cas de lésions de grosses veines du cou, jugulaire ou tronc thyro-linguo-facial, le doigt doit immédiatement se porter à la surface de la plaie vasculaire ou dans sa lumière si la section est complète; après ({uoi, une ligature latérale ou une ligature des deux bouts mettra sûrement à l’abri des accidents. Il ne s’agit dans ces cas ([ue d’avoir du sang-froid et de la présence d’esprit. Dans les cas de Broca, cités par Manson, et dans ceux de Hœhl, il n’y a pas un seul cas de mort ou d’accident grave à la suite de plaie de la jugulaire.
Citons aussi pour mémoire l’angine érythémateuse, signalée par Binet, avec fièvre, état saburral, le lendemain de l’opération. Il ne s'agit peut-être là que d’un peu d’infection chirurgicale.
Nous venons d’exposer, telle que nous la comprenons, l’extirpation des ganglions du cou et ses accidents. Voyons à ({uelles objections elle a été en butte.
Lejars (’i) prétend (fue sans la condamner on doit reconnaître : 1" (pi’elle est rarement complète ; 2° (pi’elle est impraticable dans les cas de grappes volumineuses ou adhérentes aux vaisseaux ; 3° ({u’elle cause des cicatrices étendues.
Or nous pensons que l’extirpation est toujours possible ; qu’elle doit être complète ( c’est-à-dire porter sur tous les ganglions malades et tous les tissus manifestement tuberculeux) et que les cicatrices (ju’elles laissent sont beaucoup moins disgracieuses que celles qui résultent de la cicatrisation naturelle des ulcérations ganglionnaires du cou. Deux reproches plus importants sont la généralisation et la récidive.
La généralisation, possible théoriquement, existe exceptionnellement dans la pratique, et c’est bien à tort que AVrneuil a voulu en faire un épouvantail pour le chirurgien.
Dans les nombreux cas de A. Broca, rapportés par Manson, il n’y a pas un seul exemple bien net de cette généralisation.
La récidive, dit Svynos (3) en s’appuyant sur l’autorité de Verneuil et de Panas, existe dans 99 p. 100 des cas. A. -F. Suchard (4) prétend que la récidive est presque constante ; il vaut mieux laisser, dit-il, la
(1) Binet, thèse de Paris, 1894.
(2) Lejars, Traité de chirurgie de Duplay et Reclus, t. I, p. 739.
(3) Svynos, thèse de Paris, 1895.
(4) A.-F. Suchard, Nouveau mode de traitement des œdèmes scrofuleux {Revue méd. de la Suisse romande, t. XI, 699, p. 91).
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>5iippuration bienfaisante se produire; il propose mémo de la hâter par <les injections interstitielles d’iode ou d'extrait de ciguë ou même par l'électrolyse, et laisser ainsi le ganglion s’éliminer sur une petite ouverture qui donnera une petite cicatrice.
Il faut avouer que ces chirurgiens et ce médecin tiennent bien peu de compte des progrès que l’antisepsie a permis de réaliser dans l'exlirpation des ganglions. Car, quand elle est faite proprement et radicalement, la récidive, de la règle, devient l’exception. Hœhl cite bo p. 100 de guérison complète et Manson encore davantage.
Xous terminerons en indiquant brièvement quelques modifications dans la technique de l’extirpation.
Dôllinger (1) propose de faire une incision dans le cuir chevelu, de décoller la peau et d'extirper ainsi les ganglions en rejetant la cicatrice dans un endroit caché.
D’autres (Ollier) ont commencé par enlever des grelïés de Thiersch au lieu de l’incision et, l'opération terminée, d’en recouvrir la solution <le continuité. Xous ne saurions recommander des méthodes aussi peu séduisantes à priori.
Certains auteurs, au lieu de l’extirpation aux ciseaux courbes, préfèrent la curette qui permet d’énucléer les petits ganglions mobiles et de fragmenter les adhérents. Xous croyons que, bien maniée, cette méthode peut donner de bons résultats, mais qu’en général rien ne vaut les ciseaux courbes pour une extirpation sûre et complète.
I. - TUMEURS SOLIDES
Lipomes. — Ils se présentent au cou, et surtout à la nuque, avec une particulière fréquence ; mais leur étude est loin d’être encore complètement éclairée. Sans doute, on connaît bien ces lipomes circonscrits, nettement encapsulés et facilement énucléables, qui occupent le plus souvent la région postérieure du cou ; mais tous les cas ne ressemblent pas à ce type. Certains ont une origine nettement congénitale et adhèrent souvent aux os; d’autres forment des tumeurs bilatérales et symétriques; il en est qui s’infdtrent plus ou moins dans les tissus voisins. Enfin Verneuil, Potain, Petit, ont nttiré l’attention sur une variété de tumeur décrite sous le nom de pseudo-lipome sus-claviculaire., qui est encore mal connue. Ainsi
(I) Dôllinger, Sem. méd.. 1894, p. 120.
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sommes-nous amené à étudier un certain nombre de types distincts ; ce n’est pas à dire (pi’ils soient forcément indépendants les uns des autres, qu’il n’y ait pas de transition possible de l’œdème du pseudolipome au lipome circonscrit. Mathieu a même élarp^i la conception |)athogénique de ces tumeurs et « conçoit l’évolution successive possible de l’érythème au purpura, à l’œdème, au pseudo-lipome et au lipome (!) ». On voit que tous les points ne sont pas encore éclaircis dans celte (juestion de pathogénie. Aussi nous en tiendrons-nous uniquement à notre division symptomatique.
Lipomes circonscrits. — L’action du frottement, des traumatismes répétés, explique leur plus grande fréipience à la nuque; il s’ensuit ([lie certaines professions y prédisposent ; porteurs des halles, meuniers, etc.
Les tumeurs ont la constitution déjà connue des lipomes ; elles peuvent être superficielles ou profondes. Les lipomes superficiels peuvent siéger partout, mais plus souvent à la nuque, comme cela a déjà été dit ; les profonds occupent de préférence la région vasculaire et se développent principalement dans la région carotidienne ou susclaviculaire.
Les lipomes superficiels de la région latérale forment une tumeur de volume variable, occupant le creux sus-claviculaire; ils ont les caractères communs des lipomes : peau normale, tumeur molle et souvent pseudo-fluctuante, sans phénomènes généraux; ils déterminent parfois par leur volume une gêne dans les mouvements de la tête, ([ui se trouve habituellement renversée plus ou moins en arrière et légèrement déviée.
Les lipomes profonds de la même région s’accompagnent souvent de phénomènes fonctionnels plus marqués ; ils constituent une difformité moins choquante, mais ils peuvent agir sur les organes profonds ; le larynx et la trachée peuvent être refoulés en avant, et il en résulte une gêne respiratoire parfois assez grande; la dysphagie est rare ; mais on peut observer soit de la congestion, soit de l’anémie cérébrale, suivant que les veines ou les artères sont comprimées.
Les lipomes superficiels de la nuque sont les plus fréquents ; ils peuvent acquérir un volume considérable, retomber dans le dos, etc. On trouvera dans l’article de Gillette (*2) les cas les plus remarquables sous le rapport du volume. Ces lipomes sont souvent pédiculés; ils ne produisent pas de troubles fonctionnels.
Les lipomes profonds sous-lrapéziens de la nuque sont le plus souvent des lipomes diffus et seront étudiés avec cette variété.
La marche des lipomes circonscrits du cou est celle des lipomes en général ; le plus .souvent lente, elle peut quelquefois être rapide, et l’on a vu de ces tumeurs, après s’être accrues lentement durant
(1) Milia>-, Gaz, des hôp., 9 nov. 1895.
(2) Gillette, Art. Cou du Dict. encyclop. des sc. méd.
LIPOMES DU COU.
quelques années, prendre rapidement en quelques semaines ou en quelques mois un développement considérable; enfin leur progression est quelquefois saccadée ; Nélaton a vu un lipome augmenter de volume après la disparition des règles.
Lipomes diffus. — Ils ont été bien étudiés dans la thèse de Mariais (1). Leur structure spéciale mérite de nous arrêter un instant.
Au centre de la tumeur, on trouve du tissu fibromateux banal ; mais à la périphérie, la tumeur a envahi le muscle. A un faible grossissement, on voit dans la masse musculaire des bandes adipeuses, réunies par des tractus transversaux, diviser le muscle assez régulièrement; on voit nettement sur les figures reproduites par Marçais que la graisse s’est développée autour des vaisseaux; mais jamais ou très rarement elle ne pénètre dans un faisceau secondaire. A un fort grossissement, on voit que les cellules graisseuses sont en général séparées des fibres musculaires par du tissu conjonctif fasciculé ; pour les fibres musculaires, la lésion importante est la prolifération des noyaux, qui sont devenus plus volumineux et plus nombreux qu’à l'état normal. Les nerfs sont intacts, mais les vaisseaux sont atteints cfendopériartérite et d’endopériphlébite, fait à rapprocher du développement périvasculaire du tissu adipeux.
Le lipome ditliis peut occuper l’une des régions antéro-latérales ou la région postérieure, ou bien former autour du cou un collier plus ou moins gros; il peut alors constituer un véritable cou proconsulaire.
A la région antéro-latérale, le lipome dilïus paraît s'accompagner plus souvent que le précédent de phénomènes de compression ; il repousse en avant le larynx et la trachée, et détermine des troubles fonctionnels semblables à ceux déjà décrits ; la compression des nerfs explique l’existence de douleurs parfois assez vives et lancinantes, el même de troubles phonateurs par lésion du récurrent.
A la nuque, lorsqu’il est superficiel, il envahit les régions voisines; il est bilatéral, mais pas vraiment symétrique ; il forme une tumeur dont l’évidence n’existe pas aussi nettement lorsque le lipome diflus est profond. Dans ce dernier cas, en etîet, il n’y a pas de saillie, mais une sorte de plénitude de la région que l'on déprime difficilement ; par la palpation, il est impossible de sentir les apophyses épineuses des vertèbres ; le malade éprouve de la gène et de la pesanteur de la nuque, avec difficulté des mouvements.
La marche des lipomes ditlus est en général plus rapide que celle des lipomes circonscrits.
Lipomes congénitaux. — On en distingue deux variétés suivant qu’ils sont ostéopériostiques ou développés dans les parties molles. Les lipomes ostéopériostiques ont pour caractère dominant d’adhé-
(1) Marçais, thèse de Paris, 1896.
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rer forLeinent au périoste, à tel point que le pédicule contient parfois des parcelles ossifiées et que, pour en faire l’extirpation, on est obligé d’enlever le périoste lui-méine. Leur origine congénitale n’est j)as établie dans tous les cas, mais ils sont très rares chez l’adidte et ils apparaissent le plus souvent, soit dans les premiers mois de la vie, soit dans la première ou la deuxième année.
Dans une observation de Holmes rapportée par Lannelongue et Ménard (1), la tumeur s’insérait sur les apophyses transverses des vertèbres cervicales; dans un autre cas rapporté par Braquehaye (*2), la tumeur adhérait à une aj)ophyse épineuse par une lame fibreuse, large comme une pièce d’un franc.
Outre leur origine souvent congénitale et leurs rapports avec les os, ces tumeurs présentent comme particularité des caractères spéciaux dans leur évolution. Celle-ci est en effet rapide et oblige souvent à opérer les malades dans leur jeune Age. Ces tumeurs ne sont pas lobulées par des travées conjonctives comme les lipomes circonscrits ordinaires. Enfin elles ont une tendance à la dilfusion et à l’envahissement des masses musculaires voisines, comme celles de la classe précédente.
Les lipomes congénitaux développés dans les parties molles sont remarquables j)ar « leur développement considérable, leur forme diffuse et leur situation })rofonde ». Lannelongue rapporte plusieurs observations de lipomes semblables dont le dévelo])pement et la diffusion ne permii’ent pas de tenter l’extirpation; on voit donc que ces sortes de lipomes peuvent présenter une gravité particulière en raison des troubles fonctionnels (pi’ils arrivent à ])roduire.
Lipomes symétuioues. — Ils sont étudiés depuis quehpies années, mais encore assez mal connus; le ])lus souvent ils sont en relation avec une affection névropathique; ils sont plus rares à la nuque que sur les autres parties du corps, notamment aux memlires inférieurs.
PsEL DO-LiPOMES. — ^'erneuil et Potain ont décrit sous ce nom une affection dont A’erneuil donne la description suivante : « Le triangle sus-claviculaire, au lieu d’être légèrement concave ou plan, présente une convexité très marquée faisant au-dessus des parties voisines une saillie (pii peut aller jusqu’à *2 et 3 centimètres. Il en résulte que la ligne ({ui descend des parties latérales du cou pour rejoindre le moignon de l’épaule, au lieu d'être, comme d’ordinaire, régulièrement concave, présente vers son milieu une bosselure répondant à peu près à la partie moyenne de la clavicule, et qui simule tout à fait une tumeur; celle-ci, du reste, est ovoïde, à grand diamètre transversal, ou triangulaire avec des angles mousses, aplatie du haut en bas, sans changement de couleur à la peau, à contours indécis à la vue et bien plus encore au toucher.
(1) Lax>elongle et Ménard, AfTections congénitales.
(2) Braquehaye, Soc. anat.., 1894.
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« En effet, à la palpation, on est surpris de ne rencontrer aucune résistance au centre, aucune limitation à la circonférence, et de ne recueillir en somme d’autre sensation que celle que donne le toucher d’une région riche en tissu adipeux, comme les fesses ou la paroi abdominale d’une personne obèse et à graisse ferme. Cette palpation d’ailleurs n’est nullement douloureuse, sauf les cas où une violence directe, des examens répétés, ou des applications irritantes ont suscité localement un léger travail sub-inflammatoire. L’exploration des vaisseaux sous-claviers, de la circulation et de l'innervation du membre est tout à fait négative (1). »
Potain ajoute que cette tumeur s’associe très souvent à d’autres du même genre, « de même aspect, de même consistance, nées simultanément et en apparence de même nature » sur d’autres points du corps (2).
Au point de vue anatomique, Potain pense « que le pseudo-lipome est un œdème du tissu cellulo-graisseux qui se produit en des régions spéciales chez un sujet arthritique ». Verneuil penche vers une accumulation circonscrite de tissu graisseux.
Quoi qu’il en soit, ces tumeurs sont plus fréquentes chez la femme que chez l’homme ; elles sont souvent en relation avec les accidents arthritiques ; Petit ( 3^ en a rapporté plusieurs observations relatives à des rhumatisants, des diabétiques, ou à des malades affectés de myxœdème ou de crétinisme. Il faut retenir en somme de ces laits la coexistence fréquente de pseudo-lipomes avec l’arthritisme.
Pronostic. — Le lipome est certainement une tumeur bénigne ; cependant les lipomes diffus peuvent récidiver après l’extirpation qui est souvent incomplète. Quant au pseudo-lipome, il est susceptible de diminuer spontanément et de disparaître complètement.
Diagnostic. — Les lipomes peuvent être confondus, soit avec une tumeur liquide, ce qu’explique la fausse fluctuation, soit avec une tumeur solide.
Les phlegmons s’en distinguent facilement ; les abcès froids ganglionnaires seront reconnus à leur marche et à la présence fréquente d’autres engorgements lymphatiques ; les abcès par congestion ont une origine osseuse que l’on découvrira ordinairement. Les kystes congénitaux ou acquis sont beaucoup plus difficiles à reconnaître ; nous les étudierons plus loin. En dernière analyse, la ponction lève tous les doutes lorsqu’il s’agit de tumeurs liquides.
On ne confondra pas les lipomes avec les tumeurs solides du corps thyroïde qui ont un aspect spécial et suivent les mouvements de la trachée, avec les lymphadénomes, les sarcomes, etc., dont l’éA^olulion est différente.
(1) Verneuii., Gaz. hehdom., 1879.
(2) Potain, Gaz. hebdom., 1882.
(3) A. Petit, Gaz. hebdom., 1883-1884.
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Traitement. — C’esl rexlirpation lorscju'elle est possible ; facile pour les lipomes circonscrits de petit volume, elle peut devenir difficile pour les lipomes diffus, impossible pour les lipomes profonds ou multiples, inutile pour les pseudo-lipomes.
Fibromes. — Dans un travail publié en 1877, Guyon (1) a bien étudié les fibromes aponévrotiques intrapariétaux et particulièremeut ceux de la région cervico-dorsale. La variété la plus importante de ce genre de tumeurs comprend les fibromes de la paroi abdominale; ceux du cou et surtout de la nuque, pour être très rares, n'en existent pas moins; ils prennent naissance dans les aponévroses de la région, comme ceux de la paroi abdominale. Cependant certains d’entre eux paraissent pouvoir se développer aux dépens des parties fibreuses périostiques, ainsi que Gillette en a rapporté des exemples : apophyses épineuses et transverses, occipital, apophyse mastoïde, première C(Me, clavicule, bord supérieur de l’omoplate.
11 ne faut pas oublier cependant que, nées dans les aponévroses, ces tumeurs ont de la tendance à suivre les feuillets fibreux qui les conduisent tout naturellement au périoste, sur lequel elles peuvent prendre des insertions secondaires.
La structure de ces tumeurs ne dilTère pas de celle des fibromes de la paroi abdominale.
Ces tumeurs ont un volume varial)le, qui peut atteindre celui de la tète ; elles sont arrondies, (pielquefois plus ou moins lobulées; la peau qui les recouvre est saine, et, à la palpation, elle se plisse facilement; bien qu’ayant des adhérences profondes, ces fibromes sont nettement circonscrits et n’envahissent jamais les parties molles. Ils sont d’ordinaire indolents, mais ils peuvent arriver à comprimer des troncs nerveux; ils déterminent alors des douleurs spontanées, plus ou moins intenses; en outre, ils peuvent gêner notablement les mouvements du cou.
L’extirpation, (pii est le seul procédé de traitement, n'est pas toujours facile à pratiquer. Nous avons dit en effet que ces tumeurs, lorsqu’elles se développent beaucoup, peuvent comprimer les troncs nerveux et arriver même jusqu’au paquet vasculo-nerveux du cou, carotide primitive, jugulaire interne et pneumogastrique; aussi l’intervention peut-elle être très laborieuse ; en outre, le tissu cellulaire sous-cutané est quelquefois épaissi et fibreux, ce qui est encore un obstacle à l’énucléation. On peut être obligé de faire une incision cruciale pour mettre la tumeur à découvert.
Maisonneuve, cité par Gillette, fut contraint, pour une tumeur très volumineuse, de recourir au morcellement qui lui permit d’isoler complètement les nerfs du plexus brachial ainsi que les vaisseaux sous-claviers.
( 1) Guyon, Tribune méd., 1877.
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Enchondromes. — Ces tumeurs se développent le plus souvent dans les glandes sous-maxillaire et parotide ; Elles ont été décrites dans ce volume avec les maladies de ces glandes (p.4l8). Mais il est un certain nombre de cas dans lesquels elles en paraissent indépendantes.
On sait que l’on rencontre fréquemment dans la région cervicale des appendices cartilagineux congénitaux, qui se rattachent à l'évolution des fentes branchiales; ils ne constituent pas d’ordinaire de véritables tumeurs. Cependant Poirier et Retterer (1) pensent qu’ils peuvent produire des enchondromes vrais. Enfin ces tumeurs paraisvSent quelquefois pouvoir se développer aux dépens des tissus fibreux primitifs. Elles peuvent devenir très volumineuses et leur extirpation présente alors de grandes difficultés. Dans le cas de Trélat, cité par Duplay (2), l’ouverture de la plèvre fut suivie de pleurésie purulente et la mort fut peut-être le résultat de la blessure du grand sympathique ; le malade de Bœckel (3) mourut rapidement, par suite de la déchirure de la carotide primitive.
Tumeurs osseuses. — On rencontre parfois à la région cervicale des tumeurs osseuses, qui peuvent être des exostoses ostéogéniques analogues à celles que l’on peut rencontrer sur les os en général, mais dont les plus intéressantes sont certainement celles qui se rattachent à la côte cervicale.
On sait que l’apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale présente un point d’ossification supplémentaire, qui occupe la partie antérieure de sa base ; normalement, ce point est soudé entre quatre et six ans. Mais il peut se développer d’une façon anormale et constituer alors une véritable côte supplémentaire placée au-dessus de la première côte vraie. Le point supplémentaire d’ossification peut même exister sur les sixième, cinquième et jusqu’à la quatrième vertèbre cervicale et donner naissance à d’autres côtes surnuméraires ; mais l’anomalie la plus fréquente est celle qui se rapporte à la septième vertèbre.
On doit considérer l’existence de la côte cervicale comme une anomalie réversive en rapport avec une disposition normale analogue, existant chez certains animaux.
Cette anomalie se rencontre plus fréquemment chez la femme que chez l’homme, ainsi que cela résulte des recherches de Mesnard (4) et de Janet (5); son origine congénitale explique qu’on l’observe surtout chez des personnes jeunes; cependant Tillmann (6) fait observer qu’on ne l’a guère rencontrée que chez l’adulte ; les symptômes n’apparaissent guère, en elfet, qu’à la suite d’un traumatisme
(1) Poirier et Retterer, Soc. aiiat.. 1889, p. 338.
(2) Duplay, Pathol, ext., t. V.
(3) Gillette, Dici. encijcl. des sc. méd. art. Cou.
(4) Mesnard, thèse de Paris, 1884.
(5) Janet, thèse de Paris, 1890.
(6) Tillmann, Anal, in Sem. méd., 1895, p. 506.
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oii quelquefois après une maladie ayant déterminé un amaigrissement notable et la disparition de la gaine qui protège les vaisseaux et les nerfs (Tillmann).
Enfin la bilatéralité est assez fréquente, puisqu’elle a été notée dans ()7 p. 100 des cas de la statisti(iue de Tillmann, qui porte sur
cas.
La côte de la septième cervicale peut être plus ou moins développée et Blanchard (1) divise les cas d’anomalie en cinq catégories :
1° La côte est complète, s’articulant en arrière avec l’apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale et en avant avec le sternum entre la clavicule et la première côte;
2® La côte est complète, mais son cartilage se fusionne en avant avec celui de la première côte;
3® Il n'existe de la côte supplémentaire que ses deux extrémités qui sont reliées par un trousseau fibreux ;
4® Le trousseau fibreux intermédiaire fait défaut et les deux extrémités sont libres ;
5® L’extrémité antérieure de l’arc osseux surnuméraire, qui est court, se soude avec la première côte qui paraît ainsi bifurquée en Y à son extrémité postérieure.
Les rapports de la côte supplémentaire sont les suivants :
Lorsqu’elle est longue d’au moins 5 à fi centimètres, l’artère passe au-dessus d'elle et nous verrons que cette disposition présente une certaine importance pour le diagnostic; lorsqu’au contraire elle est plus courte, l’artère conserve ses rapports normaux avec la première côte thoracique.
11 arrive assez souvent que la côte cervicale ne se manifeste par aucun symptôme, et, sur les cas de Tillmann, 13 fois l’anomalie n’a été reconnue que par hasard. Mais, dans les autres cas, elle détermine des symptômes fonctionnels en rapport avec son siège.
Le début est en général insidieux; le malade s’aperçoit par hasard de l’existence d’une tumeur, ou bien son attention est attirée par des fourmillements dans le membre du côté atteint. Les signes phgsiques sont faciles à imaginer ; il existe à la partie inférieure de la région sus-claviculaire une tumeur de volume variable, arrondie ou plus ou moins allongée, dure, incompressible, non mobilisable. Dans un cas de Coote (2), la tumeur paraissait pulsatile ; mais en l’examinant avec attention, on reconnaissait que les battements étaient dus à l’artère sous-clavière, qui était repoussée et soulevée par la côte.
Les sgmptômes fonctionnels sont plus importants, et, lorsqu’ils sont très accentués, ils commandent une intervention chirurgicale. Ils résultent presque tous de phénomènes de compression intéressant le paquet vasculo-nerveux, et principalement l’artère sous-clavière.
(J) Blanchard, Rev. scient., 1885.
(2) Coûte, The Lancet, 1861, rapporté in thèse de Janet.
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Il y a de la faiblesse, de rengourdissement de tout le meml^re supérieur avec sensation de fourmillements et de crampes; quebpiefois, le membre est notablement plus faible que celui du côté sain, comme cela est bien net dans l’observation de Janet; la compression artérielle explique aussi la faiblesse du pouls comparé au pouls radial opposé et la sensation de froid qui est parfois assez accentuée pour ([lie les malades éprouvent le besoin de couvrir d'une façon particulière le membre atteint; enfin, la compression de la sous-clavière explique l’œdème, que l’on peut observer au coude et à l’avant-bras.
Les compressions nerveuses produisent des douleurs vives, lancinantes, irradiées dans ditférentes directions ; tantôt c’est du côté de l'oreille, quelquefois dans la région postérieure de l’épaule, le plus souvent dans la direction du membre supérieur ; elles siègent alors sur le trajet du circonflexe et du musculo-cutané, vers le coude et fréquemment aussi vers le bord cubital de l’avant-bras et dans les deux derniers doigts, surtout l’auriculaire. On comprend que la position des membres ait une certaine influence sur la production de la douleur, et, d’après Mesnard, certains malades, pour dormir, sont obligés de mettre le bras dans l’abduction. Enfin on constate assez fréquemment une atrophie musculaire parfois très accentuée et étendue à tout le bras, comme dans l’observation (Je Janet. Notons encore l’enrouement et la gêne de la déglutition qui existaient chez une malade de Tillmann.
Tous ces phénomènes sont, bien entendu, inconstants et essentiellement variables suivant les malades.
Diagnostic. — Le diagnostic est en général facile; on pourra cependant confondre ce genre de tumeur avec une exostose ostéogénique, et plusieurs cas de cette dernière affection paraissent bien se rapporter à l’existence d’une côte cervicale. Les lésions syphilitiques des os, l’enchondrome, le carcinome, se reconnaîtront facilement aux antécédents et à la marche de l’alïection ; enfin Mesnard cite un cas où la côte de la septième cervicale avait été confondue avec une luxation de l’extrémité sternale de la clavicule.
Traitement. — Le traitement est purement chirurgical ; mais on ne doit recourir à l’extirpation que lorsqu’il se produit des symptômes fonctionnels gênants; la zone opératoire est en effet particulièrement dangereuse en raison de la présence du gros paquet vasculo-nerveux, et l’on n’oubliera pas que Périer et Tillmann ont ouvert le cul-de-sac de la plèvre qui adhérait à la côte supplémentaire.
Périer pratiqua une incision par laquelle il arriva sur la rangée des apophyses transverses cervicales ; il décolla alors les insertions musculaires en avant et en arrière de la lame apophysaire et réséqua 1 centimètre de côte ; le malade sortit guéri au bout de quelques jours, mais l’atrophie musculaire persista encore longtemps. Bardeleben suivit un procédé analogue. Après avoir détaché les insertions
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musculaires, il résé([ua toute la partie accessible de la côte; les douleurs disparurent, mais, ({uatre mois après riiitervention, l’atrophie musculaire persistait sans amélioration. Du reste, l’opération n’esl pas toujours curative et Verneuil fut obligé d'intervenir quatre fois pour un cas de ce genre (1).
Tiiiiieiirs malig-iies. — Ce sont des sarcomes ou des carcinomes desquels il faut séparer les tumeurs analogues développées aux dépens des glandes et des autres organes de la région.
On peut rencontrer ces productions partout, mais elles sont particulièrement fréquentes au niveau du paquet vasculo-nerveux, et l’on verra que leur origine peut expliquer dans une certaine mesure leur localisation.
Les sarcomes sont plus frétjuents ; Cari Régnault en compte quatorze contre six carcinomes ['2); leur siège périvasculaire est noté dans la plupart des cas, et l’on admet qu’ils se développent soit dans les ganglions, soit dans le tissu conjonctif de la gaine des vaisseaux. Une variété de sarcome a été particulièrement étudiée par Paltauf : ce sont les endothéliomes développés dans cet organe situé à la bifurcation de la carotide primitive et formé d’un lacis vasculaire entouré de tissu réticulé, qu’on appelle glande carotidienne. Paltaul en a réuni cim[ cas dans lesquels l’examen histologique a fait reconnaître « un réticulum contenant des cellules volumineuses à protoplasma large et clair, à gros noyau ; une capsule conjonctive les entoure; un important lacis vasculaire les irrigue » (3); leur volume ne dépasse pas celui d'un œuf de poule.
Ouant aux carcinomes, moins nombreux, ils paraissent se développer dans les glandes lymphatiques, dans des lobules thyroïdiens aberrants et dans les débris épithéliaux provenant des fentes branchiales (carcinomes branchiogènes de \*olkmann, de Kœnig).
Ces tumeurs ont l’évolution ordinaire des tumeurs malignes, elles ne gênent pas d’ordinaire la circulation artérielle, mais peuvent comprimer et thromboser les veines. En ce qui concerne les tumeurs de la glande carotidienne, Paltauf note qu’elles se développent de vingt-huit à trente-cinq ans et que leur évolution assez lente varie de six mois àcim{ ans; elles peuvent amener la mort par hémorragie.
Les récidives sont fréquentes après l'intervention chirurgicale; enfin Litten (4) a rapporté un cas de généralisation, à l’humérus droit et au foie, d’un sarcome de la carotide.
L’extirpation est des plus délicates en raison de la proximité de gros vaisseaux dont la lésion est presque inévitable.
(1) Veuneuil, Soc. de chir., 1890.
(2) Carl Uegnault, Arch. für kliii. Chir., Bd. XXXV, 1887, p. 51, anai. in Gaz. hebdom.., 1887.
(3) Paltauf, Zieylers, Beilr. z. path. Anat., 1892, anal, in Revue des sc. méd. de Hayem, t. XLI, p. 641.
(4) Litten, Soc. de méd. int. de Berlin, 29 mai 1893, et Sem. méd., 1894, p. 205.
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II. - TUMEURS LIQUIDES DU COU
Les kystes du cou peuvent être congénitaux ou acquis. Parmi les premiers, les kystes branchiaux ont été décrits; il nous reste donc à parler des kystes séreux.
a. Kystes cong“éiiitaux. — Leur histoire comprend deux périodes; la première, résumée par la thèse de Boucher (1), est consacrée à l’étude clinique ; dans la seconde, les travaux de Wegner (2), de Middeldorpf (3) et surtout de Lannelongue et de ses élèves, établissent leur anatomie pathologique et tentent de déterminer leur pathogénie.
Anatomie pathologique et pathogénie. — Les kystes séreux du cou siègent exceptionnellement à la nuque; le plus souvent, ils occupent la région antéro-latérale du cou; ils sont tantôt médians, tantôt latéraux ; leurs sièges de prédilection sont les régions parotidiennes et sus-hyoïdienne, le plancher de la bouche, les régions carotidiennes et sus-claviculaires: enfin ils peuvent se développer presque symétriquement des deux côtés du cou.
Leur volume est des plus variables ; ils peuvent devenir énormes, et entourer le cou comme d’un manchon; en outre, ils sont loin d’être réguliers et poussent en divers sens des prolongements que l’examen clinique ne permet pas de prévoir le plus souvent. Les prolongements profonds ne sont pas rares; le plus souvent ils passent au-dessous du sterno-mastoïdien ; d'autres poussent vers les gros vaisseaux, s’insinuent derrière la trachée ou fœsophage, arrivent jusqu’à la colonne vertébrale. Les plus intéressants sont ceux qui prolongent vers le médiastin la masse principale ; ils affectent les formes les plus variées et peuvent arriver jusque dans la cavité péricardique, comme Lannelongue en rapporte un exemple. La forme de ces kystes est arrondie, comme lobulée ; lorsqu’on palpe le kyste, on le sent formé d’une série de poches de nombre et de volume variables. Lorsqu'on fait une coupe de l’une de ces tumeurs, on peut la voir constituée suivant deux types différents. Certaines sont uniloculaires, mais le fait est rare; le plus ordinairement, on trouve un certain nombre de poches. Ces kystes multiloculaires eux-mêmes sont formés, tantôt de loges peu nombreuses et volumineuses, tantôt d’un grand nombre de petites cavités ; on peut en compter plusieurs centaines. Entre les deux formes se trouvent tous les intermédiaires et l’on peut rencontrer de grandes loges à côté d’autres plus petites. De plus, tous ces kystes secondaires communiquent ensemble le plus souvent; il en résulte que leur paroi présente un aspect anfractueux qui rappelle celui des cavités cardiaques. Nous devons ajouter du reste que, même dans les cas où le kyste paraît uniloculaire, sa paroi présente une foule de
(1) Boucher, thèse de doctorat. Paris, 1868.
(2) Weg>'er, Arch. für klin. Chir., 1877.
(3) Middeldorpf, Arch. für klin. Chir., 1885.
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cavités accessoires, visibles à l’œil nu ou au microscope; il eu résulte ([ue, au point de vue anatoiui({ùe, le nombre variable des loges répond seulement à deux états dilïereuts d’une meme lésion; mais cette distinction a une réelle importance pratique, car le traitement est d’autant plus simple que le nombre des loges est moins considérable. Si l’on examine au microscope une coupe de la tumeur, on y voit le plus souvent une multitude de petites cavités séparées par du tissu conjonctif. La paroi est formée presque entièrement de tissu conjonctif adulte et par conséquent fdjreux. Dans certains points, on trouve, au point de convergence des cloisons, des noyaux fibreux, lardacés, plus compacts. Par contre, on y trouve parfois des accumulations de cellules jeunes. Les tumeurs de ce genre ont été désignées sous le nom de ci/sto-sarcomes. A côté de fibres conjonctives, on rencontre parfois du tissu musculaire lisse dont la disposition est variable, car tantôt les fibres sont disséminées sans ordre, tantôt elles forment une couche continue qui enveloppe une ou plusieurs cavités; ces productions sont du reste limitées et on ne les observe que par place. La graisse peut être mélangée à ces éléments ; on rencontre des cellules adipeuses dans les parois de la tumeur et môme dans ses cloisons; quelquefois, elles prennent un tel développement que certains kystes ont reçu le nom tle kyslo-lipomes.
Enfin, au-dessous de ces divers éléments se trouve un système sanguin le plus souvent très dévelop[)é; les vaisseaux s’avancent jus([ue dans les cloisons ([ui limitent les loges et les capillaires viennent jusque sous l’épithélium. On y reconnaît aussi, dit Lannelongue, des lymphati({ues souvent gorgés de leucocytes.
L’éj)ithélium est presque toujours formé d’une seule rangée de cellules aplaties unies ])ar leur bord; ce revêtement existe partout; il (litière de l’épithélium des lymphali({ues en ce que ce dernier est découpé et déchiqueté à la façon d’un jeu de patience, tandis que celui des kystes ne présente pas de dentelures. Mais nous ferons observer que les découpures n’existent vraiment dans le système lymphatique f[ue pour l’épithélium des petits vaisseaux; les canaux plus volumineux présentent un revêtement tout à fait analogue à celui des kystes. La forme plate de l’épithélium n’est du reste pas absolue. Dans un cas, Lannelongue a trouvé certaines cavités revêtues d’un épithélium cylindrique ; dans un autre, il y avait des cellules vibratiles ; il a même rencontré de véritables bourgeons de cellules épithéliales embryonnaires.
Le contenu de ces kystes est le plus souvent séreux, absolument transparent ; dans ces cas, on ne trouve à l’examen microscopique, (jue peu d’éléments figurés dans le liquide ; il n’y a guère que quel- ([ues leucocytes et quelques globules rouges. L’analyse chimique décèle surtout de l’albumine et des sels alcalins dont le plus important est le chlorure de sodium.
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Mais il n’en est pas toujours ainsi. Le liquide, séreux à une première ponction, peut devenir sanglant dans les ponctions ultérieures, comme dans les cas de Gunther et de Ilueter ; nous nous occuperons plus loin des relations des kystes avec le système sanguin. Le liquide peut être aussi fdant, comme gélatineux ; enfin il arrive quelquefois qu’une intervention chirurgicale amène la suppuration d’une ou de plusieurs poches. Un fait important, dans tous les cas, c’est que l’aspect du liquide peut être très dilférent d’une loge à l’autre. Certaines poches sont suppurées alors que les voisines présentent encore un liquide clair ou que d’autres renferment du sang.
Les kystes respectent habituellement les organes avec lesquels ils sont en contact, mais ils peuvent parfois les envahir, et surtout les entourer et leur adhérer. Lannelongue figure un cas dans lequel la paroi kystique était directement limitée par l’épiderme ; dans une autre observation on vit les culs-de-sac glandulaires de la parotide réunis en petites masses isolées les unes des autres par des cavités kystiques. Le corps thyroïde est toujours respecté, fait important au point de vue de la pathogénie de ces tumeurs. Les nerfs sont ordinairement intacts. Les rapports les plus intéressants sont ceux qu’affecte la tumeur avec les gros vaisseaux du cou ; on a vu la jugulaire, la sous-clavière être complètement entourées. 11 existe assez fréquemment un prolongement qui s’insinue entre les deux branches de bifurcation de la carotide primitive. Walther, Broca (1) ont cité des cas analogues ; mais la tumeur ne se contente pas d’écarter les organes vasculaires, elle leur adhère d’une façon assez intime pour que sa dissection ne puisse parfois se faire sans une résection des vaisseaux.
L’accroissement du kyste séreux résulte de l’apparition de nouvelles cavités à côté de celles qui étaient déjà formées; de nouvelles vésicules s’insinuent entre les- faisceaux conjonctifs, au milieu des fibres musculaires, dans les interstices qui séparent les culs-de-sac glandulaires ; c’est donc par un véritable envahissement de proche en proche et non pas seulement par l’augmentation de volume des cavités préexistantes que se développe la tumeur.
La guérison spontanée des ces kystes est exceptionnelle, mais possible. Wernber dit que les poches pourraient faire saillie sous la peau et s’ouvrir à l’extérieur, en se vidant ; après quoi elles se cicatriseraient. Lannelongue n’a jamais observé d’exemple de cette terminaison. D’autres fois, la surabondance du tissu graisseux comprime et oblitère les cavités; ce serait là l’origine de certains lipomes congénitaux.
La pathogénie des kystes séreux du cou se rattache à leurs rapports avec les systèmes sanguin et lymphatique.
(1) Walther et Broca, Soc. anat., 1890.
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Rapports des kijstes avec le sijstème lymphatique. — 11 arrive assez IVéquemmenl que la présence (l’iin kyste séreux coïncide avec une lésion soit des ganglions, soit des vaisseaux lymphatiques.
Les altérations des ganglions lymphatiques sont loin d’etre constantes. Lannelongue en rapporte cependant plusieurs cas; run deux a été l’objet d’un examen anatomique; on apercevait plusieurs ganglions saillant dans la cavité du kyste et les lacunes intraganglionnaires semblaient être en communication avec cette cavité. Mais la lésion ganglionnaire est certainement secondaire. Dans d’autres faits, le kyste coïncidait avec un lymphangiome simple ou caverneux, et surtout avec un lymphangiome de la langue. Ce sont les observations de cet ordre qui ont conduit à placer dans le système lymphali(pie l’origine du kyste séreux.
Rapports du kyste avec te système sanyuin. — Nous avons déjà vu que la cavité kystique peut contenir un li(iuide teinté fortement en rouge; la proportion du sang est même (quelquefois tellement considérable qu’on a cru retirer du sang pur parla ponction.
Lorsqu’on examine la paroi de ce kyste, on la trouve sillonnée par des vaisseaux nombreux et volumineux dont les branches s'insinuent dans l’épaisseur des cloisons qui limitent les différentes loges ; à ces ramifications font suite des capillaires fortement dilatées qui se trouvent directement sous répithélium et (que Ton q)eut mettre en évidence par rimq)régnation au nitrate d’argent. Lorscqu’on extirpe ces tumeurs, il arrive cependant q^arfois qu’on ait un peu d’hémorragie. Mais souvent, comme nous l’avons dit, ce kyste alfecte des rapq:»orts intimes avec les gros vaisseaux, et il n’est q)as rare, au cours d’une oq)ération, (que le chirurgien, soit intéresse de grosses veines, soit laisse en place une q)artie de la tumeur dans la crainte de léser des vaisseaux imq)ortants; q)arfois même les veiiu's sont dilatées en grosses amqDOules bleuâtres.
On voit donc que tantôt le kyste est ])urement séreux, mais en connexion plus ou moins intime avec un angiome, tantôt on a alfaire à des cas à interprétation obscure dans lesquels certaines loges kystiiques contiennent un li(quide q^lus ou moins sanglant.
Les cas de la q)remière catégorie ne sont pas très nombreux ; ils ont suffi cependant à édifier une théorie pathogéni(que du kyste séreux. Cruveilhier, Droca, admettaient que certaines parties d’un angiome pouvaient s’isoler complètement des autres portions de la tumeur; puis, le contenu subirait des transformations diverses qui aboutiraient à la constitution d’un liquide purement séreux.
Waltlier (1) admet que certains kystes sanguins peuvent se séparer des grosses veines et (que leur contenu peut devenir séreux; Cornil fait observer que beaucoup d’angiomes se transforment en kystes.
(1) Walther, Soc. anat., 1890.
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D'autre part, l'opinion inverse a été défendue par Bush. Le kyste, primitivement séreux, aurait déterminé une perforation veineuse par usure, et certaines loges se seraient, par ce mécanisme, remplies d'un liquide sanglant. Mais Lannelongue fait remarquer qu'il n'existe aucun rapport de structure entre les kystes et les angiomes, ({ue les premiers sont beaucoup plus profonds, et siègent rarement dans le derme lui-même.
On ne peut donc accepter la possibilité de la transformation de l'angiome en kyste ou inversement ; en admettant même l’origine sanguine des kystes, ceux-ci doivent se développer primitivement avec leurs caractères propres et leur contenu spécial.
Pour les autres faits, dans lesquels certaines loges kystiques contiennent du sang, les explications sont tout aussi confuses.
Dans la plupart des cas, la présence du sang est le résultat d'une hémorragie qui provient d'une communication passagère du kyste avec le système sanguin ; et ces faits peuvent s'expliquer par le voisinage des gros vaisseaux, par la riche vascularisation des parois kystiques, par l’existence de gros capillaires qui courent sous l’épithélium ; les causes déterminantes de ces hémorragies sont faciles à imaginer.
Les mouvements complexes du cou, les nombreux traumatismes auxquels il est exposé, les changements de tension résultant de l’augmentation de pression dans la cavité thoracique pendant les etïorts expliquent facilement ces ruptures étroites et temporaires.
Les épanchements sanguins de cet ordre n’ont du reste qu’une importance clinique relative ; d’une part ils ne sont jamais graves, d’autre part leur existence ne modifie en aucune façon le traitement du kyste.
Mais il est une autre catégorie de faits dans lesquels la présence du kyste hématique coïncidait avec une malformation vasculaire congénitale.
Dans un cas de Hueter (1) il fut impossible, au cours d’une opération, de retrouver le tronçon de la jugulaire correspondant au siège du kyste. Dans un autre fait de Günther (2), on put voir en bas la lumière de la jugulaire interne, mais nulle part ailleurs il n’existait de traces de parois du vaisseau. Kat (3), cité par Günther, a fait l’autopsie d’un kyste sanguin dans lequel la veine sous-clavière faisait complètement défaut.
Il semble donc que, dans ces cas, à la place du vaisseau absent s’est constituée une formation vésiculaire qui en a tenu la place. Il est à remarquer, du reste, que dans deux des cas qui viennent d'être cités, la tumeur s’était développée tardivement à vingt-quatre ans
(1) Hueter, Congi'ès alleni. de Chir., 1877.
(2) Guxthek, Deutsche Zeitschr. für klin. Chir.^ 1877.
(3) Kat, Arch. für klin. Chir.
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(Iluelor), vers vingt ans i Giinther) ; dans un autre cas de Barwell, le kyste s’était montré à trente ans.
On a imaginé, du reste, d'autres théories pour expliquer l’apparition des kystes sanguins ; on a supposé une transformation kystique de varices de la jugulaire interne ou des modifications d’un angiome caverneux développé dans les parois memes de la veine et ouvert danssa cavité.
Eu somme, il semble que, dans la plupart des cas, les kystes hématiques soient primitivement des lymphangiomes dans lesquels s’est ju'oduite une vraie hémorragie résultant de la rupture d’un vaisseau.
Ouant à la pathogénie des kystes purement séreux, elle paraît bien se rattacher au système lymphatique.
Cependant cette opinion n’est pas admise par tous. Pilliet (1) fait remaiapier ([ue certains kystes sont pourvus d’un épithélium pavimenteux stratifié sans poils ni glandes, reposant directement sur un chorion de tissu lymphoïde réticulé; or cet épithélium ne se rencontre pas aux amygdales, à la base de la langue ni au pharynx; c’est donc dans les arcs lu’anchiaux (pii forment ces parties (pi’il faudrait en rechercher la cause; clini(piement, leur profondeur et leurs prolongement ne contredisent pas cette origine profonde.
En dehors même de ces kystes, Pilliet aurait de la tendance à rattacher aux ébauches du thymus « ces tumeurs lymphoïdes du cou (pii sont si fré(pientes et si particulières d’allures, si près des vaisseaux, et ressemblent si peu aux tumeurs des gangtions lymphatiques desautres régions, tandis qu’elles sont si voisines des tumeurs du médias! in (pie Letnlle attribue au corps du thymus(’2) ». En dernière analyse, nous nous rattachons à l’opinion de Lannelongue. « L’enchaînement des faits nous conduit à placer dans les voies lymphatiipies le développement des kystes séreux ; et, eu etîet, sans forcer l’analogie, sans tenir compte im'me de cette particularité (pie les lymphangiomes s’observent surtout dans les régions oîi les lymphatiijues décrivent des courbes et sont exposés à la compression, comme au cou, à l’aisselle, au jdi inguinal, on doit reconnaître (pie cett(^ doctrine a pour elle une grande vraisemblance. »
Étiologie. — Les kystes séreux du cou se développent pendant la vie intra-utérine; on les a observés chez des fœtus de quatre à ciu([mois ; le plus ordinairement on les découvre au moment de la naissance ou peu après. Cependant certaines de ces tumeurs peuvent passer inaperçues dans les premières années de la vie et ne se développer que j)lus tard.
Les observations de Barwell, de Ciïnther, de Koch, etc., montrent que les kystes sanguins surtout peuvent n’apparaître qu’entre vingt et trente ans.
(1) Pilliet, Soc. niint., 1890.
(2) Pilliet, Trih. méd.^ 1894.
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L’hérédité ne paraît pas exercer d’influence, mais ces kystes coïncident assez fréquemment avec d’autres malformations congénitales ; il faut signaler surtout la coïncidence d’angiomes et de lymphangiomes dont il a déjà été ([uestion.
Symptômes. — Les kystes séreux du cou sont généralement constatés au moment de la naissance ou peu de temps après. Cependant, lorsqu’ils sont peu volumineux, ils peuvent être cachés par du tissu adipeux et demeurer inaperçus jusqu’à ce qu’ils aient pris un développement considérable. A l’inspection, on constate, le plus souvent sur les parties latérales du cou de l’enfant, une tumeur dont le siège et surtout le volume sont variables.
Ils occupent le plus souvent la région sous-maxillaire ; mais il n’est pas rare de les rencontrer dans le creux sus-claviculaire ou dans la région du sterno-mastoïdien.
Souvent ils sont assez nettement limités à la région : mais ils peuvent être beaucoup plus étendus et plus gros; ils occupent alors toute la région cervicale latérale, du bord de la mâchoire à la clavicule ; parfois même ils empiètent d’une part sur la poitrine, d’autre part sur la face; ils ont une apparence nettement bosselée, à lobes superficiels, faciles à distinguer sous la peau qui les recouvre. La tumeur est quelquefois unie et non bosselée, lorsqu’il s’agit d’un kyste uniloculaire. Enfin, la peau elle-même est normale; elle est lâche, ne paraît pas surdistendue par la tumeur, et ne présente pas de coloration anormale ; elle glisse facilement sur la tumeur; elle est quelquefois parcourue par des veines dilatées.
A la palpation, on reconnaît encore plus nettement le caractère lobulé de la tumeur; elle paraît formée de masses arrondies, les unes très grosses, les autres beaucoup plus petites, toutes unies entre elles. Elles offrent à la main une résistance variable; les plus petites sont dures, rénitentes; les plus grosses sont en général plus molles et nettement dépressibles, mais en palpant avec soin on constate qu’elles ne sont pas réductibles.
Cependant, certains kystes à prolongements thoraciques subissent une sorte d’expansion pendant les efforts; d’autres qui sont très vasculaires augmentent de volume sous l’action des causes qui augmentent la tension veineuse. On comprend que ces phénomènes puissent donner l’illusion d’une réelle réductibilité.
Parfois on a la sensation de noyaux très durs, comme cartilagineux.
La main qui cherche à saisir complètement la tumeur est impuissante à l’énucléer et à la séparer des tissus profonds; il semble qu’il y ait dans la profondeur un large pédicule, dont le point d’attache est impossible à déterminer. C’est là l’indice de ces prolongements dont l’importance est, comme nous le verrons, capitale lorsqu’il s’agit d’instituer un traitement. Ajoutons que, lorsque ces tumeurs forment franchement saillie, on peut mettre en évidence leur translucidité.
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Les signes roncLionnels dus à la tumeur elle-meme soûl uuls ou iusiguifiauls dans la plupart des cas. Ils résultent presque uui((uemeut de la gène apportée aux diverses fonctions par la présence de la tumeur et uullemeut de reuvahissemeut des organes; les muscles distendus sont simplement gênés. Lorsque le kyste a de la tendance à s’accroîlre du cO)lé de la bouche, il peut cependant déterminer des troubles de la mastication, de la déglutition et de la parole; encore s’agit-il quelquefois, dans les cas de ce genre, d’un lymphangiome de la langue.
Le point le plus intéressant de l’étude de ces tumeurs est certainement la question de leurs prolongements; en effet, les kystes sont primitivement sous-aponévroliques ; leur tendance à l’accroissement, en môme temps qu’elle produit une tumeur facilement perceptible sous la peau, les porte aussi à s’insinuer entre les plans profonds ; l’on comprend ainsi combien doivent être fré(pients les diverticules du kyste, dont la présence constitue l’iiue des principales contre-indications au traitement chirurgical.
Les kystes de la région sous-maxillaire peuvent se développer du côté du plancher de la bouche; ils soulèvent alors la muqueuse buccale et refoulent la langue en haut et en arrière; ils sont donc l’origine des symptômes fonctionnels que nous avons indiciués ; lorsque les vésicules buccales sont devenues très siq)erficielles, ou peut constater fpi’elles sont translucides. C’est à cette variété de kyste, dit Lannelongue, ([u’appartiennenl un grand nombre des prétendues grenouillettes sublinguales congénitales.
Les prolongements sous-musculaires sont plus fréquents. Lorsque la tumeur occupe la région du sterno-mastoïdien, elle est naturellement étranglée par la rigidité de la contraction dn muscle et paraît bilobée. Mais même dans les cas où elle se développe primitivement, soit en avant, soit en arrière du muscle, il est très habituel qu’elle insinue un prolongement sous le muscle lui-même ; il peut arriver fine des loljes périphéri(|ues arrivent sur l’autre bord du sterno-masloïdien et constituent encore une tumeur bilobée. D’autres fois, lors({ue le kyste a pris naissance dans le creux sus-claviculaire, des productions excentriques s'insinuent jusque sous le trapèze. Dans tous ces cas, les contractions musculaires produites au cours des mouvements imprimés à la tête et au cou ont pour effet de rendre plus saillante la tumeur et plus nette sa lobulation.
Les plus importantes de ces saillies sont celles qui envoient des expansionsjusque dans la cavité thoracique. Il faut toujours les soupçonner lorsqu’il s’agit d’un kyste de la partie inférieure du cou qui n’est pas nettement superficiel, et l’on doit rechercher avec grand soin les signes de leur existence.
Les symptômes fonctionnels sont ici, le plus souvent, de réelle importance ; les déformations thoraciques n’existent pas, il n’y a pas
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de compression des voies respiratoires le plus souvent. On se bornera donc aux signes physiques. Parrot, cité par Lannelongue, a rapporté le cas d’une petite fille de deux mois portant un kyste multiloculaire du cou, chez laquelle survenaient des attaques de cyanose avec apnée .complète et état de mort apparente.
La percussion pourra fournir de bonnes indications. On aura soin aussi de chercher à produire la réduction de la tumeur. Si, en elïet, sur un kyste séreux congénital, la pression amène la disparition ou l’affaissement de la tumeur, sans qu’il se produise de tuméfaction visible en un autre point, on sera en droit de conclure à un prolongement thoracique.
On observera aussi avec soin les modifications subies par le kyste au cours des mouvements respiratoires et pendant les elforts et les cris.
Pendant l’expiration, les cris, les elforts, il subit un mouvement d’expansion ; il s’affaisse au contraire pendant les fortes inspirations. Lannelongue insiste avec raison sur l’importance de ce signe.
Il peut exister d’autres prolongements de moindre importance. La tumeur suit les vaisseaux axillaires et vient faire saillie dans le creux de l’aisselle. Lorsque la tumeur sous-claviculaire est suffisamment développée, elle donne au kyste une apparence bilobée, avec un étranglement correspondant à la clavicule. Le kyste peut aussi se développer en arrière, sous l’omoplate, en haut, sur la face, en bas, sur la paroi thoracique.
Marche. — La marche de ces kystes est d’ordinaire progressive; remarqués à la naissance ou peu après, ils augmentent graduellement de volume; il ne mettent que rarement en danger la vie de l’enfant.
Leur début et leur mode d’évolution peuvent cependant être différents. On a trouvé des kystes volumineux chez le fœtus de trois à quatre mois. Lannelongue a mentionné une observation relative à un enfant mort-né porteur d’un kyste énorme.
D’autres fois, ils peuvent menacer directement la vie de l’enfant, soit par compression mécanique, soit par une sorte de cachexie résultant des difficultés de l’alimentation.
Les complications résultent soit du développement excessif de la tumeur, d’où sutfocation et asphyxie, soit des accidents que nous avons déjà signalés : hémorragies, suppuration.
Pronostic. — Les kystes restent rarement stationnaires. Nous avons vu que, d’après Wernher, ils peuvent guérir par ouverture à l’extérieur, laissant à leur place une cicatrice bleuâtre, plisséeet déprimée. Ce travail pourrait même se faire dans l’utérus et l’on ne trouverait à la naissance d’autres traces du kyste que la cicatrice. ^lais souvent, ces tumeurs s’accroissent ; en même temps que leur volume apparent augmente, elles poussent des prolongements profonds et l’enfant succombe, soit aux complications déjà signalées, soit à des affections
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inlcrciiiTentes favorisées par la faiblesse et répiiisement du sujet.
Diagnostic. — 11 doit reposer sur rélude des signes physiques et, en dernière analyse, sur les résultats fournis par la ponction.
Les kystes séreux peuvent être confondus, soit avec des lésions congénitales, soit avec des tumeurs ac({uises.
La grenouillelte congénitale, par obturation du canal de Warton, est localisée au plancher buccal, bien qu’elle puisse refouler la glande sous-maxillaire; elle a la direction du canal de Warton ; son volume ne dépasse pas celui du petit doigt, et elle ne comprend qu’une seule
Les kystes dermoïdes se distinguent suri ont des kystes séreux en ce qu'ils n’apparaissent généralement pas à la naissance; leurs •dimensions plus faibles sont en rapport avec un accroissement plus lent; constitués par une poche unique, ils ont naturellement une forme arrondie; enfin leur siège est en rapport avec celui des fentes branchiales.
Les lipomes congénitaux sont souvent fort difficiles à distinguer des kystes multiloculaires; la peau qui les recouvre prend cependant, lorsqu’on la plisse, un aspect gaufré particulier qui est l’indice de leur adhérence au derme; leur consistance est plus ferme et leur masse plus homogène. Ouantà la tluctuation, elle fournit rarement desindications nettes.
(3n ne confondra pas le kyste séreux avec un angiome cutané; mais les angiomes jirofonds, surtout les angiomes caverneux, pourront être très malaisés à reconnaître. On se basera sur leur réductibilité pres((ue complète, sur raugmentalion de volume et de tension ])endant les efforts ; mais nous avons vu (|ue })areils phénomènes peuvent se rencontrer lors(|u’il s’agit de kystes ; on a alors recours à la ponction. Si l’on relire un liquide clair, le diagnostic est facile; mais si le contenu de la poche est sanguin, on hésitera entre un angiome et un kyste hématique. Le diagnostic se fonde alors, dit Lannelongue, sur la continuité de l’écoulement sanguin dans l’angiome, ou sur l’état filant et poisseux du liquide dans les kystes.
Les tumeurs acquises seront plus faciles à reconnaître.
Les abcès ganglionnaires tuberculeux, l’abcès par congestion, seront facilement diagnostiqués; les kystes du corps thyroïde suivent les mouvements du larynx. Les hygromas du cou sont médians, de petit volume, et suivent aussi les mouvements du larynx. Les kystes hydatiques présentent un diagnostic plus délicat ; c’est parla ponction qu’on le tentera.
Enfin, quand on aura établi l’existence du kyste séreux congénital, il faudra chercher à se rendre compte de ses rapports avec les vaisseaux et surtout de l’existence de prolongements profonds; on se basera pour cela sur les signes déjà indiqués.
Traitement. — Le traitement idéal à employer est certainement
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l'extirpation ; mais elle exige que la tumeur soit petite, non adhérente aux vaisseaux et surtout ne pousse pas de prolongements dans les parties prolbndes et principalement dans le médiastin.
Lorsque toutes ces conditions sont ou paraissent réunies, il faut alors discuter l’époque de l’intervention ; on s’accorde généralement à ne pas la faire dans les premières semaines ou meme les premiers mois qui suivent la naissance. Si la tumeur est petite, il n’y a aucun inconvénient à attendre; si elle est grosse, il est nécessaire d’en retarder l’extirpation pour ne pas mettre gravement en danger la vie de l’enfant. Cependant on peut avoir quelquefois la main forcée : lorsciue la tumeur prend rapidement un développement inquiétant ou lorsqu’elle provoque des troubles fonctionnels graves, et même, dans €e dernier cas, il serait préférable de recourir aux moyens secondaires que nous indiquerons bientôt, plutôt que d’exposer l’enfant aux ilangers d’une chloroformisation prolongée et d’une perte de sang appréciable. On peut dire que, terme moyen, pour un kyste qui peut être extirpé, l’intervention doit être retardée jusqu’à la fin de la jiremière année; mais l’on comprend, sans que nous insistions, combien cette règle comporte de tempéraments suivant la marche du kyste, son étendue, ses prolongements, le danger qu’il fait courir au malade par sa présence, etc.
Lorsque l’extirpation complète est impossible, ou lorsqu’on l’aura ■commencée sans pouvoir la terminer, on se rabattra sur l’excision d’une partie du kyste ; Lannelongue a eu recours deux fois à ce pro- ■cédé avec de bons résultats. Enfin, lorsqu’on ne voudra pratiquer ni l’extirpation complète impossible, ni l’excision partielle dont les -avantages ne compensent pas toujours les dangers, on pourra avoir recours à toute une gamme de moyens plutôt palliatifs que curatifs, mais qui sont les seuls applicables.
La ponction a donné quelques résultats favorables ; il est à présumer que les mauvais n’ont pas été intégralement publiés ; Hawkins a réduit par ce procédé un kyste congénital au tiers de son volume, ■et, quelques années plus tard, toute trace de la tumeur avait disparu (Lannelongue). Follin, Devais, ont rapporté des cas analogues; ce procédé ne peut avoir en tout cas de grands inconvénients, si l’on se met à l’abri de la suppuration, qui est survenue dans bien des cas.
Il est naturel de songer à adjoindre l’injection à la ponction ; c’est surtout la teinture d’iode qui a été employée ; les résultats ont été un peu plus favorables, mais ils se rapportent naturellement à des kystes pauci ou uniloculaires ; pour les autres, on a imaginé divers procédés tels que la discission du kyste, ou l’emploi de la canule fenêtrée, qui ne paraissent pas avoir passé dans la pratique.
Nous passons sur une série de moyens secondaires, tels que l’injection de chlorure de zinc, le séton, l’ouverture simple, pour mentionner en terminant l’électropuncture, dont les résultats satisfaisants
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oblcnu> dans le traitement des angiomes ont donné à penser qu’elle pourrait être utilement employée dans la cure des kystes congénilanx.
b. Kystes acquis. — La nature des kystes acquis du cou est encore assez mal connue.
En dehors des kystes sébacés, qui ne présentent ici rien de particulier, on peut rencontrer des kystes à contenu séreux on sanguin.
ce qui concerne les kystes sanguins, nous avons fait connaître ]ihis liant ridée que l’on peut se faire de leurs rapports avec les kystes séreux congénitaux et le système veineux. Il est certain qn'en dehors des collections développées dans le corps thyroïde, les kystes sanguins acquis sont foi't rares; ils résultent peut-être parfois de renkystement d’im hématome traumatique; dans d’autres circonstances, il ne s’agit pas de kystes proprement dits, mais de productions kystiques dans l’intérieur d’une tumeur sarcomateuse.
Ouant aux kystes séreux, leur origine est tout aussi obscure. Il est hors de doute que bien des observations de ce genre doivent être considérées comme se rapportant à des jiroduclions congénitales, et le cas est surtout fréipient pour les faits anciens.
Pour les autres, en dehors des kystes hydati((ues que nous étudierons plus loin, leur développement est mal connu.
Muron (cité par (lillette), a publié un exemple de kyste séro-sanguin (jui paraît s’être développé dans un ganglion.
Pour les hygromas du cou étudiés à la région thyroïdienne par Dnplay et dans l’espace thyro-hyoïdien par Malgaigne et Boyer, ^>rnenil a pensé (pi’ils pouvaient se développer dans le tissu cellulaire sous-cutané (1); peut-être prennent-ils leur origine dans les bourses séreuses de la région ; mais il est ])robable que beaucoup de ces tumeurs doivent être rattachées à une origine branchiale.
c. Kystes hydatîciiies. — Nous ne nous occuperons que de ceux (pii se sont développés en dehors des organes glandulaires du cou (corps thyroïde, glande parotide, etc). Les kystes hydaticjues du cou sont rares. Biedel (*i) n’en a relevé que quinze cas. (jüterbock, dans un travail postérieur de quelques années à celui de Biedel, en a réuni vingt-six observations; la région cervicale occupe donc la dernière place dans leur ordre de fréquence.
Ces kystes prennent le plus souvent leur origine dans la gaine des gros vaisseaux ; aussi leur siège d’élection est-il la région sternomastoïdienne et plus spécialement le bord externe de ce muscle ; il arrive même que le musle bride la tumeur et la divise en deux lobes.
Les signes physiques sont ceux de tout kyste hydatique ; il existe dans la région cervicale une tumeur arrondie et régulière ; à la palpation elle est rénitente ou tluctuante ; la transparence est difficile
(1) A'oy, Traité de chirurgie clinique, art. Corps thyroïde, par Lyot.
(2) Hiedel, Deutsche Chir., 1882, fasc. 36.
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à constater; d’ordinaire, la tumeur est seulement translucide; une seule fois, dans la statistique de GiUerbock, on perçut le frémissement hydatique.
Les symptômes fonctionnels sont souvent assez intenses, en raison delà marche en général rapide de la tumeur ; ils résultent de compressions qui s’exercent d’une part sur les vaisseaux et les nerfs, et <l’autre part sur les os.
Dans le cas de Tillaux, rapporté par Walther (1), il existait des douleurs très vives — au niveau meme de la tumeur, avec irradiations dans le bras ; en outre, le pouls de la radiale et de l’humérale n’était pas perceptible ; il ne reparut que trois jours après la ponction, ce qui prouve que l’artère était oblitérée. Les symptômes nerveux et vasculaires ne sont pas rares.
Du côté des os, on a noté l’usure des vertèbres, la subluxation de la clavicule et meme, d’après Güterbock, la luxation des vertèbres cervicales.
La marche de ces tumeurs est généralement rapide ; c’est ce qui explique la fréquence et l’intensité des troubles fonctionnels.
Le diagnostic sera généralement facile par la ponction. Cependant, dans le cas de Güterbock, on avait pris pour une tumeur ganglionuaire un kyste hydatique suppuré.
On ne confondra pas ces tumeurs avec un abcès froid, avec un lipome ou un sarcome mou et presque fluctuant, avec un kyste séreux congénital; enfin, on sera surtout exposé aux erreurs lorsque le kyste aura contracté des adhérences avec le corps thyroïde ; on sera alors naturellement porté à admettre une tumeur de cqt organe.
Le pronostic est d’ordinaire bénin ; cependant, dans un cas de Korte (Riedel), la mort résulta d’une hémorragie due à une érosion artérielle.
Le traitement présente assez souvent des difficultés; la ponction n’est qu’un moyen de diagnostic, et l’on se trouve en présence de deux méthodes : incision et drainage, extirpation. Mais cette dernière est fort délicate; aussi, dans six cas traités par l’extirpation, un seul a guéri ( Güterbock) ; sur quatorze cas dans lesquels on a employé l’incision et le drainage, dix seulement ont guéri; trois sont morts d’hémorragie; enfin quatre fois on a recouru seulement à la ponction.
En somme, sur les vingt-quatre cas opérés, dix-huit ont guéri, trois fois la mort survint et trois fois le résultat est demeuré inconnu (Güterbock).
On peut donc établir comme règle que l’extirpation doit être pratiquée lorsque cela sera possible, sinon on aura recours à l’incision et au drainage.
d. Ang-îomes et kystes sang’iiîiis. — Les angiomes superficiels ne nous arrêteront pas; quant aux angiomes profonds, nous ne re-
(1) M'alther, Traite de chirurgie, de Duplay et Reclus.
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viendrons pas sur leurs rapports avec les kystes séreux, ([ui ont été exposés dans un chapitre j^récédent ; nous renvoyons pour plus de renseignements à l’excellent article de Pierre Delbet dans le premier volume de ce Traité.
Nous nous contenterons de rappeler les rapports de ces tumeurs avec le système veineux, ce qui explique d'une part leur facile et complète réductibilité, d’autre part la difficulté de l'intervention.
Les angiomes superficiels sont traités par l’excision, à moins qu'ils n'aient un volume considérable, aiupiel cas on sera réduit aux diverses méthodes proposées dans le premier volume et dont la meilleure paraît être la galvanopuncture. Lorsqu’on aura atVaireà un kyste bien limité, 011 aura le choix entre l'extirpation et la ponction avec injection.
Enfin, si l’on se trouve en présence d’un de ces angiomes comnuini- 4piant largement avec le système veineux, le mieux sera de mettre la tumeur à nu et de l’extirper en liant les vaisseaux au fur et à mesure <pi’ils se présenteront.
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On dit qu’il y a torticolis, quand la tête et le cou sont inclinés en dehors de la ligne axiale du corps. Cette déviation peut être physiologique, c’est le torticolis volontaire, dù à la contraction du muscle sterno-cléido-mastoïdien, celui (|u’on ajipelle le torticolis des petitsmaîtres, celui de l'attitude hautaine.
Ce torticolis volontaire, bieiKju'il puisse, dans certains cas, aboutir à une déviation permanente, ne mérite pas ({u’on s’y arrête plus longtemps. Le vrai torticolis est une dilVormité involontaire, passagère ou permanente.
(’.ette dilformité involontaire peut être le résultat d’alTections bien dillérentes, ce ([ui a permis de considérer trois grandes variétés de torticolis ; le torticolis osseux, le torticolis musculaire et le torticolis cutané.
Les deux premières variétés ont leur place tout indiquée dans l’étude des atfections des os et des alïections des muscles dont ils ne isont qu’un symptôme. Le torticolis cutané, appelé encore torticolis cicatriciel, n’est dû qu’à la rétraction des cicatrices du cou, consécutives à des pertes de substance étendues, telles qu’on les rencontre dans les brûlures, les phlegmons, les abcès froids de cette région.
Le TORTICOLIS OSSEUX ou ARTICULAIRE, est produit habituellement par les ostéo-arthrites tuberculeuses cervicales, surtout le mal sousoccipital. Quelquefois, il peut être dû à une arthrite rhumatismale, où à un traumatisme, tel que luxation ou fracture.
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Le TORTICOLIS MUSCULAIRE iious arrêtera seul ici. C'est la difformité produite et entretenue par l'affection primitive d'un quelconque des muscles du cou. Ordinairement, il s’agit de rétraction et le muscle atteint est le sterno-mastoïdien ; la déviation qui en résulte est l'inclinaison de la tête sur l’épaule d’un côté, pendant que la face regarde du côté opposé. C’est l'attitude typique du torticolis.
Le torticolis musculaire peut être aigu ou chronique. On pourrait se dispenser de décrire dans un Traité de chirurgie le torticolis aigu, s'il n’aboutissait quelquefois au type chronique et si lui-même ne soulevait d-ans certains cas des questions intéressantes de diagnostic. Nous le décrirons donc, suivant en cela l'usage établi.
Dans le torticolis chronique, l’attitude pathologique est produite pai la rétraction de certains muscles ou par leur contraction spasmodique.
Il en existe donc deux espèces principales : le torticolis par rétraction, le plus ordinaire, celui qu’on désigne habituellement en clinique par le mot de torticolis employé sans épithète, et le torticolis spasmodique, beaucoup plus rare, surtout intéressant par les traitements qu’on lui a opposés. Xous décrirons ces deux espèces dans des chapitres spéciaux.
On a décrit aussi une troisième espèce de torticolis chronique, le torticolis paralytique, dû à la contraction tonique normale de certains muscles quand les antagonistes paralysés n’agissent plus. Mais l’existence même de cette troisième variété est très douteuse, et elle semble n'avoir été créée que par analogie avec ce qu'on observe dans les membres en cas de paralysie. Sa description ne s'appuie que sur un mémoire de Winslow (1), qui cite une observation personnelle et trois autres, dont deux de Bootius et la troisième de Rivière. Ces observations, ainsi que l’a montré Guyon (2), ne sont pas suffisamment probantes.
Plus près de nous, V. Duval (3) a rencontré trois fois chez des hémiplégiques l’inclinaison du cou du côté opposé à la paralysie. Bien que ce soit un accident peu fréquent de l'hémiplégie, on ne peut considérer ces faits comme des exemples de torticolis paralytique. Dans ces cas, on a l’attitude ordinaire du torticolis par rétractiondu sternomastoïdien, mais comme en réalité il n'existe ni rétraction, ni contracture, il est facile de redresser la tête qui retombe dès que le chirurgien l’abandonne à elle-même.
a. Torticolis musculaire aig-u. — Étiologie. — I.e torticolis musculaire aigu ou passager est souvent appelé torticolis rhumatismal. On doit l’attribuer, en effet, le plus ordinairement, à faction du
(1) WiNSLOw, Sur une contorsion involontaire du cou (Hist. de VAcad. roy. des ■sciences, 1735, p. 299).
(2) Guyon, Art. Tohticolis, Dict. encyclop. des sc. méd., 3° série, t. XVIII, p. 683.
(3) Vincent Duval, Mémoire sur le torticolis ancien {Revue des spécialités, 1843).
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froid. Oiirol)serve plus souvent eliez les enrants et chez les hommes ({lie chez les femmes. Mais il peut relever d’aiilres causes, Idles ([u’uue mauvaise position ]>rolongée, un brusque mouvement, unelfort. 11 est assez souvent symptomatique d’une lésion de voisinage, une adénite cervicale, un phlegmon du cou, une angine, une arthrite vertébrale.
Symptômes. — Le torticolis musculaire aigu débute brusquement. C’est souvent le matin au réveil que le malade se sent atteint et se j)laint d’une douleur assez vive sur la partie latérale du cou.
En meme temps la tète est penchée, se rapprochant plus ou moins de l’une ou l’autre épaule, qui elle-même se trouve élevée. La face est tournée du coté opposé. C’est la position qui répond à la contraction du muscle slerno-mastoïdien.
D’autres muscles peuvent être atteints isolément ou simultanément. Il en résulte naturellement des attitudes variables.
r^OLir Dean, le trapèze est le siège le ])lus habituel du torticolis rhumatismal. Duchenne (de lîoulognei l’y a observé isolément. Dans le cas où les deux trapèzes sont atteints, la tète est portée en arrière. Ouand un seul est malade, l’inclinaison latérale (pii en résulte est entretenue par la coutraction du sterno-masloïdien du meme côté. Mais ce dernier muscle ne joue (pie le rôle d’immobilisateiir ; quoiipie tendu et contracté, il n’est nullement douloureux (l)eaii) (l).
La tète et le cou sont immobilisés, le malade meut le tronc tout d’une pièce. Toute tentative de mouvement, le contact, provoquent des douleurs. 11 n’y a ordinairement pas de fièvre. Ouelqiiefois le début est marqué par un léger mouvement fébrile qui ne persiste pas.
Ordinairement, la maladie se termine au lioiit de (pielqiies jours par la résolution ; elle peut cependant èti'e suivie de torticolis chroni([ue. Mais le fait est rare.
Le diagnostic est presque toujours très facile. La 'position, la douleur musculaire, le délnit brus(pie sont suffisamment caractéristic[ues et permettront de reconnaître le torticolis rhumatismal. On devra dépister les affections douloureuses du cou (pii peuvent, comme on l’a vu à l’étiologie, amener les mêmes déviations.
Avant de conclure à uu torticolis par rupture de fibres musculaires, consécutivement à un effort, un mouvement brusque, on devra penser à la possibilité d’une entorse de la colonne cervicale fMalgaigne'i ('i) ou d’une luxation unilatérale fDupuytren).
Le premier diagnostic est difficile. On pourrait le faire si la pression des vertèbres développait une douleur nettement localisée. Quant à la luxation, ses signes pathognomoniques sont la saillie du corps vertébral en avant, reconnue par l’exploration pharyngienne, et la déviation de l’apophyse épineuse, constatée à travers la peau.
Le pronostic est bénin dans les cas de torticolis rhumatismal. Il
(L lîEAi', Rhumatisme du deltoïde {Arch. gén. de méd., 1862).
(2) Malg.aigne, Traité des luxations, p. 376.
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peut récidiver. Il peut passer à l’état chronique. Le torticolis traumatique oblige à des réserves ; car, d’une part, le diagnostic d’une entorse cervicale, susceptible de se compliquer d’une arthrite, est souvent incertain, et d’autre part une myosite peut quelquefois compliquer la déchirure musculaire.
Traitement. — On emploiera les révulsifs ordinaires, on prescrira des liniments calmants ou résolutifs, avec l’enveloppement ouaté. Quand on aura lieu de craindre le passage à l’état chronique, on fera usage, après cessation des phénomènes douloureux, de massage, de mouvements communiqués. Duchenne (de Boulogne) a recommandé l’électrisation des muscles antagonistes.
b. Torticolis musculaire chronique par rétraction. — Cette grande variété du torticolis permanent a été observée de tout temps. Ce n’est cependant qu’au xvii® siècle que le torticolis par rétraction musculaire attire nettement l’attention de quelques chirurgiens hollandais, Van Solingen, Tulpius, Roonhuysen, Meckrer et de Blasius, qui ont attaché leurs noms aux premières sections du sterno-mastoïdien. La chirurgie française reste longtemps sans se mêler aux travaux que suscitent un peu partout à l’étranger ces premières recherches; en 182'2, Dupuytren fait la première ténotomie souscutanée. Son exemple est rapidement suivi en Allemagne par Dielîenbach (1830) et Stromeyer (1835) et en Angleterre par Syme (1833), tandis qu’en France les autres chirurgiens continuent pendant quelques années à faire la ténotomie à ciel ouvert. Il était réservé aux orthopédistes Bouvier, J. Guérin, Fleury, de faire prévaloir la méthode de Dupuytren, qui n’a été que perfectionnée par les chirurgiens modernes.
Étiologie. — Causes prédisposantes. — Le torticolis par rétraction est une atlèction peu commune qu’on observe surtout dans l’enfance. Quand on l’observe dans l’adolescence et surtout à un âge avancé, il remonte presque toujours aux premières années de la vie. Il se rencontre un peu plus souvent chez la femme que chez l’homme. L’hérédité n'a été mentionnée que très rarement. Dielïenbach a fait mention de cinq frères et sœurs atteints de torticolis à gauche.
Causes déterminantes. — On a souvent invoqué la congénitalité. Mise en doute par plusieurs auteurs, elle existe réellement comme cause de torticolis, ainsi que le prouvent entre autres les deux observations de Petersen (1884) faites au moment de l’accouchement et le cas de torticolis avec atrophie faciale de Meinhardt Schmidt (1).
Le torticolis congénital peut donc exister comme tout autre vice de conformation, mais il doit être rare. Chaussier, à la Maternité, a vu pendant cinq années 23 293 enfants. Sur ce nombre, 132 ont présenté
(1) Meinhardt Schmidt, Centralblatt für Gynækol.^ 1890, n® 30, p. 370.
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des monstruosités diverses : aucun n’était afiecté de torticolis. Comme le fait remar(|uer Giiyou, étant donné les obstacles qu’apportent à racconchement les positions inclinées du sommet, on doit être étonné de n’avoir jamais entendu signaler cette cause parmi celles si nombreuses de la dystocie.
Torlicolis obstétrical. — En face de la théorie de la congénitalité, on a soutenu celle de sa nature obstétricale. Le torticolis serait du à un traumatisme subi pendant les manœuvres de l’accouchement, soit à la suite d'une application de forceps, soit à la suite des tractions faites sur le sterno-mastoïdien pendant le dégagement de la tête dans la ju'ésentation du siège.
Stromeyer et Dietfenbach ont vu souvent chez des enfants naissants nue petite tumeur pideuse, arrondie, bleuâtre, située au-dessus de la clavicule et consécutivement un noyau induré, épais, ayant pour siège le muscle sterno-mastoïdien. Volkmann (1885) a vu deux cas bien nets d'hématome du sterno-mastoïdien aboutir au torticolis. Contre cette théorie. De Saint-(iermain a fait remarquer que lo forceps ne porte pas sur le cou. De plus, on a vu bien des hématomes du sterno-mastoïdien non suivis de rétraction. Dans les cas de myotomie opératoire ou de déchirure musculaire com|)lète, ce n’est pas un raccourcissement, mais plutôt un allongement du muscle ([u'on constate d’habitude. Comme le fait remarquer Koster, l’observation directe des faits montre (pie le sterno-cléido-mastoïdien, dans le cas de torticolis, présente les altérations caractéristiques de la dégénérescence fibreuse et non celles que l’on a coutume d’observer à la suite des déchirures musculaires. Rien ne s’oppose cependant à ce (pi’on admette la possibilité d’un torticolis obstétrical. Les faits de Volkmann, ceux dans lescpiels Amussat et Eseilsberg ont vu chez des adultes un torticolis permanent succéder à un effort violent' sont là pour confirmer cette théorie.
Une intlammation de voisinage, en se propageant à la gaine du muscle, peut être suivie de sa rétraction. On l’a oljservée dans des cas d’abcès du cou, d’adénites cervicales ( De Saint-Oermain), de parolidites. Ricord l’a constatée à la suite de gommes syphilitiques du sterno-mastoïdien.
On a vu plus liant (pie le torticolis aigu pouvait se terminer dans des cas rares par la rétraction.
Il nous reste à dire un mot de V influence des attitudes, surtout invoquées par Andry (1).
On a soutenu que les « petits-maîtres » (pii volontairement contractent leur sterno-mastoïdien, que les enfants mal placés dans leur berceau par les nourrices ou tenus sur leurs bras dans des positions vicieuses, pouvaient être atteints consécutivement de torticolisv
(1) Andry, L’orthopédie, t. I, p. 83.
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chronique. Ce torticolis par altitude ne paraît plus avoir aujourd’hui beaucoup de défenseurs, malgré le cas de Mellet ; le malade fut atteint de torticolis à la suite de l’habitude qu’il avait prise de contracter son sterno-mastoïdien pour calmer une céphalalgie violente.
Cependant, certaines alTections oculaires, la diplopie, l’amblyopie, rastigmalisme peuvent, par l'inclinaison vicieuse de la tête qu’elles nécessitent, amener une rétraction définitive du sterno-mastoïdien. C’est le torticolis oculaire bien décrit par Cuignet (1 j.
Telles sont les causes le plus ordinairement invoquées. Elles expliquent un certain nombre de cas de torticolis, mais il en reste bien d’autres dont nous ne connaissons pas la pathogénie.
Anatomie pathologique. — Les autopsies de torticolis ancien, avec dissection, sont rares. Guyon ne rapporte que quatre cas avec examen anatomique. Le premier est celui d’une jeune fille de vingtdeux ans, affectée de torticolis depuis son enfance et présentée par Bouvier en 1836 à l’Académie de médecine. Les autres cas sont dus à Alph. Robert (2), Marchessaux, Contesse et Guyon (3). Il faut y joindre les cas de Bundell et de Heusinger (cités par Fischer) (A) qui se rapportent à des torticolis chez des nouveau-nés.
Toutes ces autopsies ont trait à des torticolis dus à la rétraction d’un seul sterno-mastoïdien. Le droit est beaucoup plus fréquemment atteint que le gauche (Dieffenbach, Bouvier). Le muscle malade est raccourci et ce raccourcissement peut atteindre la moitié de la longueur normale. En même temps il est très rétréci, tout en ayant conservé sa résistance. Il a un aspect fibreux et paraît ferme et même dur au toucher. La transformation fibreuse peut porter sur tout le muscle ou l)ien seulement sur les deux tiers ou les trois <[uarts inférieurs. D’après ^*olkmann, l’induration se présente sous forme d’un noyau allongé, d’une hauteur variable.
La gaine du muscle subit également la rétraction scléreuse ; celle-ci peut même se propager à la gaine des vaisseaux, ce qui contribue à expliquer leur diminution de calibre observée quelquefois.
L’état histologique du muscle a été surtout établi, grâce aux résections de petits fragments de muscle, faites sur le vivant dans ces dernières années par Volkmann et par Vollert. Ces résections ont révélé les lésions de la myosite fibreuse, dans laciuelle les fibres musculaires sont comme étouffées au milieu des faisceaux scléreux.
On a souvent discuté sur la question du siège de la rétraction fibreuse et on a même soutenu ordinairement que le faisceau sternal est seul rétracté. Il est certain que les observations montrent ce faisceau sternal plus saillant et plus tendu. Quand il est sectionné, la tête
(1) Cuignet, Recueil d'ophtalmolorfie, 1871.
(2) Alph. Robert, Gaz. des hnp.^ 18 56
(3) Contesse, Bull, de la Soc. anal., 1862.
(4) Fischer, Caput obstipum {Deutsche Chii-., 1880).
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reprend une grande partie de sa liberté. Mais ordinairement il lant y ajouter la section du faisceau claviculaire.
Giron n’aille pas croire qu’il s'agisse là d’une rétraction d’adaptation, comme celle que subissent les muscles dont les attaches sont longtemps maintenues rapprochées. Les autres muscles du cou sont également raccourcis, et pourtant on a toujours pu éviter leur section (Guyon). La rétraction primitive du faisceau claviculaire a d'ailleurs été notée par Malgaigne, Philips, Bouvier, J. Guérin.
Il existe dans la science un certain nombre d’observations de rétraction du trapèze, du splénius, du peaucier. Nous les retrouverons en faisant les variétés cliniques du torticolis.
Les lésions musculaires sont (jiielquefois accompagnées de l'altération secondaire d'autres organes. C'est ainsi qu’on a noté l’allongement de l’apophyse mastoïde et, dans un cas, une courbure de la clavicule survenue sousrinnuence de la traction du muscle raccourci.
Sharp et Boyer pensaient que toutes les fois que le mal est ancien, il y a une déformation des vertèbres qui doit s’opj)oser au retour delà tète à sa rectitude normale. Cette opinion a contre elle les faits dans lesquels la ténotomie a produit un redressement plus ou moins rapide, alors même ijue la courbure de la colonne cervicale est très accentuée. Il existe cependant des faits de lésions osseuses, de déformations, d'ankyloses très accentuées. Mais ils paraissent jilutot se rapporter à des ostéo-arthrites jirimitives de la colonne cervicale.
On a noté la llexuosité des vaisseaux du côté malade, leur diminution de calibre et, probablement par suite des troubles nutritifs (prentraînent ces altérations vasculaires, de l’asymétrie faciale et crânienne (Dielfenbach). Broca a indiqué l'atrophie de l’hémisphère cérébral corresjmndant.
Symptômes. — Le torticolis le plus fréquent est dû à la rétraction du sterno-mastoïdien. Son début se fait insidieusement, sans douleur, sauf les cas rares où la forme chronique succède au torticolis aigu ; il n'est caractérisé tout d’abord (jue par une faible inclinaison de la tète sur le côté malade. 11 n’y a qu’une gène légère dans les mouvements. Peu à peu s’établit la rotation du cou, l’attitude est alors caractéristique.
La tète est inclinée du côté malade, le droit le plus souvent; l’oreille se rapproche de l'épaule correspondante, tandis ([ue le menton, dépassant la ligne médiane, tend à regarder l’épaule du côté opposé.
A cette attitude répond une déviation de la partie supérieure de la colonne vertébrale. Une courbure de compensation tend à s’établir dans la partie inférieure de la colonne cervicale, et même, pour les cas graves, dans les régions dorsale et lombaire. J. Guérin a observé un cas dans lequel les quatre premières vertèbres cervicales présentaient une concavité tournée du côté rétracté, les trois
TORTICOLIS
dernières cervicales et les deux tiers supérieurs de la colonne dorsale une courbe inverse dont la concavité regardait en arrière du côté malade, le tiers inférieur enfin de la région dorsale et la région lombaire une convexité regardant en avant et du côté sain.
Le thorax présente dans les cas graves des déformations correspondantes. Il bombe en arrière du côté malade et en avant du côté sain. Presque toujours l’épaule du côté de la rétraction est élevée, de sorte que la tête et l’épaule arrivent quelquefois à se loucher. L’épaule opposée est abaissée.
En examinant plus spécialement le cou et la tête, on note des détails importants. Le sterno-mastoïdien rétracté fait sous les téguments une saillie très appréciable à la vue; il donne au toucher la sensation d’une corde tendue, dont la tension augmente quand on veut redresser la tête ou exagérer la rotation.
Cette saillie ne répond ordinairement qu’à un seul faisceau du muscle, le faisceau le plus tendu ; c’est ordinairement le faisceau sternal. Ce n’est que lorsque le faisceau le plus tendu a été coupé qu’apparaît nettement la tension du deuxième. Dans certains cas, comme La constaté Duval, le muscle ne fait aucun relief, et sa saillie ne devient apparente que si on cherche à redresser la tête.
Les autres muscles du côté atteint présentent souvent un léger raccourcissement d’adaptation.
Le sterno-mastoïdien du côté sain est porté en arrière; il est étalé et paraît augmenté de volume.
Au niveau de la face et du crâne on peut noter une hémiatrophie qui porte à la fois sur les parties molles et sur le squelette. Non seulement les parties constituantes de la face sont diminuées de volume, mais elles sont abaissées et tiraillées suivant une direction oblique de haut en bas et de dedans en dehors. La moitié du front est aplatie, le sourcil est abaissé, obliquement dirigé, la pommette moins saillante, la joue moins arrondie, la pointe du nez déviée vers le côté malade, la commissure des lèvres tiraillée.
L’œil présente une disposition intéressante. Il est abaissé, mais au lieu de présenter le mouvement d’abaissement oblique des autres parties de la demi-face, il reste horizontal ; les axes transversaux des deux yeux, quoique situés à une hauteur différente, continuent à être parallèles; ils sont « placés en escalier »(J. Guérin). Cuignet a montré qu’il y avait presque toujours strabisme.
Au crâne, la région pariétale est aplatie. Tous les mouvements, actifs ou passifs, qui tendent à diminuer l’inclinaison ou la rotation de la tête, sont impossibles. Les autres mouvements persistent, quoique gênés. La flexion et l’extension sont conservées, l’inclinaison et la rotation peuvent être exagérées. Ces divers mouvements sont parfois douloureux. Mais il n’y a pas de douleur au repos.
Traité de chirurgie. VI. - 49
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La coiUractililé éleclri({ue est ordinairement diminuée dans le slerno-mastoïdien malade.
L'altitude vicieuse peut être tellement prononcée, que les mouvements de déglutition en sont intluencés. Couillard-Labonnotte a observé des troubles dans le chant par suite de la limitation des mouvements du larynx. Broca et de Saint-Germain ont noté de la diminution de l’intelligence, par suite de l’hémiatrophie du crâne et de l’hémisphère correspondant.
Variétés cliniques. — D’autres muscles du cou peuvent être rétractés, soit en meme temps (jue le sterno-cléido-mastoïdien, soit indépendamment de lui. 11 en résulte des attitudes modifiant plus ou moins le type clinique du torticolis classique, qui est celui de la rétraction du faisceau sternal du slerno-mastoïdien, comme de son faisceau claviculaire. Malgaigne, s’appuyant sur des données physiologiques incomplètes, avait pensé (pie la seule attitude possible dans la rétraction isolée du faisceau claviculaire est l’inclinaison simple de la tète. Mais les faits cliniques étaient en désaccord avec celte opinion, (jui n’a plus sa raison d’étre aujourd’hui que Maubrac a bien montré ([ue les deux portions du faisceau claviculaire non seulement inclinent la tête, mais participent au mouvement de rotation.
La rétraction simultanée et primitive des deux sterno-mastoïdiens n’a été observée que par J. Guérin. Encore la rétraction étaitelle très peu marciuée d’un côté, si bien que l’aspect général de la ditTormité ressemblait au type ordinaire.
En même temps que la rétraction du sterno-mastoïdien, on a observé celle du trapèze. Mais celle-ci était limitée à son bord antérieur et n’a été constatée le plus ordinairement qu’après la section du premier muscle.
La rétraction concomitante du peaucier et du sterno-mastoïdien s’est toujours traduite par la formation de brides saillantes superficielles, masquant quelquefois en partie la rétraction du sternomastoïdien, ne se montrant, dans d’autres cas, (fu’après la section complète de ce dernier muscle.
Dans les quelques observations où le sterno-mastoïdien n’est pas en cause, la ditformité prend une physionomie nouvelle, correspondant à faction des muscles rétractés.
Il n’est pas démontré qu’on ait observé une seule rétraction vraie du peaucier. Dans les cas signalés comme tels, il s’agissait bien plutôt de contracture que de rétraction.
Duchenne fde Boulogne) a noté la rétraction isolée de la portion claviculaire du trapèze, qui à l’attitude du torticolis ordinaire ajoute un renversement de la tête en arrière. Vincent Duval rapporte un cas de rétraction totale du trapèze gauche et un autre cas de double rétraction de la moitié supérieure des deux trapèzes.
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On a observé la rélraclion simullanée du trapèze et du rhomboïde, du splénius et de l’angulaire. Toutes ces combinaisons font partie de ce qu’on a appelé le torticolis postérieur, qui s’accompagne ordinairement d’un certain degré de contracture du sterno-mastoïdien, disparaissant sous le chloroforme.
Marche. Pronostic. — La marche du torticolis, quoique lente, est à peu près fatalement progressive ; la difformité devient assez considérable dans bien des cas pour que l’oreille arrive à toucher l’épaule. Il n’en résulte heureusement aucun trouble grave des principales fonctions, si bien que le pronostic devrait être considéré comme favorable, au point de vue de la santé du sujet.
Mais au point de vue de la difformité, le pronostic reste sérieux, car elle ne peut être améliorée que par l’opération. Celle-ci doit être suivie d’un traitement consécutif toujours long et la guérison peut ne pas être complète. Plus le sujet est jeune, plus l’intervention sera avantageuse.
Diagnostic. — Le torticolis étant, par définition, constitué par toute position vicieuse de la tête, il est toujours facile de le reconnaître à un simple examen. Les difficultés commencent quand il s’agit d’établir l’existence du torticolis musculaire chronique par rétraction.
Certaines catégories de torticolis sont d’un diagnostic facile. Tels sont le torticolis cutané cicatriciel ou celui qui est dù à la présence d’une tumeur volumineuse de la région cervicale.
Tous les torticolis musculaires aigus (rhumatismal, sympathique ou traumatique) seront éliminés grâce aux commémoratifs. Sans compter la constatation ordinairement aisée de leur cause, ils comportent tous un élément douloureux qu’on ne retrouve pas dans le torticolis par rétraction, à moins que celui-ci ait débuté par la forme aiguë.
L’hésitation n’est permise qu’en présence de certains cas de torticolis osseux ou articulaire. L’examen devra être d’autant plus minutieux que la déviation, causée primitivement par l’affection articulaire, se complique de la contracture de certains muscles du cou et surtout du sterno-mastoïdien. Aussi, pour éviter cette cause d’erreur, devra-t-on toujours compléter l’examen par l’administration du chloroforme, qui fait disparaître la contracture tandis que persiste l’attitude due soit à la rétraction musculaire, soit aux lésions articulaires. C’est l’ostéo-arthrite tuberculeuse, le mal sous-occipital qui prête le plus facilement à confusion. Les cas typiques ne nous arrêteront pas longtemps. La déviation de la tête soit directement en avant, soit en arrière, la tuméfaction de la partie supérieure de la colonne cervicale, le déplacement de l’atlas sur l’axis, appréciable dans le pharynx et à la nuque, sans compter les signes de pachyméningite, de compression des racines rachidiennes, la douleur vive localisée, soit
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spontanée, soit à la pression, sont autant de symptômes qui empêcheront l’erreur.
11 y a des cas plus difficiles, avec rotation de la face du côté opposé. Le mal sous-occipital peut par exemple s’accompagner d’inclinaison latérale de la tète. Si l’inclinaison est accompagnée de rotation delà face du même côté, comme c’est le cas le plus fréquent (Bouvier), l’attention sera déjà suffisamment éveillée pour éviter l’erreur. Mais dans certains cas l’attitude est celle du torticolis musculaire le mieux caractérisé. Le diagnostic se compli(|ue encore s’il s’agit de lésions vertébrales guéries, comme dans l'observation partout citée de Bouvier. Il n'y avait plus de tuméfaction, plus de douleur à la pression, une véritable rétraction avait succédé à la contracture prolongée du sterno-mastoïdien. Bouvier allait faire la ténotomie, quand une fièvre typhoïde incidente, et la mort qui suivit, lui permirent de constater ({Li'il s’agissait d’un torticolis osseux !
C'est dans ces cas (|u'on devra insister sur l’exploration digitale des premières vertèbres, soit par le pharynx, soit à la iiiuiue. On pourra reconnaître ainsi un changement de rapports entre les saillies osseuses.
On se ra|)pellera aussi ({ue dans le torticolis musculaire les mouvements du cou sont conservés, sauf ceux (jui corrigent la déviation ; la rotation ))eut être exagérée.
Ouand on aura ainsi éliminé le torticolis osseux, (juand l’examen sous le chloroforme aura montré qu’il ne s’agit pas de contracture, il faudra déterminer nettement le muscle rétracté. S’il s’agit 'du sterno-mastoïdien, le chirurgien devra rechercher si les deux faisceaux sont atteints ou si un seul est rétracté. Pour bien juger, autant ({ue possible, de la tension des faisceaux, il exagérera la rotation, en essayant le redressement.
c. Torticolis spasmodique. — Cette variété de torticolis chronique est connue sous des noms divers ; outre son nom de torticolis spasmodique, on l’a appelé spasme fonctionnel du cou (Duchenne, Gouillard-Labonnotte), hyperkinésie de l’accessoire de Willis (Jaccoud), tic rotatoire (Fournier), torticolis par action dynamique (Tillaux).
C'est une atfection rare qui a sa place en neuro-pathologie ; elle intéresse le chirurgien à cause des interventions qu’elle nécessite. Nous dirons seulement quelques mots de son aspect clinique, qui peut d’ailleurs varier à rinfîni, comme le fait présager la multitude des noms qu'on lui a donnés.
On rencontre cette affection surtout entre trente et cinquante ans, un peu plus souvent chez la femme ({ue chez l’homme. Son étiologie paraît être celle de toutes les névroses. On doit noter cependant l’importance qu’a sur son développement l’abus de la fonction. La pathogénie est encore trop peu élucidée pour que nous nous y arrê-
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lions. Keen raltribiie à une lésion centrale de rhémisphère (1) ; c’est pour lui le résultat d’une polio-encéphalite aiguë comparable à la polio-myélite infantile avec pied bot. Brissaud et Bompaire (2) 1 ont interprétée comme une psychose.
Dans sa forme type, le torticolis spasmodique est constitué par des secousses cloniques intermittentes se montrant sur les muscles du cou, ordinairement d’un seul côté, plus particulièrement sur le sterno-mastoïdien. La maladie peut débuter brusquement par les spasmes ; mais quelquefois ils sont précédés de douleurs aiguës ou sourdes siégeant dans la région cervicale. Ordinairement les spasmes n’atteignent leur maximum d’intensité qu’au bout d’une à deux semaines.
Au moment des accès, la tête est projetée brusquement dans la position que lui assignent le ou les muscles atteints, et c'est dans cette situation anormale que la face est l'objet d’oscillations nombreuses, de peu d’étendue. On en a compté trente, quarante et jusqu'à cent par minute.
La crise de contracture spasmodique a une durée pouvant aller jusqu’à quelques minutes; au bout de ce temps, les muscles contracturés reprennent leur souplesse. Puis, après un intervalle de repos très court, les phénomènes réapparaissent.
• Cdiose remarquable, il est très difficile au médecin de provoquer, par la pression de la tête en sens inverse de la contracture, la cessation des symptômes, tandis que le malade peut parfois, par sa propre volonté, diminuer ou même faire cesser le spasme.
Les spasmes cessent pendant le sommeil physiologique, pendant la narcose chloroformique ou éthérée.
La douleur qui existe quelquefois au début de la maladie cesse à mesure que les phénomènes spasmodiques se développent. On a noté cependant dans quelques cas une sensibilité très vive. On a signalé la présence de points douloureux au niveau des apophyses épineuses ^ des vertèbres cervicales (Erb), au point de sortie du spinal accessoire, sur le trajet des nerfs cervicaux. B existe parfois de la gêne douloureuse dans le bras, que l'on a attribuée à la compression du plexus brachial, entre les scalènes contracturés.
La contractilité électrique peut être exagérée. Comme dans le torticolis ordinaire, on a signalé une scoliose de compensation, l’asymétrie faciale, dépendant, d'après Keen, de la même origine centrale que le torticolis, l’association de la maladie avec des aflections oculaires.
Telle est la forme type de l'affection, la forme clonique. On a décrit également une forme tonique et une forme tonico-cloniqiie (3;.
(n Keen, Annales of Sargery, janvier 1891.
(2) Bompaire, Du torticolis mental, thèse de Paris, 1894.
(3) Voy. IsiDOR, Étude sur le torticolis spasmodique, thèse de Paris, 1895.
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Tillaux a décrit la forme (lijnamirjiie. Ce torticolis dynamique paraît bien voisin du torticolis })aralyti({ue (Isidor).
La marche de la maladie est très variable. L’alTection une fois constituée, la ditformité peut rester permanente (Nègre), plus souvent elle continue à se manifester par accès paroxystiques. Ces accès peuvent être interrompus par une maladie intercurrente, par une attaque de vésanie (Brodie, Francis). La guérison complète est l’exception.
Le diagnostic se fait facilement. 11 faudra toujours rechercher si les mouvements spasmodiques ne sont pas dus à une affection centrale, à une tumeur cérébrale ou une altération vertébrale.
Le pronostic, en ce qui concerne l’existence elle-même, est bénin. Mais les ennuis de toutes sortes, physi(pies et moraux, auxquels expose le torticolis spasmodique, rendent la vie bien triste au malade, ce qui expli({ue les interventions chirurgicales qui ont été proposées.
Traitement du torticolis musculaire chronique. — L’étude des symptômes, des causes, des lésions des deux variétés du torticolis chronique nous les ont montrées très dilférentes l’une de l’autre à tous ces points de vue. Elles dilfèrenl également au point de vue du traitement.
Tumtement nu tohticolis par rétraction musculaire. — Dans cette variété, le chirurgien se proposera : P de redresser la tête; *2® de maintenir la tête en bonne position. S’il s’agissait toujours et d’une façon certaine de l’envahissement d’un muscle par un noyau fibreux, il n'y aurait (pi’un moyen de répondre à la première indication, il faudrait faire la ténotomie pour rendre au muscle la longueur que la rétraction fibreuse lui a enlevée.
Mais cette opération est inutile quand le muscle n’est que contracturé. La chloroformisation, dont nous avons déjà vu l’importance au diagnostic, devient ici un moyen important de traitement. Le massage, l'électrisation par les courants continus ou par les courants interrompus, soit des muscles malades, soit des antagonistes (I)uchenne, de Boulogne), pourront être de ({uelque utilité.
Delore (1 ) a recommandé dans certains cas « le massage forcé ». Il trouve son application dans certaines formes de torticolis, telles que le torticolis postérieur ou encore lorsqu’à la contracture musculaire s’ajoutent des raideurs articulaires qui maintiennent la déformation. Le procédé consiste à faire exécuter à la tête des mouvements lents et progressifs en sens inverse de la déviation. Une séance de cinq à dix minutes suffit ordinairement pour rompre les brides fibreuses ; on maintient le redressement à l’aide d’un appareil. Malgré les succès qu’elle a donnés à ce chirurgien (16 guérisons sur 16 cas),' cette
(1) Delore (de Lyon), Gaz. hebdom., 1870.
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méthode ne saurait être recommandée qu’avec réserve. Il y entre trop de hasard; on ne voit pas suffisamment ce que l’on fait.
Les torticolis fonctionnels, sous la dépendance d’une paralysie musculaire, disparaîtront quand on aura traité leur cause (Nieden)(l).
Quand il s’agit d’une rétraction vraie et primitive, la ténotomie est la seule intervention qui permette de redresser la tête. On ne la fait que sur le sterno-mastoïdien ; ce n’est que dans des cas tout à fait exceptionnels qu’on a sectionné le peaucier (Dietïenbach) ou le trapèze (Stromeyer).
On peut sectionner simultanément les deux chefs du sterno-mastoïdien comme le faisaient les anciens ténotomistes. Bouvier et J. Guérin ont été les premiers à préconiser la section du faisceau sternal seul. Le chef claviculaire pourra n’être sectionné que si sa rétraction apparaît après la ténotomie du chef sternal.
Manuel opératoire de la ténotomie. — Jusqu’à ces dernières années la ténotomie sous-cutanée, inaugurée par Dupuytren, était la seule employée. Elle est restée la méthode classique. Mais, les progrès de l’antisepsie permettant aujourd’hui d’éviter les accidents que redoutaient les anciens opérateurs, on est revenu à la vieille méthode de ténotomie à ciel ouvert qui a été préconisée tout d’abord à l’étranger par Volkmann, Billroth, Lorenz, Ileineke, Bradford, Keetley, et en France par Levrat, Lannelongue, Kirmisson, Lucas-Championnière, etc.
1° Ténotomie sous-ciilanée. — La section du tendon peut être faite de la superficie vers la profondeur ou de la profondeur vers la superficie. Ce dernier procédé est plus brillant, mais il expose à la section de la peau. Le premier est plus sûr.
Quel que soit le procédé choisi, l’opération est la même dans ses grandes lignes. Le chloroforme, à moins d’une grande pusillanimité, est inutile. Le malade étant sur le dos, un aide est placé à la tête. Il aura pour mission, une fois le ténotome introduit, de tendre énergiquement le muscle, en exagérant la rotation et en attirant la tête du côté opposé à son inclinaison. En même temps, l’épaule sera abaissée et portée en avant, ce qui éloigne le muscle des parties profondes. Le chirurgien détermine le point d’élection à 15 ou 20 millimètres audessus du sternum ; il reconnaît autant que possible le siège de la jugulaire antérieure et de la jugulaire externe.
Supposons qu’il ne veuille sectionner que le chef sternal. En dehors ou en dedans du tendon, au côté externe par exemple, il fait à la peau un pli vertical dont il ponctionne la base avec un ténotome pointu.
L’instrument est introduit à plat en avant du tendon jusqu’au bord interne, puis retourné à angle droit ; le muscle est alors coupé d’avant en arrière en sciant à l’aide de petits mouvements bien limités.
(1) Nieden, Centralhlatt für prahl. Auffenheilk., 1892,
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Quand la section est complète, on entend un craquement caractéristique et la tête se redresse. Le chirurgien retire le ténotome. On ferme la petite plaie avec du collodion salolé ou iodoformé.
Dans la section d’arrière en avant, il faut préalablement pincer et soulever le tendon de la main gauche. On introduit ensuite le ténotome sous le muscle.
S’il est nécessaire, on complète l’opération par la section du chef claviculaire. Les mêmes règles sont applicables. La section d’avant en arrière donne plus de sécurité pour ne pas blesser la jugulaire externe.
2° Ténotomie à ciel ouvert. — Volkmann met le muscle à découvert en incisant longitudinalement le long de son bord interne. Non seulement il sectionne le muscle et sa gaine épaissie, mais encore il résèque la portion la plus indurée. D’autres incisions ont été préconisées : telle est l’incision horizontale à un travers de doigt au-dessus de la clavicule, ou encore l’incision intermédiaire aux deux chefs du sternomastoïdien (Lorenz).
Aujourd’hui qu’on peut éviter les complications septiques, la section à ciel ouvert n’a plus contre elle que la cicatrice (pi’elle laisse après elle, si bien que Volkmann ne l’emploie que chez des garçons.
Elle a en revanche de nombreux avantages qui compensent cet inconvénient. Avec elle on voit mieux ce qu’on fait, elle permet d’éviter plus facilement la blessure des veines ; elle rend plus aisée la section des brides fibreuses, qu’on ne rompt que par des mouvements forcés ou un traitement orthopédique prolongé dans la ténotomie sous-cutanée.
Soins consécutifs à la ténotomie. — Une fois la tête redressée, il faut la maintenir dans sa nouvelle position. Les anciens orthopédistes plaçaient un bandage provisoire en attendant la cicatrisation de la petite plaie opératoire. Aujourd’hui les chirurgiens suivent l’exemple de Tillaux et appliquent immédiatement Tappareil définitif.
Pour maintenir le redressement, J. Guérin et d’autres orthopédistes employaient l’extension horizontale et avaient imaginé des lits mécaniques spéciaux. Volkmann et les chirurgiens allemands préconisent encore l’extension horizontale continue pendant deux semaines en moyenne ; puis ils permettent aux malades de s’asseoir, d’abord pour les repas seulement, et bientôt pendant la journée.
En France, on pratique l’extension sur le sujet debout ou assis. On arrive à la produire à l’aide des appareils appelés minerves; ils sont composés d’une portion thoracique et pelvienne qui sert de point d’appui et d’une portion céphalique qui emboîte la tête.
L’appareil de Sayre, fréquemment employé, comprend d’une part un bandeau céphalique, c’est-à-dire une large bande de diachylon placée sur le front, sur laquelle on fixe une autre bande de mousseline devant faire le tour de la tête, et d'autre part une courroie élas-
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tique en anse dont le plein répond à l’aisselle et qu’on attache au bandeau céphalique du côté opposé à la déviation primitive.
Kirmisson entoure la tête et le thorax de deux larges bandes de diachylon ; ces bandes sont réunies par un tube de caoutchouc, placé de façon à combattre la difformité.
L’appareil est laissé en place un temps qui varie entre deux semaines et plusieurs mois. Le massage, la gymnastique seront d’utiles adjuvants.
Il existe de nombreux faits de guérison complète à la suite de ce traitement, c’est-à-dire de la ténotomie et du redressement orthopédique consécutif. Les plus beaux résultats ont été obtenus dans les cas les plus récents, ce qui se comprend facilement. La difformité principale et celles qui l’accompagnent, la déviation vertébrale par exemple, ont d’autant moins de chances d’être complètement effacées que l'affection est plus ancienne.
On a observé, après guérison apparente, un certain nombre de récidives. Elles sont presque toutes imputables à des opérations incomplètes ou à un traitement consécutif insuffisamment prolongé.
Traitement du torticolis spasmodique. — Cette affection est remarquable par sa ténacité et la résistance qu’elle oppose trop souvent à tous les traitements. Le traitement chirurgical est celui qui donne relativement le plus de succès. Mais avant d’en venir à une opération, il faudra toujours essayer les moyens médicaux ou orthopédiques, qui dans quelques cas ont amené une amélioration, sinon la guérison définitive.
On a recommandé les bromures, la belladone, la morphine. Harley prétend avoir obtenu de bons résultats de l’emploi de la ciguë dans un certain nombre de cas. Les larges cautérisations, les vésicatoires, le massage des muscles antagonistes, l’électrisation ont tous eu leurs défenseurs.
Les appareils orthopédiques, la ténotomie ont été également recommandés. Mais tous ces moyens n’ayant pas amené pour la plupart de bons résultats, et la maladie se localisant d’autre part à certains groupes musculaires à innervation commune (sterno-mastoïdien et partie supérieure du trapèze, muscles de la nuque), on a essayé, en attaquant les nerfs, de supprimer la cause même de l’affection.
C’est sur la branche externe du spinal et sur les branches postérieures des nerfs cervicaux qu’ont porté les opérations.
Collier a fait avec succès la ligature du spinal (1). L’élongation a été pratiquée un certain nombre de fois, soit comme unique intervention, soit suivie, aussitôt après ou au bout d’un certain temps, de la résection. Tillaux s’y est déclaré opposé, ayant remarqué, par des
(1) Collier, The Lancet, vol. I, 1890, p. 1355.
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expériences cadavériques, que la traction exercée sur le bout central retentissait sur les origines bulbaires et pouvait avoir de ce chef des conséquences fâcheuses. Sur le vivant, on n’a jamais signalé d’accident de ce genre. L’élongation j^araît cependant peu recommandable, car sur douze observations qui ont été rapportées, elle n’a donné qu’une guérison et trois améliorations (1).
De toutes ces opérations proposées contre le torticolis spasmodique, la résection du spinal est la plus fréquemment pratiquée. Faite pour la première fois par Campbell de Morgan en 186*2, elle fut répétée par plusieurs chirurgiens en Angleterre et en Amérique. Elle a été introduite en France par le professeur Tillaux, en 1882. Elle n’a, depuis cette époque, été praticpiée dans notre pays que trois fois, en 1884 par Terrillon, en 1886 par M. Schwartz, en 1894 par M. Lejars.
Pour découvrir le nerf, deux voies s’olîrent au chirurgien, l’une rétro-mastoïdienne, sur le bord postérieur du sterno-mastoïdien, l’autre prémastoïdienne, sur son bord antérieur.
La première voie a été le plus fréquemment suivie. Tillaux a établi deux points de repère faciles à trouver. Le P’’ est une ligne horizontale tirée de l’angle de la mâchoire; elle correspond au point où le nerf sort de la loge parotidienne. Le 2° est le bord supérieur du cartilage thyroïde : c’est à ce niveau que le nerf pénètre dans le muscle. En suivant le bord postérieur du sterno-mastoïdien entre ces deux points de repère, après avoir coupé la peau, le peaucier et être tombé sur les fibres postérieures du muscle, on les récline et on tombe sur le nerf cherché. On le reconnaîtra à sa direction en bas et en arrière et aux filets ({u’il abandonne au sterno-mastoïdien et au trapèze. Il faut le couper assez haut pour être sûr de réséquer en même temps les blets qui se rendent au trapèze et (jui souvent naissent assez haut. On excise ordinairement un morceau du nerf long de 1 à 3 centimètres.
La section du spinal est suivie d’atrophie du sterno-mastoïdien et de la partie supérieure du trapèze avec parésie. La paralysie se rencontre rarement, probablement à cause de la suppléance fournie par les blets nerveux venus du plexus cervical profond. Quoi qu’il en soit, il n’en résulte aucun trouble fonctionnel, il y a seulement un peu d’asymétrie des deux moitiés du cou, qu’on pourrait combattre en faisant l'opération sur le nerf spinal de chaque côté.
Sur six cas où l’élongation et la résection du spinal ont été pratiquées, il y a eu deux guérisons et trois améliorations.
Sur trente-cinq malades chez qui on a fait seulement l’excision, il y a eu six guérisons et quatorze améliorations fisidor).
Il y a actuellement dans la science sept cas où l’excision du spinal
(1) Consulter Isidor, Étude du torticolis spasmodique, thèse de Paris, 1895.
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n’ayant amené aucun résultat, les chirurgiens <^Barker, Gardner et Gilles, Keen, Smith) ont fait la section des branches postérieures des nerfs rachidiens. Une fois elle a été faite d’emblée par Powers. C’est l’opération dite de Keen. On lui doit deux guérisons et deux améliorations. — Le moment n’est pas venu d’apprécier cette façon de faire. La question est trop nouvelle pour que l’on puisse faire autre chose que renvoyer, pour les détails, au travail d’Isidor. D’autre part, au moyen de rélectrisation, du massage, des appareils contentifs, il semble qu’on ait amélioré sensiblement quelques-uns de ces cas difficiles. Tout cela revient à dire que la méthode de traitement n’est pas fixée, et que la question appelle de nouvelles recherches.
I. - ANOMALIES DE LA FORME GÉNÉRALE DU THORAX
Quehjues déformations de la poitrine, d’origine congénitale, ne doivent pas être confondues avec les déformations acquises, consécutives aux déviations du rachis ou aux amyotrophies. Peu importe que ces déviations ou ces atrophies puissent être interprétées elles-mêmes par une malformation nerveuse congénitale : la déformation est secondaire et indépendante d’une anomalie dans l’évolution de la cage thoracique.
Certains sujets présentent une conformation spéciale de la paroi antérieure du thorax : la poitrine est bombée et présente une convexité très accusée, presque anguleuse, indépendante de tout antécédent rachitique : c’est là poitrine de poulet^ Schickenbreast des auteurs anglais, en rapport avec une exagération de la convexité normale de la face antérieure du sternum.
Normalement, le manubrium et le corps du sternum forment, en s’unissant, un angle à peine marqué dont le sommet correspond à la synchondrose, rarement ossifiée chez l’adulte. L’exagération de cet angle forme une saillie connue sous le nom d'angle de Louis. Cette disposition ne présente nullement la valeur qu’on lui a attribuée au point de vue du diagnostic précoce de la tuberculose pulmonaire. Tout au plus peut-on admettre qu’une saillie sternale très prononcée entraîne une diminution de la capacité respiratoire.
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Sous le nom de poitrine en entonnoir ' ELsleiii), on a décrit une déformation caractérisée par une dépression, une sorte d’enfoncement ({u’aurait subi la paroi antérieure du thorax. Contrairement à la déformation précédente, le sternum fait un angle ouvert en avant ; la dépression, plus ou moins cupuliforme, siège le plus souvent à l’union de l’appendice xyphoïde avec le sternum ; sa profondeur a pu mesurer jusqu’à 9 centimètres.
Le thorax en gouttière (Féré et Sclimidj est à rapprocher du thorax en entonnoir. La courbure exagérée de l’extrémité antérieure des côtes et des cartilages costaux produit un enfoncement du sternum, (jui occupe le fond d’une gouttière longitudinale.
Ces anomalies de la forme concordent souvent avec d’autres vices de conformation, syndactylie, bec-de-lièvre, etc. Ramadier et Sérieux, P. Marie (1), ont montré qu’elles existaient fréquemment chez des dégénérés psychiques, et peut-être sont-elles en relation avec des altérations nerveuses congénitales. Quant à l’explication proposée par Zucherhandl, pression prolongée du menton sur le sternum, elle nous paraît insuffisante, et celle de Hagmann, pression prolongée des talons, encore plus.
II. — ANOMALIES DES DIVERS PLANS
Du côté des parties mottes^ nous signalerons seulement les nævi et angiomes, assez fréquents au thorax, et quelques cas de lipomes congénitaux, limités ou diffus, qui s’observent de préférence près du rachis et ne sont probablement que des lymphangiomes kystiques ayant sul)i la dégénérescence graisseuse (Lannelongue).
Les kgstes congénitaux offrent plus d’intérêt, et aujourd’hui encore, c’est dans le Traité de Lannelongue et Achard que nous trouvons les documents les plus précis sur ces tumeurs. Comme au cou, on peut voir au thorax les trois variétés de kystes : dermoïdes, mucoïdes, séreux.
Le siège d’élection des kystes dermoïdes du thorax est la région sternale; on les a observés principalement au niveau de l’union des deux premières pièces du sternum, et Lannelongue en rapporte cimj cas où la nature dermoïde de la poche est nettement établie. Peyrol signale un fait plus récent publié par Clutton.
Ici comme ailleurs, il n’y a pas de ligne de démarcation précise entre la variété dermoïde et la variété mucoïde, et on a observé des kystes dont la paroi était en partie cutanée et en partie muqueuse : tel un kyste présternal, opéré par A. Nélaton, et dans lequel l’examen histologique, pratiqué par Ch. Robin, a montré un mélange d’épithélium pavimenteux et d’épithélium vibratile.
(1) P. MAïut:, Dé.'onnatioas thoraciques dans quelques affections méd'cales [Gaz. hebdoni., 11 tev. 1896).
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Quant aux ki/sles mucoïdes purs, nous ne connaissons que le cas (le Houel rapporté par Lannelongue : le kyste à épithélium vibratile siégeait au-devant du sternum.
Sans reprendre ici la pathogénie de ces tumeurs, discutée ailleurs par Pierre Delbet, nous rappellerons que leur siège au-devant du sternum, sur la ligne médiane, à Tunion des lames thoraciques, s’accorde avec la théorie de renclavement.
Les kystes séreux, ou lymphangiomes kystiques de la région thoracique, sont beaucoup moins fréquents que ceux du cou. Leur topographie, contrairement à celle des tumeurs précédentes, n’a rien de fixe, et elles restent indépendantes des fentes ou tissures embryonnaires. Pour ce qui concerne leur anatomie pathologique et leur pathogénie, nous renvoyons au chapitre que Pierre Delbet a écrit sur les lymphangiomes en général (1). Ceux du thorax ne présentent rien de particulier. Ils peuvent occuper des points variables de la paroi. Quelques-uns empiètent à la fois sur le cou et la poitrine. Ils acquièrent parfois un volume considérable, tels : un cas de Müller oij la tumeur, longue de 34 centimètres, s’étendait du creux axillaire jusqu’au bassin; un cas de Lannelongue, où le kyste, occupant toute la moitié droite du thorax, recouvrait entièrement les côtes, et avait été pris pour une énorme pneumocèle congénitale.
L'extirpation est le traitement de choix des différentes variétés de tumeurs congénitales du thorax. Les difficultés de dissection, qui peuvent arrêter lorsqu’il s'agit des kystes séreux du cou, n’existent pas pour ceux de la poitrine, et le trop jeune âge du sujet est la seule contre-indication dont il faille tenir compte.
Les anomalies musculaires des parois thoraciques sont nombreuses. Elles intéressent plus l’anatomiste que le chirurgien.
Les anomalies du squelette portent sur les côtes ou le sternum.
Assez fréquentes, les anomalies costales s’observent dans la forme, le développement et le nomI)re.
La courbure des côtes varie beaucoup suivant les individus, indépendamment des causes qui peuvent modifier leur forme, comme le vêtement ou la profession. D’après Peyrot, on a vu les arcs costaux devenir convexes en dedans, rétrécissant ainsi la poitrine d’une façon considérable (2).
L’extrémité antérieure des côtes peut être bifurquée, ainsi que le cartilage correspondant : la côte semble alors s’articuler par deux cartilages avec le bord du sternum. Ou bien les deux branches de bifurcation se réunissent avant l’articulation chondro-sternale et la côte paraît perforée.
Les côtes sont parfois arrêtées dans leur développement. La plupart des anomalies de ce genre ont été observées sur le cadavre, et on ne
(1) Pierre^Delbet, Traité de chirurgie clinique, t. I, p. 478.
(2) Peyrot, Traité de chirurgie publié sous la direction de Duplay et Reclus, t.VL
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connaît que de rares observations cliniques d’absence congénitale d’une ou plusieurs côtes.
La première côte atrophiée peut ne pas arriver jusqu’au sternum : ou bien elle en reste complètement séparée, formant une véritable côte flottante cervicale; ou bien elle lui est rattachée par un simple ligament fibreux.
Les modifications dans le nombre des côtes flottantes et des fausses côtes sont très fréquentes et sans aucun intérêt clinique.
On a signalé quelques cas d’absence congénitale de plusieurs côtes sur le vivant (1). Le thorax est comme désossé sur une certaine partie de son étendue ; la paroi se déprime dans l’inspiration et fait saillie pendant la toux. La hernie congénitale du poumon, étudiée ailleurs, est en rapport avec cet arrêt de développement.
Les anomalies par excès de côtes sont plus fréquentes, et les côtes surnuméraires sont de connaissance banale. L’étude du développement des vertèbres a appris que les côtes sont représentées sur toute la hauteur de la colonne vertébrale. Celles de la colonne dorsale se développent seules à l’état normal, et les côtes cervicales et lombaires restent rudimentaires : on trouvera dans les livres d’anatomie et d’embryologie tous les détails relatifs aux tubercules costiformes des vertèbres cervicales et lombaires. L’apparition de côtes au cou ou aux lombes constitue une anomalie de régression, le retour d’une disposition atavique qu’on retrouve à l’état normal chez certains animaux (poissons, reptiles, etc.).
Les côtes lombaires n’ont guère d’intérêt clinique et tous les cas publiés concernent des découvertes d’amphithéâtre. Il n’en est pas de même des côtes cervicales ; car elles peuvent nécessiter une intervention. Néanmoins elles passent souvent aussi inaperçues pendant la vie, et la plupart des faits de côtes surnuméraires du cou ont été rassemblés par des anatomistes. Ainsi, Gruber a étudié 45 cas post mortem^ et '2 seulement pendant la vie; Pilling en a relevé 92, tous sur les cadavres. Tillmann a pu cependant réunir 26 observations cliniques. Il s’agit toujours de la transformation en côte du tubercule antérieur de l’apophyse transverse de la 7® cervicale : d’où le nom de septième côte cervicale.
L’anomalie est souvent bilatérale, mais il n’y a pas, d’ordinaire, symétrie dans les deux côtes supplémentaires. Parfois flottante, c’està-dire libre dans les parties molles du cou, d’autres fois elle s’unit à la première côte, soit par un ligament, soit par une véritable articulation, ou enfin par synostose. La côte cervicale peut aussi atteindre le sternum et s’y trouver réunie, comme les côtes normales, par un cartilage.
La septième côte cervicale provoque quelquefois pendant la vie des
(1) Sabrèges, Revue de méd., 1894, p. 1010.
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troubles fonctionnels par compression des organes vasculo-nerveux de la base du cou. Dans un cas, l’extirpation a été pratiquée par Périer pour remédier à des troubles de compression du plexus cervical droit. Plus récemment, Tillmann, Fischer, Peyrot, sont intervenus de même, en raison de troubles de l’innervation du membre supérieur; la côte surnuméraire comprimait le plexus brachial. Stephen Paget signale des troubles de la circulation par compression de la sous-clavière : diminution du pouls radial, engourdissement, hypothermie, gangrène et meme anévrysme sous-clavier.
Les anomalies du sternum entraînant des modifications dans l’aspect général du thorax ont été étudiées précédemment. Signalons, en outre, les anomalies de forme et de direction de l’appendice xiphoïde : il peut être ovalaire, triangulaire, former un angle ouvert, en avant ou en arrière, à son union avec le corps du sternum. Peyrot signale un cas de résection de l’appendice qui, dévié en arrière, provoquait des troubles fonctionnels graves de l’estomac.
Les arrêts de développement offrent plus d’intérêt. On sait que le sternum est représenté primitivement par deux bandes cartilagineuses ( hémisternum) que forment en se soudant les extrémités distales des arcs costaux. Si la fusion de ces deux pièces vient à manfpier, il en résulte une malformation connue sous le nom de fissure (lu sternum. La fissure complète du haut en bas de la cage thoracique est rare. Il s’agit, d’ordinaire, d’une division intéressant une partie seulement de la hauteur de l’os, tantôt la portion suj)érieure, tantôt l’inférieure. La bifidité, la perforation de l’appendice xiphoïde, appartiennent à ce groupe de malformations.
Si les deux bords de la fente sternale sont unis par des ligaments^ la fissure est dite simple. La fissure est compliquée si ces ligaments font défaut : on sent alors le cœur battre immédiatement sous la peau et cette disposition a été mise à profit par les physiologistes.
A la fissure sternale compliquée se rattache Vectopie cardiaque antérieure ou préthoracique, difformité comparable à la hernie ombilicale embryonnaire. Cette dénomination n’est applicable qu’aux cas où le cœur, hors de sa position normale, vient faire saillie dans l’intervalle de la fissure, au dehors de la cage thoracique. Les téguments qui recouvrent le cœur ectopié ne sont pas toujours normaux : la peau peut manquer dans une étendue plus ou moins grande, et on trouve à sa place une membrane sans vitalité qui a tendance à se mortifier. Parfois, il n’y a pas de son péricardique et on voit battre le cœur à nu. Lannelongue a publié une remarquable observation de ce genre, rapportée tout au long dans le Traité de chirurgie de Duplay et Reclus. Il s’agissait d'un nouveau-né atteint d’une fissure sternale descendant jusqu’à l’appendice xiphoïde. La peau ulcérée laissait battre la pointe du cœur au dehors, et la face antérieure des ventricules était tout entière exposée sans péricarde. Le cœur fut recou-
I. — CONTUSIONS SIMPLES DES PAROIS THORACIQUES
Extrêmement fréquentes, les contusions simples succèdent à des causes nombreuses : poutre tombant d’une certaine hauteur, pierres, projectiles animés encore d’une vitesse suffisante. Le sujet peut avoir été pris sous un éboulement, serré contre un mur, etc.
Ce qui caractérise surtout la contusion simple, c’est que les lésions siègent uniquement sur les parties superficielles, et qu’il n’existe ni fracture de côte ou de sternum, ni déchirures des organes intrathoraciques.
Suivant l’intensité du traumatisme, il peut y avoir une attrition des parties molles plus ou moins considérable, qui se traduit par un épanchement sanguin et des ecchymoses, qui ne diffèrent en rien de ce que l’on observe dans les autres régions. Morel-Lavallée cependant a décrit, à la partie inféro-latérale du thorax, des épanchements sérosanguins d’une grande étendue.
Symptômes. — Au moment même du traumatisme, les symptômes présentent une grande diversité, suivant les sujets, et probablement aussi suivant l’étendue de la région contusionnée.
Fréquemment, l’on observe une tendance à la syncope; le faciès est pâle, le pouls s’affaiblit. On a même signalé des cas de mort. Nélaton cite l’observation d’un homme qui mourut subitement après une chute sur le sol. D’après Paget, une femme de quarante-cinq ans à qui un enfant de quinze ans avait jeté une pierre, qui l’avait frappée dans la région du cœur, mourut sur le coup. L’autopsie ne montra aucune lésion traumatique du cœur, mais les valvules tricuspide et mitrale étaient insuffisantes. Il en était de même chez deux malades, dont les observations sont rapportées par Riedinger. Cet auteur a cherché à se rendre compte, d’après ses expériences, de l’effet produit sur le cœur par les contusions de la région cardiaque. Des chocs un peu forts amènent une diminution de pression du sang, due d’après lui à l’excitation du pneumogastrique.
C’est à ces cas étranges que Riedinger, Meola Felice, donnent le nom de commotion du thorax.
Dans la grande majorité des cas de contusion simple, les symptômes Traité de chirurgie. VI. — 50
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observés présenlenl une gravilé beaucoup moindre. La tendance à la syncope, cjui suitiininédiateinenl le choc, disparaîL vite, et lait |)lace à la douleur et à la dyspnée.
La douleur est souvent assez vive, quehiuefois localisée, souvent dilVuse, toujours exas])éréc par la moindre pression et les mouvements respiratoires. Elle peut s’irradier suivant le trajet des nerfs intercostaux, si ceux-ci ont été contusionnés. Conséquence de la douleur, la dyspnée, assez maixiuée au début, diminue avec elle. D'après Sté})haiie Paget, on remarque quelquefois chez les enfants une extraordinaire rapidité des mouvements res[)iratoires, qui peut persister pendant un certain temps, meme après que toute trace de l’accident a disparu.
Les signes physi(|ues sont en général peu marqués; s’il existe une rupture musculaire, c’est prescpie toujours le grand pectoral qui est rompu; il se produit un éj)anchement sanguin assez considérable. Mais le plus souvent le gontlement, l’ecchymose sont très limités, ou même ne se produisent pas.
La guérison est la règle au bout de quelques jours. Parfois, il persiste de la douleur au niveau du point contus, qui semble due, comme le fait remanpier ^1. Piccpié, à la contusion des nerfs (jui innervent la paroi thoraciciue.
On a accusé la contusion de favoriser la production d’ostéites des côtes et du sternum. Les malades atteints d’abcès froids du thorax j)rétendent, en effet, frécjuemment, avoir re(;u un coup au point où siège l’abcès.
MM. Chaulfard et Herbert (1) ont attiré l’attention sur la pleurésie traumatique, consécutive à la contusion simple du thorax. Ainsi, un de leurs malades se contusionne le thorax, assez légèrement pour pouvoir reprendre immédiatement son travail, et ne s’arrèteque quelques jours après, par suite de raj)parition d’un point de côté, de frissons, et dyspnée, ,1e n’ai pas à insister ici sur les signes de cette pleurésie; l’épanchement en est en général considérable, 1500 à 2000 centimètres cubes en moyenne.
Pour MM. Chaulfard et Herbert, cette pleurésie traumatique est d’origine tuberculeuse, la contusion n’a agi que comme agent localisateur chez un sujet porteur d’un foyer latent de tuberculose. Le liquide pleural injecté dans le péritoine de cobayes a déterminé 3 fois sur 4 de la péritonite tuberculeuse.
Diagnostic. — Il n’est pas toujours facile au début, en présence des .symptômes parfois graves que nous avons signalés, de savoir si Ton a alfaireàune contusion simple. Cependant, l’absence d’hémoptysies et de signes stéthoscopiques immédiats permettent d’éliminer une lésion concomitante des organes intrathoraciques.
(1) Herbert, thèse de Paris, 1896-97. Gaz. hehdom, ,1 février 1897.
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Il est quelquefois difficile de séparer la contusion superficielle d’une fracture de côte; l’on trouvera plus loin le diagnostic différentiel entre ces deux accidents. Dans le cas de rupture musculaire, la douleur est plus localisée que dans la contusion.
Pronostic. — Les accidents signalés plus haut, comparés au nombre considérable des contusions simples du thorax, sont bien peu nombreux. Aussi peut-on dire que la guérison est la règle, les complications l’exceotion.
Traitement. — L’on doit se borner à soulager la douleur et la dyspnée par l’application de quelques ventouses scarifiées au point contus, et, au besoin, par une piqûre de morphine. Le port d’un bandage de diachylon, en immobilisant le thorax, contribuera beaucoup à diminuer la douleur.
II. - CONTUSIONS PROFONDES OU THORAX
Déchirures du poumon et de la plèvre. — L’étude de ces importantes lésions remonte, en réalité, à Gosselin. Sans doute, il existait déjà bien des faits épars dans la science. Hewson en avait publié un cas intéressant (1), Laënnec les admettait, et la plupart des auteurs, en parlant du pneumothorax, rappellent le fait d’ilewson ; mais ils ne citent aucune observation nouvelle et passent très légèrement sur ce sujet. En 1829, Rocques présente à l’Académie une observation, suivie d’autopsie, de déchirure du poumon par contusion du thorax. Hervez de Chégoin, chargé du rapport, avoue qu’il lui est impossible de comprendre le mécanisme d’une pareille lésion. En 1841, Saussier, dans sa thèse sur le pneumothorax, publie une observation très concluante recueillie dans le service de Lenoir.
A Gosselin revient l’honneur d’avoir groupé les différentes observations et d’avoir étudié le mécanisme de ces lésions (2).
Courtois (1873), Joubin (1873), apportent quelques faits nouveaux et appuient la théorie de Gosselin.
Etiologie. — Les déchirures de la plèvre et du poumon se rencontrent surtout chez les jeunes sujets, entre dix et trente ans. La flexibilité des côtes, très grande chez eux, permet une action plus directe sur les organes thoraciques.
Bien que rare chez la femme, moins exposée aux traumatismes, il en existe quelques cas. Tous les traumatismes portant sur le thorax peuvent produire la déchirure du poumon. Tantôt le sujet est pris entre deux tampons de wagon, comme dans le cas de Delmanesche, tantôt il est pressé contre le sol par le passage d’une roue de voiture, ou serré contre un mur. Souvent, il s’agit de chute d’un lieu élevé. Un cas fort intéressant est celui rapporté par Rouppe. Un marin
(1) Wiliam Hewson, Medical Observations and Inquiries, vol. III, p. 78.
(2) Gosselin, Clinique chirurgicale de la Charité.
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tomba de la plus haute vergue dans la mer : il fut pris d’emphysème de la l)ase du cou et rendit du sang à pleine bouche. Il n'existait aucune lésion des parties molles ou osseuses du thorax.
On trouve, notés dans les observations, des traumatismes tels que le choc d’un timon de voiture, d’un éboulement, des éclats de bombe .arrivés à la fin de leur course, comme l’a signalé Paillard.
Mécanisme. — Dès que les déchirures du poumon furent constatées, on essaya de formuler une théorie expliquant leur production. Ainsi, Smith et Saussier assimilèrent les désordres observés à ceux
• que l’on trouve dans les contusions du cerveau, sans fracture du crâne.
Gosselin, le premier, en donna une explication logique, qui fut acceptée par presque tous les auteurs.
<( Un coup violent porté, par exemple, sur la partie latérale du thorax, tend à redresser la courl)ure des côtes et les refoule un peu
• du côté delà cavité thoracicjue. Ainsi repoussées, les côtes appuient nécessairement sur le poumon et le compriment. Il faut, pour l’ac-
• complissement de ce phénomène, une grande souplesse des cartilages
• qui, dans ce mouvement, sont brusquement repoussés en avant, et .aussi un certain degré de mobilité dans les articulations costo-vertéibraleset costo-transversaires(l). «Mais, pour que la déchirure du poumon se produise, il faut encore qu’il résiste à la pression extérieure,
• ([u’il fournisse, en un mot, suivant l’expression de Gosselin, point
• d’appui. Aussi fait-il intervenir un élément physiologique important: l’effort et l’occlusion du larynx au moment où la poitrine reçoit le choc.
D’après cet auteur, les faits se passent donc de la façon suivante. Au moment d’un choc, d’une chute, le blessé ferme instinctivement la glotte pour maintenir l’air dans les poumons, et donner ainsi à ces
• organes toute la résistance suffisante pour qu’ils puissent soutenir les côtes, les soustraire à une fracture imminente et à toius les dan- .gers d’un écrasement du thorax. Si la pression est assez forte, le poumon éclate, comme le fait une vessie distendue par du gaz et brusquement comprimée. Courtois, dans sa thèse, rapporte des expériences qui, dit-il, confirment en tous les points la théorie de Gosselin. Ayant pris des poumons sains et les ayant insufflés, il exerça dessus une violente compression, ils s’affaissèrent sans présenter la moindre
• déchirure. Dans une deuxième expérience, il insuffla à nouveau le poumon, lia la trachée, puis le soumit à la même pression que la première fois, et produisit, de la sorte, une vaste déchirure pleuropulmonaire. Ces expériences sur des poumons sortis du thorax s’éloignent tellement de la réalité qu’elles ne prouvent pas grand’chose.
La rupture du poumon peut exister au point d’application même de la force sur le thorax, ou siéger en un point éloigné. Elle est dite directe dans le premier cas, indirecte dans le second.
(1) Gosselin, Clinique chirurgicale de la Charité.
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Ce qui facilite encore la déchirure du poumon, c'est l’afllux dut sang au moment de Tinspiration. Si une violence surprend le thorax dans cette situation, les capillaires peuvent se rompre dans différentspoints, et l'on aura alors des foyers circonscrits, si communs dans le second degré de la contusion indirecte, et que l’on a comparés aux foyers de l’apoplexie pulmonaire (Picqué). M. Peyrot donne une autrethéorie plus susceptible de s’appliquer à la généralité des cas.
« Il faut considérer que, par toute sa surface externe, le poumon adhère, en vertu du vide pleural, à la paroi thoracique. Si vous enfoncez sur un point la paroi thoracique, avec la plèvre pariétale, puis la plèvre viscérale et la surface pulmonaire, le reste du poumon, maintenu par son adhérence naturelle à la paroi, ne suit pas le mouvement. Vous redressez une partie peu étendue de cet organe, vous la» distendez et vous pouvez la déchirer. Ainsi se produisent les rupturesdirectes. Les ruptures indirectes s’expliquent moins facilement. On comprend cependant que des changements de forme considérables,, comme ceux qu’amènent les grandes contusions, éloignent momentanément l'iine de l’autre deux parties opposées du poumon, mainte-nues l’une et l’autre à la paroi thoracique par le vide pleural. Entre ces deux parties s’exerce, sur le tissu pulmonaire, une traction qui. peut aboutir à des déchirures, dont le siège est plus ou moins éloigné du point où le corps contondant se trouvait appliqué (1).
En lisant les observations, on remarque un détail anatomique qui permet de comprendre le mécanisme suivant lequel se produisent un certain nombre de ces déchirures. Dans cinq cas, les auteurs signalent des adhérences anciennes qui fixeraient le poumon en un. point limité de la paroi. Il est bien certain, ce me semble, que chez ces sujets, le poumon, refoulé au point où porte la violence, a été retenu, au contraire, au niveau des adhérences, et a dù se déchirer, soit au niveau de celles-ci, soit entre elles et la partie du poumon refoulée.
D’ailleurs, toutes les lésions capables de diminuer l’élasticité du< poumon (pleurésie ancienne, cavernes, etc.) favorisent sa rupture.
Ainsi, l’emphysème pulmonaire doit, dans certains cas, être incrimi né, et, comme l’a montré Zahn (2), le pneumothorax peut se produire, même à l’occasion d’un violent effort. Aussi est-il logique d’admettrequ’une contusion du thorax, même de peu d'intensité, peut, chez un sujet emphysémateux, produire une déchirure du poumon.
Anatomie pathologique. — Jobert de Lamballe, appliquant am poumon la classification adoptée pour les autres organes, admettait trois degrés dans la contusion.
La contusion du premier degré, qui, ne produisant qu’une déchirure des petits vaisseaux capillaires, se traduit par une simple ecchymose.
Dans la contusion du deuxième degré, des vaisseaux artériels et
(1) Peyrot, Traité de chirurgie, t. VI, p. 147.
(2) Zahx, Virchoiv's Archiv für pathologische Anatomie, février 1891.
veineux ont été brisés, rompus, et le sang s’accumule en foyer dans le tissu propre du poumon, (irisolle, ayant eu l’occasion de pratiquer deux autopsies d’individus tombés d’un lieu élevé, compare l’épanchement sanguin à celui qui constitue les noyaux d’apoplexie pulmonaire.
La contusion du troisième degré détermine des lésions beaucoup plus graves. Le poumon est comme broyé par endroits; de gros vaisseaux, des bronches sont rompus ; des déchirures étendues peuvent occuper un lobe, quelquefois même en plusieurs points. Ainsi, chez le malade de Smith, le poumon droit était déchiré dans trois endroits diiïérents; chez celui de Marjolin (1 ), il existait, sur le bord antérieur du lobe supérieur du ])oumon droit, près de la scissure, une déchirure d’au moins 1 centimètre de profondeur, et une autre déchirure à l’union du lobe supérieur avec le moyen. Morel-Lavallée a signalé à la Société chirurgicale (18()0) un cas de contusion ayant déterminé un vaste foyer sanguin, creusé au centre du poumon. Il en était de même chez un malade de .lobert de Lamballe; le poumon gauche offrait plusieurs bosselures irrégulières, dues à un énorme épanchement de sang contenu dans l’intérienr du poumon ; la plèvre pulmonaire était intacte.
L’état de la plèvre est très important: tantôt, elle est simplement contusionnée, et cependant, même dans ce cas, il peut se produire une pleurésie, qui parfois devient purnlente ; tantôt, an contraire, le feuillet viscéral est déchiré en même temps qne le poumon : le feuillet pariétal peut lui-même être rompu.
Les eûtes et le sternum sont intacts ou brisés. Le poumon même peut être perforé par ces fragments. Mais, dans le plus grand nombre de cas, la fracture de cote n’est qu’un épiphénomène, et la plaie du poumon, (pi’elle a pu déterminer, n’est rien, en comparaison des désordres prodnils par la contusion. D’ailleurs, le siège de celle-ci, ne répond pas tou jours à la côte fracturée et se trouve fréquemment en un point éloigné.
La déchirure du poumon et de la plèvre viscérale s’accompagne toujours de la production rapide d’un épanchement d’air, plus ou moins mélangé de sang dans la cavité ])leurale, amenant, par conséquent, un hémopneumothorax. On a signalé des épanchements sanguins dans le médiastin et le long des gros vaisseaux.
Une complication fréquente de la contusion du poumon est l’emphysème sous-cutané, qui apparaît au bout d’un temps variable. Il peut débuter, soit à la base du cou, soit en un point quelconque de la paroi thoracif[ue.
Dans le premier cas, la plèvre pariétale étant intacte, l’air s’infdtre le long des bronches, gagne le médiastin pour remonter vers le cou.
(1) Marjolin, Soc. de chir., 19 novembre 1860.
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Dans le second cas, il faut, de toute nécessité, que la plèvre soit déchirée par un fragment de côte ; l’air gagne à travers le foyer de fracture le tissu cellulaire sous-cutané.
L’évolution de ces lésions est souvent assez simple et se termine fréquemment par la guérison. Signalons, à titre de complications tardives : la pneumonie traumatique, la pleurésie simple ou purulente.
Symptômes. — Courtois, dans sa thèse, s’efforce d’établir la classification des symptômes d’après la division des lésions qu’il emprunte à Jobert. Mais, en réalité, il est impossible de séparer de la contusion simple du thorax les faits rangés dans le premier degré de contusion du poumon.
La meilleure classification est celle adoptée par Duplay, qui, se plaçant au seul point de vue clinique, décrit une forme grave et une forme légère.
Dans la forme légère, qui comprend les cas du deuxième degré, les symptômes sont sensiblement les mêmes que dans la contusion simple. La dyspnée est un peu plus prononcée et s’accompagne ordinairement de crachements de sang, en général peu abondants.
La percussion fait entendre un son mat, ou plutôt une diminution de sonorité dans la partie du poumon correspondant à la lésion.
Dans la forme grave, les symptômes sont l^eaucoup plus marqués: le blessé est dans un état de prostration extrême, qui peut aller jusqu’à la perte complète de connaissance ; sa figure est altérée, ses extrémités sont froides, le pouls est petit ; il crache après des efforts de toux, et même sans difficulté, un sang rouge écumeux. Quelquefois même, pendant la respiration simple, le sang est rejeté à Ilots. Ainsi, un homme âgé de trente-sept ans, que j’ai observé à l’hospice d’Ivry dans le service de M. Reynier, fut serré entre la courroie et la poulie d’une machine dont il mettait le volant en mouvement. Il arriva à l’hôpital ayant perdu connaissance, la bouche pleine de caillots. La face était bleuâtre; du sang s’écoulait par le conduit auditif externe; les paupières étaient noires, ecchymosées, les conjonctives infiltrées de sang. Toute la région antérieure du cou, le dos, présentaient un piqueté hémorragique. Le récit précis de l’accident par les témoins, l’absence des contusions de la tête fit éliminer la fracture du crâne, à la({uelleor avait pensé tout d’abord. Le malade guérit, d’ailleurs, après avoir fa les frais d’une pneumonie traumatique. Quand la déchirure du poumon s’est étendue à la plèvre viscérale, de l’air et du sang s’épanchent dans sa cavité, formant ainsi un hémopneumothorax. Dans ce cas, le côté où siège la lésion est dilaté; la percussion donne à la partie inférieure de la poitrine de la matité, en haut un son à résonance exagérée et tympanique; avec l’auscultation, on constate une absence du murmure vésiculaire, du souffle amphorique, du tintement métallique. On entend, en outre, de gros râles muqueux, du gargouillement.
Si la plèvre est intacte, les symptômes que l’on observera seront
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variables suivant l’étendue de la lésion pulmonaire. Lorsque la déchirure pulmonaire est considérable, comme dans les cas de .Jobert, de Gosselin, les signes seront ceux d’une caverne pulmonaire, c’est-à-dire du gargouillement. Chez le malade dont j’ai rapporté l’observation, l’importance de la déchirure semblait moindre, et l’on entendait, le deuxième jour, des râles sous-crépitants et du souffle au sommet.
Il en était de meme sur un des deux malades de Gosselin.
L’emphysème vient souvent s’ajouter à ces symptômes et compléter le tableau clinique. Comme nous l’avons dit, toutes les fois que la plèvre pariétale est respectée, l'emphysème débute parle cou, où il se présente sous la forme d’une tumeur gazeuse. Ce signe, comme le faisait remarquer Dolbeau, peut mettre souvent sur la voie du diagnostic. Dans un cas de Saussier, on remarquait à la région susclaviculaire, entre les muscles sterno-cléido-mastoïdien et trapèze, une tumeur un peu moins grosse que le poing, molle et flasque, sonore à la percussion, facilement réductible. On y percevait un bruit respiratoire bruyant, avec sifflement remarquable.
Cet emphysème peut augmenter et atteindre le thorax.
Quand il débute par le thorax, il est l’indice seulement d’une fracture de côte avec plaie du poumon. Pour admettre une contusion du poumon, il faut reconnaître les symptômes signalés plus haut.
Complications. — De nombreuses complications peuvent entraver la guérison : les unes tiennent à la réaction inflammatoire de la plèvre et du poumon; les autres à l’exagération d’un symptôme.
Complications inflammatoires. — La pleurésie, dans le cas de contusion simple du poumon sans déchirures de la plèvre, est assez fréquente. Le plus souvent la réaction pleurale est peu intense, et se borne à un peu de pleurésie sèche. Mais parfois l’épanchement de liquide peut être très abondant, et même, dans certains cas, devenir purulent.
Le poumon peut être atteint, soit de broncho-pneumonie, soit de pneumonie.
La pneumonie traumatique, signalée depuis longtemps, a été bien étudiée, en 1882, par Litten qui, sur 320 cas de pneumonie, a noté 14 fois l’intervention d’un traumatisme. Proust (1) en a fait l’objet de sa thèse. André Petit (2), Albert Koch (3), Netter (4) ont observé des cas bien nets de pneumonie lobaire traumatique à pneumocoques.
Cette pneumonie traumatique ne présente pas les allures franches, à grand fracas, de la pneumonie ordinaire. C’est ordinairement vers le deuxième ou troisième jour que débutent les accidents. La dyspnée augmente, la fièvre s’élève, mais atteint rarement 40°. Les signes
(1) Proust, thèse de Paris, 1884.
(2) André Petit, Gaz. hehd., 1886.
(3) Albert Koch, thèse de Munich, 1886.
(4) Netter, Traité de médecine.
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stéthoscopiques sont beaucoup moins marqués (jue dans la pneu-^ monie ordinaire, masqués qu’ils sont par les bruits qui se produisent dans la plèvre et le poumon au niveau de sa déchirure. Elle s’observe surtout, avec ses caractères normaux, dans les contusions du premier et deuxième degré; on constate alors un frisson, de la fièvre, de la toux; le point de côté est plus intense, puis les malades rejettent des crachats, tantôt sanglants, tantôt rouillés, et tout à fait caractéristiques. Quant aux signes fournis par la percussion et l’auscultation, ils sont en général les mêmes que dans la pneumonieordinaire.
Ces pneumonies traumatiques peuvent se terminer par la mort, mais la résolution en est la terminaison la plus commune, comme le faisait déjà remarquer Grisolle et comme l’admettent après lui la plupart des auteurs.
Parfois l’inflammation du poumon se traduit sous forme de bronchopneumonie; il en était ainsi chez le malade dont j’ai rapporté l’observation.
On a signalé quelques cas de gangrène pulmonaire qui peut survenir dès le début, comme chez un malade de Barth, mais, le plus souvent, elle est tardive.
Complications non inflammatoires. — Le pneumothorax, l’emphysème peuvent, par leur exagération, devenir une véritable complication, surtout si le poumon du côté opposé, déjà malade, ne peut suppléer celui atteint par le traumatisme.
L’hémothorax, qui accompagne très souvent le pneumothorax,, peut prendre une importance primordiale. Bien plus, il peut s’infecter et se transformer en pyopneumothorax. Cette transformation est surtout à craindre quand le traumatisme atteint des sujets présentant des lésions pulmonaires anciennes, telles que cavernes tuberculeuses, dilatations bronchiques, dont le contenu déversé dans la plèvre y sème l’infection.
Les recherches de Mendelssohn (1885), de Chauffard et Herbert (189G) semblent prouver que les contusions du thorax peuvent, chez des individus prédisposés, favoriser l’évolution de la tuberculose pleuropulmonaire.
Pronostic. — Malgré les complications que nous venons de décrire, la guérison survient le plus souvent, au moins dans les cas ordinaires. La plaie pulmonaire se cicatrise, le pneumothorax, l’emphysème, l’hémothorax disparaissent peu à. peu. Toutefois, il faut garder ces sujets pendant quelque temps en observation, à cause des complications tardives qui peuvent les atteindre. La coexistence de maladies générales, telles que le diabète, le mal de Bright, etc., doivent faire réserver le pronostic.
Diagnostic. — Il est impossible de différencier la contusion simple du thorax de la contusion profonde n’ayant déterminé sur le poumon
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que des lésions légères, sans complications de pneumothorax et d’emphysème. Le crachement de sang a une grande importance. Si on le constate, on peut affirmer qu’il existe une lésion du poumon. L’emphysème apparaissant à la base du cou, à la suite d’une contusion de la poitrine, est aussi un signe certain de déchirure du poumon.
La coexistence d’une fracture de côte sera reconnue aux signes ordinaires que présente ce genre de lésions.
Quant aux complications, elles devront être soigneusement recherchées, ce qui implique un examen attentif et constant du malade pendant les premiers jours qui succèdent au traumatisme.
Traitement. — Dans les cas bénins, le traitement sera le même que dans la contusion simple du thorax. Dans les formes graves, il faut parer par tous les moyens possibles aux accidents immédiats, le collapsus et l’hémorragie. Injections sous-cutanées d’éther, frictions à l’alcool sur tout le corps, applications de ventouses sèches et de sinapismes.
Contre l’hémorragie, on emploiera la glace à l’intérieur, le perchlorure de fer à la dose de dix à vingt gouttes dans un verre d’eau. Mais surtout on fera garder au malade une immobilité absolue pendant les deux ou trois premiers jours.
Quant aux complications, on leur appliquera le traitement qu’elles comportent.
III. — CONTUSIONS ET RUPTURES DU CŒUR ET DU PÉRICARDE
Bien qu’elles soient connues depuis fort longtemps, il faut arriver en 1834 pour trouver un travail d’ensemble sur ce sujet. Dezeimeris (1) a réuni la plupart des observations connues, et a cherché à préciser l’anatomie pathologique et le mécanisme de ces lésions.
Morel-Lavallée, en 1860, puis en 1863, décrit le bruit de moulin dans les traumatismes du thorax. Fischer (*2), en 1868, réunit 76 cas de ruptures du cœur. Ueynier (1880), dans sa thèse, étudie cliniquement et expérimentalement le bruit de moulin dans les traumatismes du thorax.
Heidenhain, en 1895, a publié un assez grand nombre d’observations.
Étiologie. — Les causes des contusions et ruptures du cœur sont les mêmes que celles que nous avons déjà signalées en étudiant les ruptures du poumon. Comme ces dernières, elles peuvent coïncider avec des fractures de côtes ou du sternum. Mais seuls, les cas où le fragment n’a pas déterminé la rupture doivent être décrits ici; les autres, en ellet, rentrent dans les complications des fractures de côtes et du sternum. Ces derniers semblent être, de beaucoup, les
(1) Dezeiinieris, Arch. gén. de méd., 1 août 1834.
(2) Fischer, Arch. fur klin. Chir.., Bancl IX, 1868, p. 571.
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plus nombreux; ainsi, sur les 76 faits relevés par Fischer, il y avait 44 fois des fractures.
Anatomie pathologique. — Le péricarde peut être déchiré en même temps que le cœur ou rester intact. La déchirure varie comme étendue de quelques millimètres à l’ouverture de tout le sac péricardique. Ainsi, dans une observation de M. Reynier, le péricarde, ouvert dans toute sa longueur, communiquait avec la cavité pleurale droite, le cœur était intact.
La rupture du cœur peut être complète ou incomplète.
Rupture complète. — De beaucoup les plus fréquentes, les ruptures complètes siègent, d’après Dezeimeris, plus souvent à droite qu’à gauche. Tantôt une oreillette, un ventricule sont rompus isolément, tantôt la solution de continuité intéresse à la fois l’oreillette et le ventricule. Dans des cas assez rares, elle peut siéger sur la cloison interauriculaire ou interventriculaire.
La longueur de la déchirure est variable. Parfois très petite, elle s’étend, d’autres fois, sur toute la hauteur d’un ventricule ou d’une oreillette ; de plus, le cœur peut être rompu en plusieurs points. Ainsi Ludwig rapporte l’observation d’un jeune homme atteint d’un coup de pied de cheval dans la poitrine, à l’autopsie duquel il trouva, à la partie antérieure de l’oreillette droite, une rupture d’un demipouce d’étendue, une rupture incomplète du pourtour de l’orifice auriculo-ventriculaire du même côté, et une fissure sur la cloison interauriculaire. D’ordinaire, les bords de la déchirure sont déchiquetés, mais parfois ils sont nets et affectent la forme d’une simple fissure.
Le péricarde est rempli de sang, qui, dans le cas de déchirure de cette séreuse, fuse dans le médiastin, ou dans la cavité pleurale si celle-ci est ouverte.
Les gros vaisseaux, aorte, veines caves, ont été aussi trouvés rompus.
Ainsi, dans un cas de Xobel, le péricarde était rempli de sang, l’oreillette droite rompue et la veine cave déchirée près de son insertion au cœur.
Déchirures incomplètes. — Elles ont été étudiées surtout par Barié. Elles peuvent siéger sur les valvules ou les piliers. Les cordages ou colonnes charnues plus ou moins rompus flottent dans le ventricule. La valvule est par suite insuffisante.
Les valvules sigmoïdes sont, tantôt simplement échancrées près du bord libre, tantôt plus ou moins déchirées, ou détachées de leurs insertions.
Mécanisme. — Un choc violent venant agir sur le cœur en diastole pour les uns, en systole pour les autres, augmente brusquement la pression intracardiaque. Le sang, refoulé avec violence contre les parois du cœur, le fait éclater à la manière d’une vessie remplie d’eau.
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Les lésions de myocardite ancienne favorisentd’ailleurs celle rupture. Cliaussier professait une autre théorie, qu’il a cherché à prouver expérimentalement. Dans le cas où l’aorte est comprimée, le sang ne pouvant s’écouler, l’oreillette est engorgée, et, les contractions du cœur augmentant, déterminent la rupture à l'endroit le plus faible. Ainsi, sur un chien, si on serre le tronc de l’aorte, le ventricule et l’oreillette gauches se déchirent. Si on exerce cette même pression sur l'artère pulmonaire, le ventricule et l'oreillette droits se distendent, les contractions du cœur redoublent, mais il ne se produit pas de rupture.
Quant aux ruptures incomplètes, elles ne peuvent se produire, d'après M. Barié, que si le cœur au moment du choc est en diastole. Sous l’inlluence de la pression, le sang tend à s’échapper et fait effort sur les valvules tricuspide et mitrale pour les refouler vers les oreillettes. Les cordages tendineux et les colonnes charnues, tiraillés, allongés, finissent par se rompre. De même, une pression exercée sur l’aorte fait refluer le sang vers le cœur, où il ne peut pénétrer qu’après avoir rompu les valvules sigmoïdes.
Symptômes. — Pronostic. — Diagnostic. — Dans le cas de déchirure complète, il est bien rare qu’on ait pu examiner les blessés. La mort survient, presque foudroyante; ainsi, un homme ayant reçu un coup de pied de cheval se releva, enfonça son chapeau sur sa tête, fit quelques pas vers l’écurie, et tomba mort. Cependant un enfant de six mois, observé par Rust, survécut quatorze heures à une rupture de l’oreillette droite. On cite encore quelques exemples peu démonstratifs de survie plus longue,
Morel-Lavallée (1800), en décrivant le bruit de moulin (bruit qui ressemble à celui produit par le clapotement de l’eau avec une palette), en fit le symptôme caractéristique de la déchirure du péricarde. Pour M. Reynier, il est simplement symptomatique d’un épanchement aéroliquide (1). Le siège de cet épanchement peut être intrapéricardique ou extrapéricardique. Dans le premier cas, il paraît être plus fort, plus long, moins sujet à se modifier suivant la position, et s’accompagne de troubles du côté de la circulation, tandis que, s’il est extrapéricardique, il est fugace et ne dépasse généralement pas trois ou quatre jours.
Si le péricarde est largement ouvert, le liquide pouvant passer librement de sa cavité dans le médiastin, on entendra à l’auscultation un bruit dont les caractères seront analogues à celui que produit un épanchement d’air et de liquide dans la cavité pneumo-péricardique, c’est-à-dire qu’il ne se perçoit que dans la position couchée, ou, tout au moins, se modifie d’une façon notable lorsqu’on fait asseoir le malade.
Lorsque la déchirure du cœur est petite, et le péricarde pariétal intact, l'épanchement sanguin dans la cavité péricardique se traduit
(1) Reynier, Recherches sur le bruit de moulin, symptômes d'épanchement intra et extrapéricardique dans les traumatismes de la poitrine, 1880.
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par les signes des hémorragies internes, une augmentation de la matité précordiale et une diminution des bruits et du choc précordial.
Les ruptures incomplètes ne présentent rien de précis au moment même de l’accident. Ce sont les mêmes signes de contusion violente que nous avons déjà signalés. Ce n’est qu’au bout de quelques jours, commeleditM. Ch. Nélaton,que la marche des accidents peut mettre sur la voie. Peu à peu, on constate tous les signes d’une lésion d’orifice ; la mort par asystolie est la terminaison la plus fréquente.
Traitement. — Nous sommes désarmés en présence de la plupart des déchirures complètes du cœur; dans les cas où la mort ne survient pas immédiatement, le traitement sera celui des plaies du cœur.
Le repos absolu, l’emploi de ventouses, de glace sur la région précordiale, seront ordonnés au malade dans les cas, bien rares, où l’on aura pu constater immédiatement une déchirure partielle.
I. — FRACTURES DES COTES
Connues de toute antiquité, les fractures des côtes n’ont été, cependant, bien étudiées que depuis J.-L. Petit qui, le premier, chercha à en expliquer le mécanisme. Après lui, Vacca Rerlinghieri etRicherand essayèrent, mais sans succès, de faire prévaloir une opinion différente. Malgaigne, dans son Traité des fractures et luxations^ s’appuyant sur des faits cliniques bien observés et de nombreuses expériences cadavériques, édifie une nouvelle théorie qui fut généralement acceptée.
Un des travaux les plus importants sur ce sujet est celui de Paillet [Dict. encycl. des sciences médicales).
Étiologie. — Les fractures de côtes, disait Boyer, sont assez rares, quoique la poitrine soit exposée à des violences et des percussions fréquentes. Cette opinion est complètement erronée. Ainsi que le démontrent les statistiques de Malgaigne, un relevé de *2 358 cas de fractures observés à l’Hôtel-Dieu de Paris donne, sur ce chiffre, 263 fractures de côte. La statistique de Guy’s Hospital fournit sur 2 275 fractures, 222 fractures de côtes. La proportion, à peu près la même dans les deux statistiques, autorise à admettre que les fractures des côtes forment, à elles seules, un peu plus du neuvième delà totalité des fractures. M. Peyrot, dans une statistique des malades traités à Lariboisière, arrive à une proportion de 1 fracture de côte pour 10 des autres os. Mais, comme il le dit, ce chiffre est au-dessous de la réalité, nombre de malades atteints de fracture sans complications ne sont pas reçus à l’hôpital, et sont renvoyés chez eux après qu’on leur a appliqué un bandage de corps.
CH. SOÜLIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
Le sexe a peu d’importance ; si elles sont rares chez la femme, cela tient simplement à ce ({ue celle-ci est très peu exposée aux traumatismes. 11 n’en est pas de même de l’àge.
Le tableau suivant emprunté à Malgaigne le prouve:
A 9 ans 1 compliquée de plaie.
De 15 à 20 ans 2 —
De 20 à 30 11 —
De 40 à 18 48 —
De 40 à 50 72 —
De 50 à 60 68 —
De 60 à 70 49 —
Au delà de 70 12 —
Malgaigne n’en avait jamais vu au-dessous de quinze ans. Dans l’enfance, en effet, l’élasticité des côtes leur permet de résister aux pressions les plus violentes, comme l’établissent les observations de llewson, Smith, Gosselin, et celle d’Ambroise Paré partout citée : une voiture chargée de cinq personnes put passer sur la poitrine d’un enfant de vingt-deux mois sans produire de fracture.
Mais, à mesure que l’individu avance en âge, les côtes perdent leur élasticité, les cartilages, souples et très élastiques chez l’enfant, deviennent, de 40 à 50 ans, jaunâtres, plus fermes et plus cassants, et sont envahis par un travail d’ossification qui attaque, tout à la fois, leur partie périphéri(}ue et leur partie centrale.
En outre, les côtes sont sujettes, comme les autres os, à une sorte d’atrophie sénile qui porte principalement sur leur épaisseur et qui les rend beaucoup plus faciles à rompre. Cette atrophie se rencontre en dehors de la vieillesse dans certaines maladies générales, telles que l’ataxie locomotrice, etc.
Les côtes peuvent elre fracturées, soit par un traumatisme, soit par Vactioii miiscutaire.
Traiiinatisme. — Toutes les violences extérieures ont été invo- ([uées, coups, chocs, chutes sur une crête saillante, telle que l’angle d’une table ; pression d’une voiture chargée, d’un éboulement. Je laisse de côté le cas de Déguisé fils (1856), qui fit l’autopsie d’un fou qui s’était fracturé la côte droite, au niveau de l’articulation vertébrale, à l’aide d’un manche de pelle à feu introduit dans l’œsophage. Plus intéressant est le cas de Mermet présenté à la Société anatomique (mai 1895). Il s’agissait d’un vieillard qui, à la suite d’une chute sur les pieds du haut d’un quatrième étage, se fractura la colonne vertébrale, et, en même temps, les 9® et 10® côtes droites, dans leur partie antéro-externe sur la ligne mamelonnaire.
Par action musculaire. — C’est à la suite d’un effort de toux, d’éternuement, ou pendant les mouvements brusques du tronc que se produit la fracture.
Malgaigne n’en avait rapporté que huit cas, sur lesquels quatre s’étaient produits chez la femme. Dans tous ces cas, le siège de la
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fracture, d’après cet auteur, était à gauche, sur la moitié antérieure des côtes et généralement assez près des cartilages.
Paulet, qui en a réuni six cas nouveaux, arrive à des conclusions opposées. Dans quatre cas, en effet, la côte s’élait rompue, soit au milieu de l’arc osseux, soit près de son angle postérieur. Dans deux cas la fracture existait à droite.
En résumé, comme le dit Paulet, la seule conclusion logique à tirer des cas publiés jusqu’à ce jour, en y joignant les '2i de Mazeillé, c’est que les fractures par action musculaire atteignent principalement les côtes inférieures.
Mécanisme. — D’après ce qui précède, on voit qu’on peut diviser les fractures de côtes en fractures de causes externes, et fractures de causes internes, ces dernières englobant toutes celles qui succèdent à une brusque et violente contraction musculaire.
Les fractures par causes externes ont été divisées par J.-L. Petit, en fractures en dehors et fractures en dedans^ dénominations auxquelles les auteurs récents ont substitué les noms de fractures directes et indirectes.
Fractures en dedans de J.-L. Petit. — Fractures directes de Malg’aîg'ne. — A la suite d’un traumatisme violent, produit par un corps contondant, surtout si celui-ci n’est pas très volumineux, tel que le poing, un timon de voiture, etc., et frappant le thorax à sa partie moyenne, la courbure costale tend à se redresser, la côte se brise au point frappé. Le plus souvent, dans ce cas, le trait de fracture commence à la face interne de la côte. Malgaigne a fait voir que ce fait n’est pas constant, et, dans un cas qu’il a observé chez un homme de soixante-dix-sept ans, la table externe seule de la 5® côte était rompue, et l’interne avait plié et faisait un angle saillant à l’intérieur de la poitrine.
Mais ce qu’il y a d’intéressant dans ces cas, c’est que les fragments sont dirigés vers l’intérieur de la cage thoracique, ce qui justifie bien la dénomination de fractures en dedans que leur avait donnée J.-L. Petit.
Fractures en dehors de J.-L. Petit. — Fractures indirectes de Malg-aig-iie. — Ces fractures se produisent à la suite de pressions exercées, soit en avant sur la région chondro-sternale, soit en arrière ; en un mot, dans toutes les circonstances où la courbure costale est exagérée.
Pour J.-L. Petit, c’est toujours à la partie moyenne de la côte que se produirait la fracture.
Malgaigne, au contraire, a montré, qu’à la suite d’une pression énergique exercée sur le sternum, les fractures ont toujours eu lieu en avant, généralement même plus près du sternum que du milieu des côtes. Dans une série d’expériences ayant pour but d’étudier les fractures du sternum, je suis arrivé à produire dans tous les cas des
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fractures de côte au point indiqué par Malgaigne. Je reviendra d’ailleurs sur ce sujet.
Si la pression a porté sur la partie postérieure pendant que le blessé était couché à plat ventre, la fracture se produit, d’après Malgaigne, au voisinage du rachis.
Mais, comme le fait remarquer avec juste raison, ce me semble, Paulet, lorsque le tronc se trouve pris entre deux plans résistants, l’un appuyant sur le sternum, l’autre portant sur la région dorsolombaire, le résultat doit toujours être le même, quel que soit celui des deux plans qui marche à la rencontre de l’autre, et l’on ne voit pas pourquoi la fracture aurait lieu, tantôt en avant, tantôt en arrière, puisque, en somme, la direction des forces et leur point d’application n’ont pas varié dans les deux cas. Pour Paulet, les fractures produites au niveau de l’angle postérieur reconnaissent pour cause une pression oblique s’exerçant, d’une part sur la colonne vertébrale, et d’autre part sur la paroi latérale du thorax vers l’extrémité antérieure de la côte osseuse.
Le mécanisme des fractures par action musculaire est mal connu. Malgaigne pense que, dans un violent effort d’expiration, le sternum fortement abaissé agit sur la partie antérieure des côtes fixées en arrière par leur articulation vertébrale. M. Peyrot, s’appuyant sur la statistiijue de ^lazeillé, est d’avis que la part principale revient à l’arrachement.
Anatomie pathologique. — Les fractures peuvent siéger sur une ou plusieurs côtes, elles peuvent être à un ou plusieurs fragments, complètes ou incomplètes.
Les côtes le plus souvent fracturées sont les 4“, 5®, 6®, 7®.
Les trois premières, plus courtes, protégées par des masses musculaires volumineuses, sont rarement atteintes. D’après Paulet, il n’y aurait pas, jusqu’à présent, d’exemple authentique d’une fracture isolée de la P® côte; ainsi, dans les cas de Derrecagaix, J. Cloquet, LislVanc,’ Chaussier, la P® côte était bien fracturée, mais en compagnie des quatre ou cinq côtes suivantes.
En général, suivant Malgaigne, ces fractures si nombreuses ne s'observent que sur un côté de la poitrine. Cependant, il est assez fréquent de les observer des deux côtés. Dans toutes les expériences ([ue j’ai faites, j’ai trouvé consécutivement des fractures des deux côtés du thorax. Le nombre des côtes fracturées était plus considérable à gauche.
Les fractures incomplètes ne sont pas très rares. Le musée Dupuytren en contient plusieurs exemples. Ce sont, tantôt de simples fissures suivant la longueur de la côte, ou bien une fissure entamant l’un des bords, et se prolongeant obliquement sans intéresser l’autre bord (Malgaigne). Il est plus commun de trouver la fracture limitée à une des tables de l’os. Verneuil a déposé au musée Dupuytren un
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tableau OÙ se trouvent représentés ces difl'érents types. La plus élevée, qui appartient à la première côte, présente près de son extrémilé sternale une fracture incomplète, qui sépare Tune de l’autre les deux lames de tissu compact, dans une longueur de près de trois centimètres. La seconde, qui doit appartenir à la 4° ou ô*" côte, a deux fractures incomplètes ; c’est la lame externe qui est intacte. Dans la 3% c’est au contraire la lame externe qui est brisée.
Fractures complètes. — Ce sont les plus communes : elles peuvent être simples ou multiples.
La direction du trait de fracture est variable. Tantôt il est perpendiculaire ou du moins peu oblique par rapport à l’axe de la côte, la fracture est nette et presque sans dentelures; tantôt il est oblique, de telle sorte que les fragments sont formés de lames appartenant aux faces interne et externe des côtes. Très souvent ils sont munis de dentelures qui s’engrènent et préviennent les déplacements.
Le nombre des côtes fracturées est variable. On a vu 13 côtes fracturées sur le même individu. Duguet cite l’observation d’une femme de 73 ans renversée par une voiture, à l’autopsie de laquelle on trouva 4 côtes rompues à droite et 9 à gauche. Moi-même, à la suite d’expériences sur les fractures du sternum, j’ai constaté qu’un traumatisme violent, agissant sur la région antérieure du thorax, déterminait presque toujours des fractures multiples, siégeant le plus ordinairement, sur des côtes situées à la suite les unes des autres. Dans deux cas, j’ai observé expérimentalement une côte saine séparant deux groupes de côtes fracturées.
Le plus souvent, à la suite d’un traumatisme portant sur le sternum, le trait de fracture siège à 4 ou 5 centimètres de l’articulation chronidro-costale. Il peut y avoir plusieurs traits de fractures sur la même côte limitant un ou plusieurs fragments. Malgaigne cite l’exemple d’une côte brisée en 4 points. Sur la pièce représentée page 817 (fig. 105;, on peut voir sur chacune des 2®, 3®, 4® côtes droites un double trait" de fractures. De même, on trouve associées des fractures complètes et des fractures incomplètes.
Les fractures comminutives ou compliquées, d’esquilles d’après Malgaigne n’existent que dans les plaies par armes à feu.
Déplacements. — J.-L. Petit admettait la possibilité d’un déplacement léger. « Les bords des côtes cassées ne peuvent, dit-il, souffrir un déplacement considérable en aucun sens, la pièce antérieure étant retenue au sternum, la postérieure aux vertèbres dorsales ; et, de plus, les muscles intercostaux qui, comme des espèces de tentes, .sont attachés de part et d’autre aux côtes entières et solides soutiennent encore ces os, lorsqu’ils sont fracturés, de sorte qu’ils ne peuvent s’écarter d’aucun côté. »
Vacca Berlinghieri, Richerand, nient tout déplacement à la suite de fractures de côtes. Cette opinion fut généralement admise, jusqu’au
Traité de chirurgie. VI. — 51
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jour oii Malgaigne montra par ses expériences que, quelquefois, en effet, il n’y avait pas de déplacement, mais que dans d’autres cas il s’en produisait de manifestes.
Ce déplacement peut se faire suivant l’épaisseur, oirdans le sens vertical.
En général il est très peu prononcé, à moins de traumatisme considérable.
Les côtes, en effet, sont enveloppées non seulement de leur périoste, mais doublées à leur face interne par une membrane aponévrotique assez résistante, membrane endothoracique de Luschka, qui se laisse assez facilement séparer de l’os sans se rompre, et qui ne permet, par suite, qu’un léger déplacement. Ce qu’on voit le plus souvent, c’est une légère saillie du fragment antérieur, tantôt en avant, tantôt en arrière. Il faut considérer comme un fait tout à fait exceptionnel, celui de Voisin où la deuxième côte se trouvait fracturée à trois pouces de son cartilage, avec un chevauchement d’un demi-pouce à peu près.
Lorsque plusieurs côtes sont fracturées le déplacement devient plus réel et plus marqué. Sur toutes les pièces de ce genre déposées au musée Dupuytren, il existe sur une ou plusieurs des côtes brisées.
Lorsqu’une côte est atteinte de fractures multiples et complètes, le fragment médian peut être très mobile, comme dans le cas cité par Sabatier, où le fragment médian d’une fracture double était attiré en dedans et repoussé en dehors suivant les mouvements de la respiration. En général, lorsque la violence du choc a été considérable, le fragment moyen est plus ou moins déprimé du côté de la plèvre.
La consolidation des fractures de côtes par un cal osseux est la règle. Mais les cas de pseudarthrose doivent être, d’après Paul Delbet, assez fréquents. Comme il le fait remarquer, la plupart passent inaperçues, parce que l’affection ne gêne pas le malade. Malgaigne n’en connaissait que deux cas, Poinsoten signale sept. Moi-mêmej’en ai trouvé deux sur des cadavres de l’Ëcole pratique.
Le cal peut être exubérant. Ainsi, sur une pièce du musée Dupuytren, les septième, huitième et neuvième côtes sont réunies entre elles par une lame osseuse. Sur une autre pièce du même musée, trouvée chez un homme de soixante à soixante-dix ans, la cinquième et la sixième côte gauches avaient été rompues à leur partie moyenne; la consolidation est complète, mais entre les deux côtes fracturées, dans l’espace intercostal, existent deux jetées osseuses, ([ui marchent à la rencontre l’une de l’autre, et se joignent par une articulation mobile, véritable arthrodie qui était pourvue d’une sorte de ligament capsulaire.
Les fractures de côtes peuvent se compliquer de lésions des vaisseaux des organes thoraciques et abdominaux. Mais dans la plupart de ces cas, la fracture n’est qu’un épiphénomène dans les violents
FRACTURES DES COTES
traumatismes qui atteignent la région thoracique. Cependant, Lonsdale, Dupuytren, ont vu des exemples de fragment enfoncé jusque dans les cavités du cœur. Anesburg rapporte un cas dans lequel une fracture étendue à trois côtes, amena la mort par hémorragie de l’artère intercostale, sans lésion pulmonaire, et, de nos jours, on a recueilli un certain nombre d’autres observations.
Mais ce qu’on constate le plus souvent, ce sont des piqûres, des déchirures pulmonaires par la pointe d’un fragment repoussé en dedans.
Symptômes. — Les symptômes des fractures de côtes sont physiques ou physiologiques.
Les SIGNES PHYSIOLOGIQUES sont la douleur et la dyspnée.
La douleur se montre immédiatement après l’accident, présente son maximum d’acuité au niveau du siège de la fracture. Elle est augmentée par chaque mouvement respiratoire, par la toux, l’éternuement, l’etïort. Elle est calmée au contraire par l’immobilisation du thorax.
M. le Professeur Tillaux insiste sur ce fait que, non seulement, la douleur est brusque et violente, mais qu’elle est encore localisée.
Si on explore la côte par une légère pression, c’est toujours au même point que nous réveillerons une vive sensibilité. De même si, pressant sur la région sternale, on demande au patient où il souffre, ce sera au même point qu’il portera la main pour indiquer le siège de sa douleur.
Cette localisation précise est donc un bon signe de fractures de côtes, car l’on sait que, toutes les fois que, sur le trajet d’un os, existe un foyer de douleur vive et limitée, alors que ce point n’a subi aucun traumatisme direct, il y a fracture.
L’intensité de la douleur serait moins aiguë dans les fractures indirectes ou en dehors que dans les fractures directes, ou en dedans. 11 est plus juste de dire qu’elle est proportionnée au nombre des fractures et à la direction des fragments.
La dyspnée existe toujours à un degré variable. Elle est en rapport avec la gravité de la lésion et l’intensité de la douleur. Mais elle n’est pas un signe certain de fractures, car elle se rencontre quelquefois à un degré très prononcé dans les contusions du thorax suivies ou non de lésions pleuro-pulmonaires.
Signes physiques. — La déformation dans les fractures uniques est rare. Il existe bien, quelquefois, dans les cas de cause directe, un gonflement au niveau du siège de la solution de continuité, mais alors les parties molles présentent en ce point les traces d’une contusion.
La mobilité anormale n’existe que très rarement ; elle est nulle dans les fractures incomplètes, et très difficile à reconnaître dans les fractures dentelées,
La crépitation osseuse n’est pas plus constante que la mobilité
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anormale, elle manque dans les mêmes cas. Pour la percevoir, il faut appliquer le plat de la main au niveau de la région où le malade accuse de la douleur, et ordonner à celui-ci de tousser. Un bon moyen de sentir la crépitation, est l’auscultation de la région douloureuse pendant un effort de toux. Facile à trouver et à produire dans certains cas, elle n’existe pas dans beaucoup, ou bien elle est rare, fugace, impossible à obtenir plusieurs fois de suite.
Dans les fractures multiples, la déformation du thorax est plus fré- (juente, mais en rapport avec le déplacement des fragments; ordinairement, elle est peu prononcée, et, pour la reconnaître, il faut promener les doigts suivant la longueur de chaque côté ; on sent aussi une ou plusieurs saillies, suivies d’une ou plusieurs dépressions; quelquefois des dépressions sans saillie, ce que l’on trouve dans les fractures incomplètes en dedans. Elle peut être très manifeste ; Malgaigne rapporte que le passage d’une roue de voiture avait laissé sur la poitrine d'un individu une rigole profonde. J’ai déjà cité le cas de Sabatier. M. Peyrot a vu un cas semblable sur un homme chez lequel les onzième et douzième côtes des deux côtés avaient été fracturées par le passage d’une voiture. On trouvait à la base du thorax, de chaque côté, une sorte de volet mobile qui s’élevait dans l’expiration et s’abaissait dans l’inspiration.
Mais en somme, ces déformations n’existent (lue dans les traumatismes très violents; dans la majorité des fractures de côtes ordinaires, on ne trouve que peu ou pas de déplacement et par suite peu de déformation.
Diagnostic. — Quand on constate sur le thorax d’un homme ayant subi un traumatisme violent, l’un des trois signes suivants : déformation du thorax en un point où elle n’existait pas avant l’accident, mobilité anormale, crépitation osseuse, on peut affirmer l’existence d'une ou de plusieurs fractures de côte.
Mais nombreux sont les cas où l’on ne trouve aucun de ces signes et où l’on hésite entre une fracture et une contusion simple. C’est dans les caractères delà douleur, dit M. le professeur Tillaux, qu’il faut rechercher les éléments du diagnostic.
Elle est beaucoup plus vive lorsqu’il y a fracture que dans la contusion simple : « c’est plutôt de la gêne qu’éprouve le maladedans ce dernier cas, et non cette douleur brusque, subite, qui lui arrache un cri » (Tillaux) . De plus, dans la fracture, elle est mieux localisée, on peut la produire par des pressions exercées à distance du point fracturé. Du reste, l’erreur serait peu dangereuse, s’il s’agissait d’une contusion légère, le même traitement étant applicable aux deux états.-
Pronostic. — Dans les fractures simples le pronostic n’est généralement pas grave. Il est plus sérieux dans les fractures multiples, en raison des complications pleuro-pulmonaires possibles.
Dans le cas où la fracture s’accompagne d’un déplacement irréduc-
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tible, il reste une difformité, le plus souvent à peine apparente, et une douleur sourde qui disparaît ordinairement peu à peu.
Il faut tenir compte de l’état général dans le pronostic, témoin les trois faits rapportés par Paulet. Trois individus, alcooliques invétérés, atteints de fractures de deux ou trois côles, fractures sans plaies, occasionnées par des contusions d’intensité médiocre, succombèrent à des pneumonies, et, chez deux d'entre eux, les foyers de fracture furent trouvés en suppuration fPaulet).
Comme je l’ai rapporté plus haut, la consolidation se fait en vingtcinq ou trente jours; quant aux cas de pseudarthrose, nous avons vu qu’ils sont probablement plus fréquents qu’on ne le pense, mais qu’ils ne s'accompagnent d’aucun trouble fonctionnel.
Complications. — Les organes atteints par les fragments sont par ordre de fréquence : les plèvres, les poumons, le cœur, le diaphragme, le foie, la rate, le rein, une artère intercostale. Mais, comme les lésions de ces organes : cœur, diaphragme, foie, rate, rein, sont consécutives à de très violents traumatismes, amenant rapidement la mort, il n’y a pas lieu d’insister davantage sur ces complications. Au contraire, les plèvres et les poumons nous fournissent l’emphysème, le pneumothorax, l’hémopneumothorax, la pleurésie et la pneumonie traumatiques.
Uemphysème soiis-ciitané ^ signalé pour la première fois par A. Paré, est une complication très rare pour Malgaigne, assez fréquente pour Richet, qui l’a trouvé une fois sur vingt.
Il se montre, le plus souvent, à la suite de fractures par cause directe, et apparaît, très peu de temps après l’accident, en un point correspondant au siège même de la fracture. Il reste le plus souvent circonscrit et est presque toujours sans gravité ; quelquefois il s’étend à tout le côté blessé. Il peut même se généraliser et envahir la totalité du tronc; de là ces exemples souvent mortels dont les observations ne sont pas rares, tels les cas de Méry, Littré. Dans le cas de Méry, il s’agissait d’un homme atteint d’adhérences pleurales qui maintenaient fixement le poumon à la cage thoracique. Le poumon ^ perforé vidant son contenu directement dans le tissu cellulaire souscutané, l’emphysème devint énorme, le malade mourut.
D’autres fois, le fragment osseux s’implante dans le poumon qu’il maintient appliqué contre la paroi thoracique, de telle sorte que la plaie pulmonaire communique directement avec le foyer de la fracture ; en pareil cas l’air, ne pouvant passer dans la plèvre, s’infiltre dans le tissu cellulaire.
Lorsque le poumon est resté libre dans la poitrine, s’il n’existe pas d’adhérences pleurales, l’emphysème sous-cutané est précédé d’un pneumothorax.
D’ordinaire, l’emphysème est développé en quelques heures, ou un jour au plus. Sa durée est en rapport avec l’étendue de la plaie pul-
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monaire; plus elle est grande, plus il met de temps à 'se résorber.
La présence de l’emphysème, limité eu un point du thorax ayant subi un traumatisme capable de produire une fracture de côte, est un bon signe de cette fracture.
Quant à l’étude des théories du mode de production, on la trouvera exposée au chapitre Plaies de poitrine.
Pneumothorax et hémopneiimothorax. — Précédant souvent, et presque toujours compliqué d’emphysème, le pneumothorax n’estgrave que quand le poumon est fortement atteint. En général, la déchirure du parenchyme pulmonaire par la pointe d’un fragment est minime et se cicatrise vite. Les phénomènes généraux qui l’accompagnent, perdent assez rapidement de leur intensité. Parfois, cette complication peut entraîner la mort, surtout si le poumon du côté opposé déjà malade est insuffisant pour suppléer le poumon blessé.
Dans les cas de déchirure du poumon par le fragment costal, il se produit toujours un épanchement de sang dans la plèvre. Le sang épanché peut être en si petite quantité qu’il ne constitue pas à proprement parler, une complication, mais parfois il est possible qu’il augmente au point de gêner la respiration et de provoquer des phénomènes d’asphyxie ; ces derniers cas se rapportent comme symptômes et traitement à ceux signalés dans l’histoire des épanchements sanguins traumatiques de la plèvre.
Quelquefois on voit se développer une pleurésie séreuse, d’ordinaire peu abondante, mais dans d’autres cas, le liquide emplit toute la cavité pleurale et oblige à pratiquer la thoracentèse (Peyrot).
Je ne ferai que citer la pneumonie que l’on retrouve ici comme dans tous les traumatismes du thorax. Son pronostic est assez souvent favorable.
Plaies de V artère intercostale. — Considérées comme fort rares par la plupart des auteurs, elles ont été bien étudiées par Paulet.
Les déchirures de l’artère intercostale peuvent déterminer la formation d’un anévrysme , comme dans le cas emprunté à la Deutsche Klinik, p. 425, et rapporté dans la thèse de Roussie.
Le plus souvent, la plèvre pariétale est déchirée, et il se produit un hémothorax qui peut être mortel ; les déchirures artérielles peuvent exister, non seulement après des fractures multiples ou comminutives, mais encore après les fractures simples et même incomplètes; dans ce dernier cas, il paraît indispensable que la fracture porte sur le bord inférieur de la côte qui recouvre l’artère.
La hernie du poumon peut compliquer les fractures de côte et amener à une intervention sérieuse, témoin le cas heureux que M. Reynier a communiqué à la Société de chirurgie le 30 octobre 1895. Dans ce cas, la hernie pulmonaire coïncidait avec un emphysème généralisé. L’air sortait du poumon par une petite déchirure de un centimètre qui fut suturée au catgut.
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MM. Michaux et Poirier rapportent chacun une observation de ce genre. M. Poirier n’est pas intervenu, la guérison a été obtenue par le port d’un bandage.
Traitement. — L’anatomie pathologique nous montre qu’il existe deux types de fracture de côte : la fracture sans déplacement^ la fracture avec déplacement.
Dans la fracture sans déplacement, le phénomène capital est la douleur. C’est elle qu’il faut soulager. Je laisse de côté tous les procédés et appareils de Guillaume de Salicet, de Verduc, de Baillif ; les manœuvres de J.-L. Petit, etc.
A l’heure actuelle, le meilleur des appareils est une simple et large bande de flanelle ou mieux de diachylon faisant une fois et demi le tour du corps, et appliquée au niveau du siège de la fracture. Le point le plus essentiel est de régler le degré de la striction. « La seule règle, dit Malgaigne, qui doive diriger le praticien à cet égard est la persistance de la douleur. Si elle cède à une striction légère, n’allez pas plus loin ; si le malade se trouve mieux d’une striction forte, serrez autant qu’il le demandera ; si elle persiste malgré l’emploi du bandage, t bien plus encore, si elle s’aggrave, il est inutile et nuisible (Malgaigne) ». Les mômes règles sont applicables aux sujets atteints de ésions chroniques de la poitrine : asthme, bronchite chronique, phtisie.
C’est encore à l’immobilisation par le bandage de diachylon (pi’il faut s’adresser dans les fractures avec déplacement.
En effet, il ne faut guère compter corriger celui-ci par les différentes manœuvres proposées par les auteurs anciens. Les unes sont inefficaces, les autres sont dangereuses.
Cependant, si rimmobilisation ne diminuait pas la douleur, on pourrait imiter Ravaton : un meunier avait eu trois côles cassées, qui portaient, dit l’auteur, par leurs angles les unes sur les autres. 11 le fit suspendre sur deux bâtons passés sous les aisselles ; immédiatement la douleur qui était fort vive cessa entièrement et les côtes se remirent de niveau. Il serait utile, dans un cas de ce genre, d’appliquer immédiatement un bandage de diachylon pour empêcher la reproduction du déplacement.
Dans les cas simples, il n’est pas nécessaire de maintenir les malades au lit.
Mais il est des circonstances plus graves, oùladouleur persiste quoi qu’on fasse, et où l’on peut supposer que la plèvre est blessée, le poumon et le cœur menacés parle fragment enfoncé. Dans ces cas, c’està la résection de côtes qu’il faut s’adresser, plutôt qu’aux demi-mesures proposées par les anciens auteurs, tels que le crochet de Goulard, le tire-fond de Bœttcher, ou le crochet courbe, analogue au ténaculum proposé par Malgaigne (1).
(1) Voy. Gauyot, Arsenal de la chirurgie contemporaine.
S’il survenait des complications pleuro-piilmonaires et que la pression (lu bandage gênât la respiration, il vaudrait mieux le supprimer et donner au malade la position la meilleure qui est celle qui cause le moins de douleur.
Ouant aux autres complications, le traitement qu’elles comportent sera exposé au chapitre Plaies de poitrine.
II. - FRACTURES DES CARTILAGES COSTAUX
Bien que Zwinger ait constaté, dès 1698, une fracture d’un cartilage, l’étude de cette lésion est toute moderne et a été faite par des auteurs français. En 1805, Lobstein à Strasbourg, Magendie à Paris, firent paraître sur ce sujet les premières études importantes. Puis vinrent les travaux de Delpech, Aslley Cooper, Leudet, Velpeau et surtout les travaux de Malgaigne en 1841.
Etiologie. — Très rares sont les observations de fractures des cartilages costaux. C’est qu’en effet ces cartilages, comme le fait observer Sappey, empruntent à leur épaisseur, à leur élasticité, à leur brièveté, une somme de résistance plus considérable que celle des côtes.
Nous retrouvons ici les mêmes causes que pour les fractures de côtes. Dans la statisti({ue de Paulet qui porte sur quatorze cas, auxquels nous pouvons ajouter un cas de Morestin, et cinq cas de Gurlt, on n'en trouve aucun chez la femme.
L’âge est aussi un facteur très important. Malgaigne avait signalé un cas sur un jeune homme de dix-sept ans. Dans la statistique citée plus haut, cinq fois seulement l’âge des sujets était au-dessous de quarante ans.
Elles peuvent être le résultat de violences directes ou indirectes, ou résulter d’une violente contraction musculaire.
Les fractures par cause directe semblent les plus fréquentes, cependant Malgaigne en signale une, Gurlt deux, par pression sur le sternum, moi-même j’en ai produit en frappant violemment le sternum.
Paulet, qui a étudié, le premier, les fractures par contraction musculaire, pense qu’elles sont assez fréquentes, puisque dans quatre fois sur quatorze, c’est cette cause qu’il faut invoquer.
Nombre et siège. — Le nombre des fractures des cartilages costaux est variable suivant les cas. Si elles succèdent à un traumatisme produit par un corps de petit volume, il n’y a ordinairement qu’un seul cartilage de rompu. Le plus souvent cependant il existe plusieurs fractures.
Dans les fractures par action musculaire, d’après Paulet, trois fois sur quatre la solution de continuité ne porte que sur un seul cartilage.
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Le cartilage delà 8" côte est le plus souvent atteint, puis viennent ceux des 7®, 9®, 10®. Dans la pièce de Liouville les 2®, 3®, 4® côtes droites et 3® côte gauche étaient rompues ainsi que le sternum. Gurlt rapporte l’observation d’un enfant de sept à huit ans qui, serré entre une voiture et un mur, eut tous les cartilages du côté droit brisés .
D’après Puel, ce qu’ont confirmé des expériences personnelles, le trait de fracture est plus rapproché de l’articulation chondro-costale que de l’articulation chondro-sternale et souvent meme se trouve presque au point précis de l’union de la côte avec le cartilage.
Le trait de fracture peut être double sur le même cartilage. Gavasse, Duguet en ont montré des exemples.
Le caractère essentiel de cette fracture, c’est d’être constamment nette et perpendiculaire, jamais oblique et inégale (Malgaigne). Elle peut être incomplète (cas de Duguet).
Il existe, d’une façon générale, un déplacement marqué qui se produit non dans le sens de la longueur, mais dans le sens de l’épaisseur. Ce chevauchement peut atteindre deux à trois centimètres.
Magendie, ayant constaté dans toutes ses observations que le fragment sternal faisait saillie en avant, expliquait ce fait par l’action du muscle triangulaire du sternum, dont les insertions externes tendaient à déprimer le fragment costal.
Mais comme il existait des cas où le déplacement des fragments se faisait en sens inverse, Delpech formula la loi suivante :
Si la fracture a lieu près du sternum, le fragment interne se porte en avant et croise l’externe ; le contraire a lieu si la fracture est près de la côte.
Les faits ne tardèrent pas à infirmer cette loi, et Malgaigne a été amené à conclure que le déplacement est dû surtout à l’élasticité des côtes et des cartilages, et que ses variétés tiennent à la position du sujet.
Mais il ne formule pas, comme le lui fait dire Paulet, une loi unique,^ et il admet comme incontestable l’action musculaire dans un cas de Magendie.
Mode de consolidation. — La plupart des auteurs, Malgaigne, Ollier, etc., admettaient que ces fractures ne se consolidaient jamais directement, les bouts du cartilage ne prenant aucune part à la consolidation qui se fait, uniquement, par une virole osseuse périphérique, de la face profonde de laquelle part une lame osseuse, qui s’interpose entre les deux fragments, mais sans entrer avec eux en continuité du tissu.
Cependant, en 1850, Mondière démontra que la réunion des cartilages peut se faire par du tissu fibreux. Broca montra à la Société anatomique (1855), une pièce trouvée sur un cadavre de l’Ecole pratique,, où il y avait réunion directe des fragments cartilagineux, quoiqu’il n’y eût aucune partie ossifiée dans l’épaisseur de ces fragments.
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Une ligne très fine marquait le lieu de réunion, la substance unissante était formée de tissu fibreux sans noyaux cartilagineux.
Bien jdus, les recherches de Peyraud en 18()9 prouvent que le cartilage peut se régénérer si on conserve lepérichondre, et Malassez a montré que la réunion peut se faire par l’intermédiaire d'un tissu fibrocartilagineux.
Ce qu’il faut conclure, c’est que le mode de consolidation est variable et qu’aucune loi fixe n’y préside.
Symptomatologie. — Les symptômes sont les mêmes que dans les fractures de côtes.
La douleur est vive, localisée en un point fixe, augmentée par la toux, l’effort. Le déplacement est presque la règle. 11 n’existe jamais de crépitation, les fragments dépourvus d’aspérités pouvant glisser l’iin sur l’autre sans que l’explorateur en ait conscience.
Diagnostic. — Le diagnostic en est facile. Il ne peut être hésitant que quand le déplacement manque, comme dans le cas cité par Malgaigne. Un homme fut pressé entre deux timons de voiture, une vive douleur s’était fait sentir vers l’extrémité costale des 7® et 8® côtes droites augmentant par la pression et l'inspiration. Je crois que dans un cas de ce genre, oii la douleur se montre en un point n'ayant subi aucun traumatisme direct, on peut porter sans hésitation le diagnostic de fracture.
Dans le cas de déplacement, il faut s’assurer, en interrogeant le malade, (pi’il n’existait ni saillie, ni dépression anormales antérieures au traumatisme.
Il n’y a pas à chercher à établir un diagnostic différentiel entre la fracture et la luxation chondro-costale, et, comme le fait remarquer Peyrot, les quelques faits connus de séparation bien nette au niveau de l’articulation chondro-costale méritent d’être considérés comme de simples fractures.
Le pronostic est le plus souvent bénin. La plupart des pièces ont été trouvées consolidées sur des sujets d'amphithéâtre.
La guérison, j’entends la possibilité pour le sujet de reprendre son travail, se fait entre vingt-cinq et trente jours.
Traitement. — Lorsqu’il n’y a pas de déplacement, le meilleur mode de traitement est l'application d’un bandage de corps en diacliylon comme dans la fracture de côte.
Le déplacement étant la règle, la plupart des auteurs anciens ont cherché des appareils destinés à le corriger.
C’est ainsique A. Cooper appliquait sur le cartilage fracturé après réduction une pièce de carton mouillé qui empiétait sur les deux côtes voisines. Cette pièce de carton était maintenue par une bande de flanelle.
Malgaigne recommande l’application d’un bandage herniaire assez bien muni à ses extrémités de pelotes en caoutchouc remplies d’air
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pour adoucir la compression. La pelote de derrière agissant sur la convexité des côtes repousse le fragment externe en avant; la pelote antérieure repousse en arrière le fragment interne. Cet appareil fut employé par lui, sur un jeune homme de dix-sept ans qui guérit sans le moindre déplacement.
Malgré ce succès, ce mode de traitement n’a pas fait fortune, et tous les auteurs récents sont unanimes à accorder peu d'importance à la persistance d'une légère déformation et à recommander l'application d’un bandage de diachylon qui calme rapidement la douleur en immobilisant le thorax.
III. - LUXATIONS DES COTES ET DES CARTILAGES COSTAUX
Si l'on range, comme nous l’avons fait, les luxations chondro-costales parmi les fractures des cartilages, les luxations de côtes comprennent : les luxations des côtes sur la colonne vertébrale, des cartilages costaux sur le sternum, et des cartilages les uns sur les autres.
a. Luxation costo-vertébrale. — Ces luxations sont fort rares, ce qui se comprend facilement, étant donnée la solidité des ligaments, la profondeur de ces articulations, le peu de mouvements dont elles sont douées, et surtout le peu de résistance de ces os qui se brisent facilement.
Paulet n'a pu en réunir que sept cas, sur lesquels deux, celui de Bultet ne serait pour la plupart des auteurs qu’une fracture, et celui de Kennedy pourrait même être mis en doute. Cependant l’existence de ces luxations n'est pas douteuse, les cinq autres faits cités par Paulet ayant permis de les constater à l'autopsie.
On a constaté.
Une luxation de la 11^ côte 1 fois.
— 4e côte 1 —
— 6e, 7e et 8® côtes 1 —
— 10® et 11® côtes 1 —
— Ile et 12® côtes 1 —
La cause de ces luxations est toujours un traumatisme d'une violence extrême, portant sur un point limité delà région dorsale, amenant le plus souvent, à la fois une fracture du rachis, et une luxation costo-vertébrale.
Ambroise Paré, qui avait essayé d’en tracer les signes par raisonnement, admettait trois espèces de déplacements possibles, en haut, en bas, en avant.
On ne peut, pour en décrire les symptômes, que s’appuyer sur la description de Kennedy.
Il existait, au niveau de l'articulation luxée, une dépression, et, en exerçant une pression sur l’extrémité antérieure de la côte, on
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déterminait facilement de la mobilité anormale sans crépitation.
1). Luxation chondro-sternale. — Les observations de luxations cliondro-sternales sont rares. Malgaigne n’avait pu en réunir (|ue ({uatre cas. Pas un de ces exemples n’est probant, et les symptômes signalés pouvaient aussi bien se rapporter à une fracture du cartilage près du sternum qu’à une luxation.
Ilamilton en rapporte trois cas '1). Saurel a pu les reproduire expérimentalement ( 2). Moi-même, j’ai constaté sur des pièces expéri^ mentales de fracture du sternum, des luxations incomplètes.
Du -ic cartilage costal gauche. 1 fois.
Du 3e cartilage costal gauche 2 —
Ce qui confirme le fait que la luxation paraît se produire plus facilement dans les articulations chondro-sternales supérieures.
Les symptômes sont les mêmes que ceux des fractures des cartilages, c’est-à-dire qu'il y a de la douleur, un déplacement facilement appréciable et réductible, mais difficile à maintenir réduit.
c. Luxation des cartilag-es les uns sur les autres. — Au nombre de 3, en général, ces articulations cbondro-chondrales réunissent la (>*, 7% 8% 9°; mais il n’est point rare de rencontrer une quatrième articulation entre la 9° et la 10®.
Les luxations sont très rares. On n’en connait que 3 cas publiés par Martin, Boyer, Malgaigne, et, dans tous, la luxation s’était produite sous rintluence musculaire. J’en ai observé un cas chez un chien frappé d’un coup de pied.
Le déplacement a été différent dans les 3 cas précités. Sur le malade de I)Oyer, le cartilage luxé était enfoncé, sur celui de Martin il faisait saillie en avant, et sur celui de Malgaigne il y avait rapprochement et imbrication des cartilages luxés ainsi qu’une diminution des espaces intercostaux en avant.
Les signes fonctionnels sont la douleur et la gêne de la respiration ([ui accompagnent d’ordinaire les traumatismes qui atteignent le gril costal.
Le traitement consiste à réduire et à maintenir la réduction sous un bandage légèrement compressif; mais la guérison avec réduction parfaite n’est pas facile à obtenir. La persistance de la déformation ne présente d’ailleurs qu’un médiocre inconvénient.
IV. - FRACTURES ET LUXATIONS DU STERNUM
Les fractures et luxations du sternum n’ont été bien étudiées que dans ce siècle. Sans doute Celse les connaissait, Paul d’Egine en
(1) IIamilton, Traité pratique des fractures et des luxations, traduit par G. Poinsot. Paris 1^84.
(2) Saurel, Mémoires sur les luxations des cartilages costaux, 1854.
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décrivait les symptômes et en indiquait le traitement. A. Paré, Aurran de Rouen, J.-L. Petit, Duverney leur donnent place dans leurs traités; Sabatier, en 1794, entrevoit la fracture du sternum de cause indirecte. Basile, Chaussier, étudient les fracturesde cause musculaire. En 1815 paraît à Strasbourg, l’intéressante thèse de Barrau où la classification en fractures directes et indirectes est nettement établie. En 1842, dans un mémoire important (1), Maisonneuve signale et décrit pour la première fois les luxations du sternum.
Malgaigne, dans son traité, résume la question.
Depuis cette époque un certain nombre d’observations et de publications ont paru sur ce sujet : entre autres le mémoire de Brinton (1867), le chapitre de Gurlt (1869), le mémoire de Rivington (1875), l’observation de Pirotais et la thèse de Dubroca (1879).
En 1880, M. Féré rapporte des expériences sur le mécanisme de ces fractures (2).
Citons encore la thèse de Raguit (1880), le mémoire d’Arbuthnot Lane qui étudie les fractures du sternum consécutives aux traumatismes de l’épaule, la thèse de Sutherland (1887), l’observation de Villar (1893) (3; et la thèse de Rogier (Paris, 1896).
On voit donc, comme le montre Rogier, que l’histoire des solutions de continuité du sternum d’origine traumatique a passé par quatre phases bien distinctes.
Dans la première qui se termine à J.-L. Petit et à Duverney, on ne trouve que quelques observations éparses.
Dans la deuxième, les auteurs étudient surtout le côté clinique.
Dans la troisième, Sabatier tire de l’oubli les fractures indirectes.
Dans la quatrième, Maisonneuve établit la réalité des luxations du sternum, et la plupart des auteurs cherchent à préciser le mécanisme des fractures indirectes.
Étiologie et mécanisme. — Depuis Maisonneuve on discute sur la fréquence relative des fractures et des luxations.
On avait pensé que l’articulation de la 1® et 2® pièces du sternum s’ankylosait vers l’âge de 60 ans, et l’on concluait que, chez l’adulte et l’enfant, la luxation devait être considérée comme la règle, tandis que chez le vieillard le mot fracture devait être prononcé.
Des recherches plus complètes ont montré qu’il était impossible de se baser sur l’âge pour établir cette distinction.
En effet, Brinton, sur 30 cas, n’a trouvé que 3 cas d’ossification.
Raguit, sur 32 sternums de gens âgés de plus de 60 ans, n’a rencontré que deux fois une ossification complète; sur 20 sternums de gens âgés de 50 à 60 ans, l’articulation avait conservé toute sa mobilité.
(1) Maisonneuve, Arch. gén. de méd., 1842.
(2) Féké, Progrès médical^ 1880.
(3) Villar, Montpellier médical, 1893.
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Moi-même, j’ai scié en long une dizaine de sternums pris sur des gens âgés et j’ai toujours trouvé l’articulation conservée.
Il ne semble donc pas douteux que la luxation du sternum existe; les observations suivies d’autopsie de Maisonneuve le prouvent. Cependant il y a intérêt à ne pas les séparer dans une description clinique ; l'étiologie, le mécanisme, les symptômes et le traitement étant les mêmes dans l’un et l’autre cas.
Les auteurs s’accordent pour admettre que ces fractures sont extrêmement rares. Ainsi, d’après Malgaigne, en 11 ans, on n’en aurait observé qu’un seul cas à l’IIôtel-Dieu. Gurlt, dans une collection de plus de 50000 fractures, n’en mentionne que 52 du sternum. Lonsdale, sur près de 2000 cas, n’en a trouvé que deux.
Mais en réalité bon nombre de ces fractures passent inaperçues, soit qu’une lésion plusgrave appelle l’attention, soit que les symptômes qu’elles provoquent soient assez peu prononcés.
Plus fréquentes chez l’homme que chez la femme, elles sont rares dans l’enfance, à cause de l’élasticité du thorax. On n’en connaît que 3 cas sur des sujets au-dessous de 20 ans. L’un appartient à Guines (1), l’autre à Sutherland (2).
Comme les autres fractures et luxations, on les divise en traumatiques et pathologiques.
Fractures et luxations pathologiques. — Elles peuvent succéder à la tuberculose, au cancer du sternum, au choc constant d’un anévrysme. De même, l’âge avancé d’un grand nombre de malades montre que le sternum subit, comme les autres os, un processus de raréfaction sénile qui le prédispose à la fracture.
Fractures et luxations traumatiques. — Causes directes. — Dans la plupart des observations on voit que les traumatismes directs produisent surtout une fracture. Servier ne cite que 3 cas de luxation consécutifs à un traumatisme direct, et encore sont-ils discutables.
Les fractures de causes directes sont beaucoup plus fréquentes ({lie ne le disent les auteurs, si je m’en rapporte à un certain nombre d’expériences faites dans le but d’élucider ce point de pathologie. Il suffit, en effet, d’un traumatisme de médiocre intensité, comme un coup de poing, pour fracturer le sternum. Mais nombre de ces fractures passent inaperçues, parce qu’elles sont, en général dans ces cas, souvent incomplètes et sans déplacement. 51. Walther, que j’ai interrogé à ce sujet, m’a dit en avoir constaté fréquemment à la consultation de l’hôpital Saint-Antoine.
Outre les coups de poing (cas de Desprès et Tillaux) les causes directes les plus fréquemment accusées sont les éboulements, le passage d’une roue de voiture sur la poitrine, le choc d’un timon de
(1) Guixes, Arch. de méd.^ 1829.
(2) SuTHEHLAND, tlièsc cle Paris, 1886.
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voiture ; une chute dans laquelle le sternum porte sur le bord d’un bateau, sur un gros caillou, comme dans le cas de Duverney, etc.
Causes indirectes. — Les fractures et luxations de causes indirectes sont bien plus curieuses à considérer, dit Malgaigne, aussi ont-elles donné lieu à des recherches nombreuses ayant pour but d’élucider leur mécanisme.
Elles succèdent à des chutes sur le dos, sur la tête, sur les pieds, sur les fesses. Cruveilhier cite le cas d’un homme qui, étant tombé d’une hauteur de vingt pieds sur les fesses, offrit pour toutes lésions une contusion énorme au lieu de la chute et une fracture du sternum.
En réalité, les causes indirectes n’agissent que par deux mécanismes, soit par flexion, soit par extension de la colonne vertébrale et du tronc.
Cause indirecte par flexion forcée en avant. — Pirotais (1) pense que les fractures par flexion de la tête en avant résultent d’une pression directe exercée par le menton sur la P® pièce du sternum, qui serait repoussée vers le médiastin et séparée de la seconde. Ce seraient donc des fractures directes. C’est le même mécanisme qu’invoquaient Rivington et Diday pour expliquer la luxation.
Cette opinion a rencontré peu de défenseurs. On devrait, en effet, trouver au niveau de la P® pièce du sternum des traces directes du traumatisme. Or les observations n’en font pas mention.
La théorie généralement admise est celle qui a été bien établie par les recherches de Malgaigne, Dubroca, Féré, qui ont démontré que, dans la flexion forcée, le gril costal se décompose en deux segments. « Le supérieur solidarisé avec la clavicule reste fixe et immobilise la première pièce du sternum ; le reste de l’os reçoit au contraire l’impulsion que lui transmettent les côtes moyennes et inférieures plus mobiles. Il en résulte, à l’union du manubrium et du corps, la production d’une coudure à convexité postérieure qui tend à faire d’abord éclater la table interne, puis la table externe du sternum. »
Fractures et luxations par extension forcée. — C’est à la suite de chute sur le dos, venant buter contre un corps résistant, que se produit ce genre de lésions. On a accusé dans ces cas l’action musculaire ; Cruveilhier applique la même théorie à la fracture produite par une chute sur les fesses.
Pour Malgaigne, la flexion forcée du tronc en arrière soumet le sternum à une distension violente : « seulement on peut douter si la rupture est bien le fait des muscles tirant en sens contraire, ou de l'écartement forcé des côtes supérieures et inférieures entraînant avec elles l’une et l’autre extrémités du sternum (Malgaigne).
Servier (2) propose l’explication suivante : Dans une chute sur le dos, les côtes reçoivent sur leur partie postérieure une forte pres-
(1) Pirotais, Gaz. des hôp., 1879.
(2) Servier. Dict. encyclop. des sc. méd.
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sion qui a pour elïet de les pousser eu avant et de les redresser. Mais le sternum, auquel elles sont fixées, arrête ce mouvement, et, si les cotes ou leurs articulations ne cèdent pas, le sternum, projeté en avant, se brisera en son point faible, c'est-à-dire au niveau de l'articulation de la V et de la '2^ pièce. La poignée résiste toujours, car elle est solidement fixée aux clavicules et aux deux premières côtes plus fortes, plus courtes et moins mobiles que les autres.
C'était à peu près le même mécanisme que Maisonneuve invociuait pour expliquer les luxations du sternum consécutives à des chutes sur l’épaule. « Le scapulum, dit-il, touchant le sol le premier, rencontre une résistance qu’il transmet, au moyen de la clavicule, à la partie supérieure du sternum ; d’autre part, les côtes transmettent à la partie inférieure de cet os la pression énorme du poids du corps, accrue de toute la vitesse qu’il acquiert en tombant d’un lieu élevé. Ainsi pressé entre deux forces puissantes, le sternum cède dans le point le plus faible, qui est ordinairement l’articulation des deux premières pièces. »
Fuactl'iœs et luxations de causes musculaire. — Les observations en sont rares, et, d’après Malgaigne, elles se rattachent par leur mécanisme comme par leurs phénomènes à la catégorie des fractures et luxations par extension forcée.
On en connaît deux cas célèbres observés par Cdiaussier chez des femmes primipares (jui, toutes deux, au moment de la rupture, avaient la tête fortement renversée en arrière et s’appuyaient à la fois sur la tête et les talons.
Paget, professeur au Mexique, a observé un saltimbanque qui, le corps courbé en arrière, enlevait des poids avec ses dents et qui se fractura le sternum.
Guines (1) cite le cas d’un enfant de treize ans qui, au cours d’accidents tétaniques, se brisa le sternum au niveau de l’articulation de la poignée et du corps. La fracture était due d’après l’auteur à une contracture des muscles pectoraux. Malgaigne signale le seul exemple connu de fracture du sternum par contraction brusque du diaphragme. Il s’agissait d’un serrurier, atteint de cancer de l’estomac, qui se fractura le sternum au cours d’accès de vomissements. Mais est-ce bien là une fracture par pure action musculaire, étant donné qu’à l’autopsie, on trouva l’os malade à un pouce au-dessous de la fracture qui siégeait au tiers supérieur du sternum?
Anatomie pathologique. — La situation, l’étendue, la forme du trait de fracture, sont assez différentes pour qu’on puisse les étudier à part, suivant qu’elles sont de causes directes ou indirectes.
Fractures de causes directes. — Le siège du trait de ces fractures est variable. Le plus souvent on le trouve sur le corps du
A) Guines, Arch. gén. de méd., 1829.
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sternum, quelquefois au niveau de l’interligne articulaire qui réunit la première pièce à la seconde, rarement au niveau de la poignée.
La fracture peut être complète ou incomplète. Dans le cas de solution de continuité complète, le fragment inférieur est assez souvent refoulé en arrière du fragment supérieur. Le ligament postérieur est rompu, l’antérieur est décollé dans une petite étendue. En général.
Fig. 105. — Fractures de causes directes. — 1, fracture transversale du sternum. — 2, fractures obliques. — 3, 3', 3", subluxalion des 3', 4^ et 5e articulations chondrosternales. — 4, fracture du 3« cartilage costal. — 5, 5', 5", fractures doubles des 2®, 3e et 4® côtes. — 6, fracture de la 5® côte droite.
dans ces cas, le traumatisme a été très violent, et il existe, en même temps, des lésions du cœur, du poumon et des autres organes du médiastin.
Si la violence a été moindre, si, par exemple, elle a été produite par un coup de poing, comme celles que j’ai déterminées, le trait de fracture est ordinairement transversal, quelquefois oblique. De plus, il n’y a pas de déplacement, la table externe ou antérieure de l’os a, le plus souvent, résisté, le surtout ligamenteux postérieur est seulement un peu décollé. La fracture est incomplète. Il en était ainsi dans une dizaine de fractures que j’ai produites.
Le trait de fracture n’est pas toujours transversal et unique. Ainsi, Traité de chirurgie. VI. — 52
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dans lin cas (fîg. 105) on voit un trait transversal situé au niveau du d® espace intercostal, puis, à gauche, une seconde ligne de fracture qui descend obliiiuement de haut en bas, de gauche à droite, longe le bord externe du sternum, produisant une subluxation des 4® et 5® cartilages, puis gagne la ligne médiane où elle se termine en regard du 5® espace. Sur cette pièce, il existait, en même temps, une rupture du 3® cartilage costal, ainsi que des fractures doubles sur les 2®, 3®, 4® côtes gauclies et la 5® côte droite.
La poignée peut elle-même être brisée, mais les cas en sont rares.
Fig. 106. — Fi'actures de causes directes et fracture en T de la première pièce du sternum. — 2, fissure prolongeant le trait vertical de la poignée sur le corps. — 3, 3', 3", fractures en dedans des 4®, 5®, et 6® côtes gauches.
Le trait de fracture peut affecter la forme d’un T. Le musée Dupuy- Iren en renferme un exemple. J’ai pu le reproduire de la façon suivante. Ayant mis sur la poignée un morceau de bois, j’ai frappé violemment dessus avec un marteau. On voit (fig. 106) un trait de fracture vertical qui, partant du bord supérieur de la poignée, descend à la rencontre d'un trait transversal situé au-dessus de l’articulation des deux premières pièces du sternum. Ce trait de fracture vertical se prolonge sous la forme d’une simple fissure qui occupe les deux tiers du corps. Il existe, en même temps, une fracture des 4®, 5®, 6® côtes gauches. La fracture du sternum,
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malgré la violence du traumatisme, était incomplète, le ligament postérieur n’était pas déchiré, et la table externe de l’os était intacte.
Xous pouvons rapprocher de ce type, trois cas de Malgaigne et un de Gurlt.
Dans une de mes pièces expérimentales, il existait, outre une fracture complète située à '2 centimètres au-dessous de l’articulation, un lambeau osseux détaché de la face interne et ne tenant plus à l’os que par son extrémité inférieure.
Il peut exister plusieurs traits de fractures : Sutherland en cite quatre dans une observation. David (1836), Ouénu, ont vu le sternum divisé par deux traits parallèles, dirigés obliquement de haut en bas et de droite à gauche.
Quant aux fractures par balle, leur étude échappe à toute description.
Un point intéressant dans ces fractures de cause directe, c’est qu’elles sont presque toujours, même dans les fractures incomplètes, accompagnées de rupture des côtes ou de leurs cartilages. J'ai constaté ce fait dans toutes les expériences que j’ai faites.
Fractures et luxations de causes indirectes par flexion forcée. — C'est le type habituel. Il est difficile souvent, même pièces en main, de savoir si l’on a affaire à une fracture ou à une luxation. La plupart du temps, comme le fait remarquer M. Peyrot, l’arrachement se fait tout à côté de l'articulation qui est intacte, une mince couche d’os restant adhérente au cartilage. Cependant, il n’est pas douteux que la luxation existe, comme le prouvent les autopsies de Maisonneuve.
Le trait de fracture est presque toujours transversal, et la solution de continuité est complète. Le fragment inférieur chevauche parfois en avant du fragment supérieur, dans une étendue de 1 à 2 centimètres. En général, les 2® cartilages costaux restent fixés au fragment supérieur. Ce fait serait constant pour Maisonneuve dans la luxation.
L’appareil ligamenteux antérieur est toujours décollé, souvent rompu, tandis que le surtout ligamenteux postérieur est seulement soulevé
D’après Malgaigne, le chevauchement des fragments est l'indice d’une fracture par flexion du tronc en avant, tandis que l’absence de chevauchement, ou même l’écartement des fragments, seraient propres aux fractures par renversement en arrière.
Fractures et luxations par extension forcée. — L’opinion de Malgaigne est vraie dans la plupart des cas ; il y a peu ou pas de déplacement, les ligaments sont plus ou moins conservés. Quelquefois les fragments sont légèrement écartés.
Cependant Servier, dans sa théorie sur les luxations du sternum,
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admet ([ue, même après une chute sur le dos, le corps du sternum se déplace en avant.
Les fractures de cause musculaire ne produisent, en général, aucun déplacement. Dans un cas de Chaussier, cependant, il existait un léger écartement, (|ui était encore plus manifeste chez le malade de Lafont ; en introduisant l’index dans renfoncement (jue laissaient entre eux les os fracturés, on sentait battre l’aorte.
Lésions concomitantes. — Nombreuses et graves sont les lésions (jui accompagnent les fractures du sternum.
.l’ai déjà insisté sur la fréquence des fractures des côtes, meme dans les cas où le sternum est fracturé incomplètement par un traumatisme direct. Mais, si la force qui vient frapper cet os est très considérable, le fragment inférieur enfoncé peut blesser le péricarde, le cœur, l'aorte, le poumon.
Quand la fracture est complète, que le surtout ligamenteux postérieur est déchiré, riiémomédiastin est de règle. Dans les fractures par flexion, extension ou chute sur les pieds, les fesses, etc., on trouve des fractures du bassin, de la colonne vertébrale, delà clavicule, des côtes. Quant à la déchirure des vaisseaux mammaires internes, que Duverney disait être l’accident le plus à craindre, elle est fort rare. Malgaigne n’en connaissait aucun exemple. Servier n’en a trouvé <[u’un seul cas. Un homme s’étant précipité d’une fenêtre d’un deuxième étage, se tua sur le coup; à l’autopsie on trouva des fractures multiples et une déchirure de la mammaire interne (1).
Quant aux déchirures des viscères de l’abdomen, foie, rate, etc.,' elles n’ont rien à voir avec les fractures du sternum ; elles se rencontrent dans les gros traumatismes, tels (pie des écrasements, des éboulemeuts.
Symptômes. — Fractures de causes directes. — Les traumatismes agissant directement sur le sternum peuvent produire des fractures avec ou sans déplacement. S’il n’existe pas de déplacement, et surtout si la fracture est incomplète, la douleur est le seul signe qui attire l’attention au début. G est une douleur vive, limitée au point frappé et exaspérée par la pression en ce point. Il faut toujours chercher s’il n’existe pas des fractures de côtes, qui ont été constantes dans mes expériences.
Les phénomènes douloureux entraînent une gêne de la respiration, variable suivant les sujets. Par la pression ou l’auscultation on peut sentir la crépitation. Même dans les fractures incomplètes, en appuyant assez fortement avec les doigts sur le siège de la fracture, on détermine toujours une flexion du sternum en dedans.
Dans la fracture complète, surtout s’il existe du déplacement ou du chevauchement, les signes fonctionnels sont beaucoup plus pro-
(l) Seuvier, Bull, de la Soc. anal.., 1853.
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noncés, la douleur est vive, la dyspnée intense, les mouvements du corps sont difficiles. Dans un cas de Gurlt, le malade pouvait à peine se lever sur son lit.
Par la palpation on se rendra compte du déplacement et de l’enfoncement du fragment.
Au bout de quelques heures apparaissent le gonflement et l'ecchymose, qui gênent pour l’exploration complète de la région, et peuvent rendre difficile à reconnaître la situation précise des fragments.
Fractures et luxations de causes indirectes. — Ces fractures sont le plus souvent complètes et siègent près de l’articulation des deux premières pièces du sternum.
Il est remarquable que la perte de connaissance ne soit pas signalée dans la plupart des observations, et que nombre de malades aient pu donner des renseignements immédiats sur les circonstances qui ont accompagné la production de la fracture.
La dyspnée est variable suivant les cas. Ainsi, dans l’observation de Villar, «le malade put se relever aussitôt, remonter l’escalier et rentrer chez lui ». Cependant, le plus souvent, la gêne respiratoire est intense.
Quelquefois, mais rarement, le malade au moment de la production de la fracture a perçu un craquement suivi d'une douleur vive. Malheureusement ce symptôme est loin d’être constant. C’est ainsi que, dans plusieurs observations, l’attention n’a pas été attirée de prime abord du côté du sternum, les malades se plaignant surtout de douleur vers le dos, la nuque.
Il en était ainsi chez une des malades de Rogier, qui, examinée immédiatement après l’accident, se plaignait d’une vive douleur en arrière entre les deux épaules. Par contre, c’est à peine si elle attirait l’attention sur une légère douleur localisée en avant dans la région sternale.
L’attitude fonctionnelle du sujet a peu frappé les observateurs. Malgaigne s’étonne même que le raccourcissement de la paroi antérieure de la poitrine entraîne si rarement l’inclinaison du tronc et de la tête; il n’a trouvé mentionnée que deux fois la flexion de la tête en avant. Pour Féré ce symptôme serait plus fréquent. « La tête est tléchie et portée en avant, le tronc lui-même est tléchi et le dos forme une voussure plus ou moins prononcée. » Cette propulsion et flexion de la tête seraient dues, pour cet auteur, non seulement au chevauchement des fragments et au raccourcissement de la paroi antérieure du thorax, mais aussi à la douleur, qui force le malade à relâcher ses muscles pour éviter, autant que possible, les mouvements d’élévation du thorax.
La déformation du thorax est importante à étudier. La projection du fragment inférieur en avant se traduit par la production d’une saillie siégeant sur la ligne médiane entre les 2^ et S*" côtes. La limite supérieure de cette saillie se perçoit au doigt sous forme d’une ligne
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irrégulièrement dentelée en cas de fracture. Au-dessus de cette saillie existe, au-devant de la deuxième pièce du sternum, une dépression profonde. La longueur du sternum est diminuée d'une longueur égale à l’étendue du chevauchement.
La mobilité anormale est toujours difficile à percevoir ainsi que la crépitation. Ces signes n'ont, d'ailleurs, que bien peu d’importance quand on a nettement constaté les précédents.
Le gonflement, suivi au bout de quelques jours d’ecchymose, ne tarde pas à paraître et vient masquer en partie les déformations du thorax.
Quant au rétrécissement des espaces intercostaux en rapport avec le trait de fracture, il existe bien quand il y a chevauchement; il peut être assez marqué, mais je le crois bien difficile à apprécier exactement.
Marche. — Complications. — La plupart des fractures ou luxations indirectes du sternum ne présentent pas, en général, de gravité par elles-mêmes. La mort peut survenir, non pas du fait de ces lésions, mais bien de désordres concomitants : fractures de la colonne vertébrale, du crâne, etc. Dans les cas heureux où la lésion sternale existe seule, la guérison survient, assez rapidement, dans l'espace de trente à quarante jours, soit par consolidation osseuse, fibreuse, soit par pseudarthrose. Gurlt cite un cas de pseudarthrose survenue chez un homme qui se brisa le sternum par action musculaire. Le thorax avait été enveloppé pendant plusieurs mois dans nn moule en plâtre. Deux ans })lus tard il n'y avait pas encore de réunion des fragments. Le fragment inférieur situé au-devant du supérieur pouvait être mobilisé d’un coté â l’autre sans aucune douleur. Fréquemment la déformation persiste sans déterminer de gêne dans l’acte respiratoire. Parfois les mouvements de la tête peuvent être gênés, et la flexion devenir permanente. Ainsi, chez le malade de M. Decornet(l) la tête est portée en avant, et en bas, légèrement enfoncée entre les épaules. Cette attitude s’est même caractérisée de 1893 à 1890; les ruptures du cœur, du poumon, l’emphysème consécutif, les hémoptysies, la pneumonie traumatique appartiennent surtout aux fractures directes avec enfoncement.
Citons encore, parmi les complications possibles, la suppuration du foyer de fracture : Malgaigne en signale cim[ cas.
Pronostic. — Les fractures et luxations simples du sternum n’ont donc pas grande gravité par elles-mêmes et comportent un pronostic assez favorable.
Diagnostic. — Le diagnostic dans les fractures et luxations indirectes est, en général, facile, quand on constate l’un des deux signes suivants : douleur vive en un point où n’a porté aucun traumatisme.
(1) Decornet, cité in thèse de Rogier.
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cléformation récente de la région sternale, consistant en une saillie anormale ou un écartement des fragments. Comme je l’ai dit plus haut, il ne faut pas accorder grande importance à la diminution des espaces intercostaux.
Il est bien difficile, dans une fracture directe sans déplacement avec conservation des surtouts ligamenteux, de savoir si l’on a atfaire à une simple contusion ou à une fracture. Mais cela est de peu d’importance, la fracture dans ce cas guérissant sans incident. Est-il possible de distinguer une fracture siégeant près de l’articulation des deux premières pièces, d’une luxation? Maisonneuve, qui a cherché à les différencier, avoue combien cela est difficile. Dans la fracture, dit-il, la saillie formée par le fragment inférieur chevauchant au-devant du supérieur, est moyenne, inégale, tandis qu’elle est lisse dans la luxation. Mais c’est là une sensation peu facile à percevoir à travers les parties molles, gonflées et ecchymosées.
Quand il existe des fractures multiples, esquilleuses, l’application de la main permet de sentir la crépitation et la mobilité des fragments.
Traitement. — Dans le cas de fracture du sternum sans déplacement^ il suffit d’immobiliser le thorax par un bandage de diachylon, de calmer la douleur au besoin par une injection de morphine et de surveiller les complications possibles.
S’il existe une fracture avec déplacement, l’intervention doit ■être dirigée suivant les symptômes. Si ceux-ci ont peu de gravité, le mieux est de se conduire comme dans le cas précédent, la persistance d’une légère dilTormité ne gênant nullement le malade. La réduction peut se faire d’elle-même, soit pendant un elfort violent de toux, •soit à la faveur d’un mouvement, comme on le trouve signalé chez deux malades de Gurlt atteints de fracture directe avec enfoncement du fragment inférieur derrière le supérieur.
Cependant, si les symptômes sont tant soit peu menaçants, le mieux est de tenter la réduction. Les procédés en sont nombreux.
Paul d’Egine mettait un coussin sous le dos du malade, refoulait les épaules en arrière, agissant ainsi sur le fragment supérieur par les clavicules et pressant, en même temps, sur les côtes de l’un et l’autre côté.
Aurran plaçait un traversin sous le dos et pressait sur le menton et le pubis pour courber le tronc en arrière. Monteggia, à peu de chose près, l’imitait. Paul d’Egine, Velpeau, cherchaient à produire l’inflexion du tronc en arrière en appliquant un coussin sous les omoplates, et réduisaient en repoussant le fragment inférieur en arrière. Gurlt cite un cas où la fracture, n’ayant pu être réduite par les procédés ordinaires, le malade fut assis sur son lit. Un aide plaça son genou entre les deux épaules qu’il attira en haut avec les mains, le chirurgien pressant les côtes de haut en bas. A ce moment le patient respira fortement, les fragmenls reprirent leurs places.
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\[. Dubreuil essaya clans un cas, mais sans succès, de suspendre un malade par la tête et les aisselles, au moyen de l'appareil de Sayre.
Cependant, d'après Malgaigne, la réduction serait assez facile, mais difficile à maintenir. La position de la tête est surtout importante pour empêcher la reproduction du déplacement, elle doit être main tenue en extension. Dans les fractures avec enfoncement impossibles à réduire, on a imaginé diverses opérations.
Verduc a proposé d'inciser les téguments et d'implanter un tirefond dans le fragment enfoncé pour le ramener au niveau de l'autre. J.-L. Petit, outre le tire-fond, conseillait au besoin le trépan. Nélaton cherchait à introduire, par une ponction étroite, un crochet mousse destiné à relever le fragment enfoncé.
Dans l'état actuel de la chirurgie, si le fragment enfoncé déterminait des symptômes graves du côté des organes thoraciciues, je pense qu'il serait justifié d'imiter la conduite de Verduc, d'inciser les téguments, de réduire la fracture, et, si cela n'était pas possible, de réséquer le fragment enfoncé. Roulliès (1) cite quatre cas de résection du sternum pratiquée dans des circonstances semblables.
En présence d’une fracture compliquée de plaie, il serait indiqué de nettoyer le foyer de la fracture, d'enlever les esquilles.
Otis rapporte 84 cas de résection du sternum pour fractures par armes à feu ; il y eut 24 morts, 42 résultats peu satisfaisants et 18 guérisons parfaites.
V. — DÉPLACEMENTS DE L’APPENDICE XIPHOIDE
J’emploie a dessein ce terme de déplacement, parce qu’il est bien difficile de savoir si la lésion est une luxation ou une fracture.
La plupart des auteurs en font une luxation ; M. Peyrot, au contraire, pense qu’il serait plus rationnel de les décrire sous le titre de fracture.
C’est un accident rare, bien qu'il ait donné lieu à de nombreuse& dissertations de la part des chirurgiens.
Bien peu, cependant, l’avaient observé. Ainsi Codronchi, Manne, Tourtelle, Sauvages, Heister, qui décrivent la luxation de cet appendice, n’en relatent aucun exemple.
La première observation est fournie par Martin. Billard, chirurgien de la marine, cite une observation des plus intéressantes.
M. Polaillon a communiqué, en 1876, à la Société de chirurgie, un fait de luxation en avant chez une femme enceinte.
La même année, M. Caliez, de Bruxelles, observa un homme chez lequel, la région épigastrique ayant porté avec violence sur le rebord d'un cylindre, l’appendice xiplioïde fut déplacé en avant. En
(1) Roulliès, thèse de Paris, 18S8.
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appuyant de haut en bas, sur l’appendice, il le vit se rabattre avec un claquement sec.
Le déplacement de l’appendice xiphoïde peut se faire en avant ou . en arrière.
Dans le déplacement en avant, les symptômes furent peu marqués,, la réduction fut facile. Gallez maintint l’appendice en place à l’aide de petites compresses, fixées au thorax par des bandelettes d’emplâtre agglutinatif.
Il n’en fut pas de même dans le déplacement en arrière.
Dans les deux cas connus, il s’accompagnait de vomissements qui,, chez le malade de Billard, furent tels que cet homme fut près de mourir. Billard incisa les téguments, introduisit un crochet sous l’appendice, et put le redresser. Le malade guérit.
Il n’est pas douteux que, dans un cas semblable, il faille imiter ce chirurgien, et, au besoin, réséquer l’appendice, s’il était impossible de maintenir la réduction.
Il faut d’ailleurs toujours essayer de ramener l’appendice en place par des manipulations externes, comme le fit Martin, chez un jeune homme de dix-huit ans, où il put saisir entre ses doigts l’appendice déplacé et le ramener à sa position normale ; au moment de la réduction, il entendit un petit craquement.
Il peut se faire, comme chez le malade de Clarus, que la consolidation ne se fasse pas. Chez cet homme, où le cartilage fut déplacé en haut et à gauche, il était encore mobile avec crépitation neuf mois après l’accident. Le malade n’éprouvait aucune douleur.
I. — PLAIES NON PÉNÉTRANTES DE LA POITRINE
Les plaies non pénétrantes de poitrine peuvent être produites par des instruments piquants, tranchants ou contondants, ou par des projectiles.
Les plaies par instrument piquant ou tranchant sont variables comme profondeur et comme étendue, suivant la force, l’acuité de la pointe ou de la lame, et surtout suivant la direction. Un coup dirigé perpendiculairement à la cage thoracique aura plus de tendance à intéresser la totalité des tissus que si sa direction est oblique. Dans ce dernier cas, il peut exister une ouverture d’enlrée et desortie. Parfois la pointe de l’instrument rencontre une côte ou le sternum, et s’y brise. D’autres fois la plaie faite par une arme tranchante forme lambeau, ou bien les fibres musculaires, sectionnées perpendiculairement à leur direction, tendent à faire bâiller les lèvres de la blessure. Il peut y avoir défaut de parallélisme entre la plaie cutanée et la section musculaire.
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L'hémorragie qui accompagne la blessure des vaisseaux des parois thoraciques se fait le plus souvent au dehors, mais parfois, par suite du défaut de parallélisme des lèvres de la plaie et de la mobilité des tissus les uns sur les autres, le sang, dont l’écoulement est gêné, s'infdtre au milieu d’eux, un hématome plus ou moins volumineux se forme. Parmi les vaisseaux blessés, à part les vaisseaux axillaires dont l’étude appartient à la région de l’aisselle, la mammaire externe, les branches thoraciques de la sous-scapulaire sont les plus importants et peuvent donner lieu à des hémorragies abondantes. Les vaisseaux perforants de la mammaire interne, et celle-ci même à la rigueur, peuvent être sectionnés sans ouverture de la cage thoracique; ces vaisseaux mammaires sont en effet séparés de la cavité thoracique par les digitations du muscle triangulaire du sternum. On a signalé aussi, mais rarement, des sections des vaisseaux intercostaux proprement dits.
Les nerfs de la paroi thoracique sont parfois coupés ou contusionnés. M. Duplay a insisté sur ce point. Si le nerf est intéressé près de son origine, le muscle correspondant est paralysé en totalité; mais il est bien rare qu’il en soit ainsi, et s’il existe des paralysies partielles par section d’un ramuscule, elles passent inaperçues.
Signalons encore les plaies })ar morsure de cheval, par coup de corne.
Les balles des fusils de guerre actuels créent presque toujours des plaies pénétrantes. Les côtes et le sternum ne sont pas un obstacle suffisant à leur force de pénétration ; aussi ces trajets bizarres que les balles rondes décrivaient le long du thorax après avoir rencontré tangentiellement une côte n’ont que peu de chance de se reproduire. Cependant elles déterminent encore assez fréquemment des trajets en séton.
Les balles de revolver sont encore assez souvent arrêtées par les côtes, et restent dans la blessure à l’état de corps étrangers.
On a signalé des cas assez curieux de balles n’ayant pu traverser la paroi thoracique dans toute son épaisseur, mais ayant eu assez de force pour déterminer des lésions des organes intrathoraciques, analogues à celles produites dans les contusions du thorax. Ainsi Boire! rapporte l’observation d'un homme qui succomba trois ou quatre heures après avoir reçu un coup de feu dans la poitrine. Le sternum avait été traversé, maisla balle s’était arrêtée au-devant du péricarde qui était exempt de toute lésion ; néanmoins, le ventricule droit était déchiré à sa partie inférieure, et le péricarde était rempli de sang. Fine : 1) trouva une rupture du ventricule droit produite par un coup de feu non pénétrant de la région xiphoïdienne. Le péricarde était intact.
(1) Fine, Recueil des actes de la Société de santé de Lyon, 1798, p. 200.
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Symptômes. — Diagnostic. — Les symplômes sont, à peu de chose près, les mêmes que ceux observés dans les plaies d'autres régions.
Cependant, les phénomènes généraux peuvent être très marqués, surtout après les tentatives de suicide ou les rixes. Le blessé peut être pâle, quelquefois sans connaissance, avec pouls petit. 11 n'en faut pas conclure qu’il existe une plaie pénétrante avec lésion des organes intrathoraciques. J’ai eu l'occasion d’observer, à la Pitié, un homme qui s’était tiré une balle de revolver dans la région cardiaque et qui fut amené sans connaissance. Or il n'existait aucune plaie, la balle était restée dans les habits.
La douleur est tantôt peu marquée, tantôt très vive ; il est possible que, dans ce dernier cas, elle soit due, comme le pensaient Boyer et Dupuytren, à la piqûre ou à la section incomplète d’un tronc nerveux.
L’hémorragie est en rapport avec l'importance des vaisseaux sectionnés; les blessures de la mammaire externe, de la mammaire interne, de la sous-scapulaire, obligent à en pratiquer la ligature.
Les expériences de Coffres sur le cheval semblent démontrer la possibilité de la production de l’emphysème dans les plaies non pénétrantes. Boyer, Xélaton, pensaient que cet accident devait être bien rare, Dolbeau le rejetait d’une manière presque absolue, à propos des plaies delà région axillaire. Dans ce cas, les mouvements du bras produiraient une aspiration de l’air extérieur sous la peau d’où il se répandrait dans le tissu cellulaire. Mais, comme le fait remarquer M. Duplay, si l’air vient de l'extérieur, l'occlusion de la plaie devra arrêter les progrès de l’emphysème, tandis que ce moyen ne suffira pas seul pour les cas d’infiltration d’air, consécutive à une plaie pénétrante.
Pronostic. — Autrefois il était fréquent de constater, à la suite de plaie non pénétrante, des suppurations abondantes et étendues, de la nécrose des côtes et du sternum. Mais, de nos jours, l'application soigneuse des règles de l’antisepsie écarte ces accidents, et enlève, par suite, une grande partie de leur intérêt à cette variété de plaies.
Le pronostic en est donc généralement favorable.
Traitement. — Le traitement est ici le même que celui de toute plaie. Si une artère importante est sectionnée, il faudra, autant que possible, lier les deux bouts dans la plaie, à cause des anastomoses nombreuses qui unissent les vaisseaux de la cage thoracique. Les corps étrangers seront enlevés soit en agrandissant la plaie, soit en pratiquant une incision dans le point où on arrive à les sentir. Mais, dans le cas où le corps étranger serait profondément situé ou enclavé dans une côte ou le sternum, il serait indiqué d’agrandir l'incision pour l’extraire, et, au besoin, comme le conseille M. Duplay, de le dégager en attaquant l’os avec une gouge. Si le corps étranger n’est pas senti, mieux vaut le laisser en place, nettoyer soigneusement la
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plaie, el attendre, après avoir appliqué un pansement antiseptique.
Dans les plaies sans corps étranger, l’on doit chercher à obtenir la réunion immédiate après avoir suturé les muscles, s’ils sont divisés en travers. Seules, les plaies à bords contus ou souillés échappent à cette règle et doivent être laissées ouvertes.
IL - PLAIES PÉNÉTRANTES DE POITRINE
On désigne sous ce nom toute plaie ayant traversé la paroi thoracique.
Suivant le siège de la blessure nous aurons à décrire : les plaies dela plèvre et du poumon ; les plaies du cœur el du péricarde ; les plaies du médiastin ; les plaies du diaphragme.
1° Plaies de la plèvre et du poumon.
Bien qu’il semble difficile que le feuillet pariétal de la plèvre puisseêtre seul intéressé, des faits cliniques le démontrent d’une façon absolue. D’ailleurs, une simple piqûre, ou même une plaie superficielle du poumon, se comportent, en réalité, comme une plaie simple de la plèvre, ce qui justifie la description séparée qu’en ont donnée les auteurs.
Plaies pénétrautes simples avec ouverture de plèvre
Bien que la plèvre pariétale et la plèvre viscérale soient intimement accolées, il est possible que le feuillet pariétal seul soit intéressé, comme le prouvent les faits de M. leprofesseur Panas, de M. Polaillon, et les expériences de Nélaton qui a pu introduire un petit trois-quarts à travers un espace intercostal et s’assurer, en lui imprimant des mouvements en divers sens, qu’il était libre et n’était point engagé dans le poumon.
Cette blessure de la plèvre sans lésion pulmonaire est bien plusfacile à comprendre lorsque l’orifice d’entrée est au niveau des culsde-sac, qui, dans les mouvements d’expiration, ne sont pas remplispar le poumon. Mais elle peut se compliquer, dans ce cas, de la section des deux feuillets pleuraux, du diaphragme, du cœur, de& gros vaisseaux ou des organes contenus dans la cavité abdominale. Citons, à titre de faits curieux, les deux exemples rapportés par M. Peyrot d’individus atteints d’épanchements pleuraux; l’un de ces hommes tenta de se suicider en se frappant avec un couteau: il se fit l’opération de l’empyème ; l’autre reçut un coup d’épée, qui eut le même résultat.
Les plaies pénétrantes avec simple lésion pleurale, quand elles sont produites par un instrument de petit volume, ne se distinguent guère des plaies non pénétrantes. Les symptômes en sont les mêmes et ne méritent pas d’être décrits à nouveau. 11 n’en est pas de même si la j)laie est assez large pour permettre l’accès de l’air dans-
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la cavité pleurale. Dans ce cas, on voit se produire un pneumothorax. L’air rentre et sort bruyamment, donnant lieu au symptôme qui a été décrit par Frazer sous le nom de traumatopnée.
La blessure des vaisseaux, intercostaux, mammaires ou diaphragmatiques peut donner, en dehors du pneumothorax, une gravité assez grande à ces plaies simples. On en cite partout un certain nombre d’exemples : cas de Xélaton, de Polaillon, etc. Mais, en réalité, ces faits sont rares. M. Tillaux déclare n’en avoir jamais rencontré. Cette section des artères, facile à comprendre pour la mammaire interne et ses branches perforantes et intercostales accessoires, pour l’intercostale à sa partie postérieure, doit intéresser bien rarement l’intercostale à sa partie moyenne, cachée qu’elle est dans la gouttière costale. Cependant, si cette artère est ouverte, elle doit saigner facilement dans la cavité pleurale, car, comme je l’ai démontré, elle est presque immédiatement sous-pleurale, à peine séparée du feuillet pariétal par quelques fibres de l’intercostal interne. Dans ce cas on assiste au développement d’un hémothorax.
Il est bien difficile, en l'absence de pneumothorax, d’hémothorax, de crachements de sang, d’établir la distinction entre les plaies pénétrantes simples et les plaies non pénétrantes. L’examen avec une sonde est inutile, dangereux; aussi vaut-il mieux s’abstenir se contenter de désinfecter la plaie et d’établir un bon pansement antiseptique.
Le pronostic, même en Tabsence de pneumothorax et d’hémothorax que nous étudierons à part, doit toujours être réservé. Une pleurésie, purulente ou non, peut venir entraver la marche de la guérison, et parfois même entraîner la mort.
IL Plaies pénétrantes de poitrine avec blessure du poumon. — Les plaies par instrument piquant sont fréquentes. Les unes, de peu d'importance, sont produites au cours de ponctions avec des aiguilles de Pravaz, ou d’aspirateurs des professeurs Potain el Dieulafoy. Si toutes les précautions antiseptiques et aseptiques ont été bien prises, il n’en résulte, en général, aucun inconvénient. Cependant, il faut en user avec prudence, car on a vu des hémoptysies inquiétantes se produire. Ainsi M. Quénu {Soc. chir. 1895, p. 654) rapporte l’histoire d’un malade atteint de kyste hydatique du poumon, auquel il pratiqua une ponction exploratrice ; cet homme fut pris immédiatement d’une hémoptysie inquiétante, au point que le chirurgien se préparait, en ouvrant un volet thoracique, à faire l’hémostase sur le poumon, quand le saignement diminua et finit par s’arrêter sous l’influence de la glace inhis et extra. Bien plus graves sont les plaies qui succèdent à la pénétration d’un corps piquant plus volumineux, plus long, et poussé avec une grande force, tels une lame de fleuret, une épée-baïonnette. La gravité de ces blessures par instrument piquant ou tranchant est surtout en rapport avec la partie du poumon
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
alleinle. Si la plaie pulmonaire est légère, peu profonde, un peu de sang et d’air s’échappent, le poumon revient légèrement sur lui-mème, les divisions vasculaires participent à ce retrait et leur longueur et leur calibre s’effacent à leur tour. S’il n’existe pas de pneumothorax, .Jobert suppose, et la plupart des auteurs admettent son opinion, que le sang, s’infiltrant entre les lèvres de la plaie et se transformant en caillot, oblitère à la fois les petits canaux aériens et les canaux sanguins. ^lais si la plaie est plus profonde, ou plutôt, si elle intéresse des branches vasculaires et des canaux aériens plus volumineux, un pneumothorax immédiat et une hémorragie abondante se produisent. Il n’y a pas lieu de nous occuper des cas de blessures de vaisseaux de premier ordre, comme celui rapporté récemment par Schmidt, où le poumon était perforé, l’artère pulmonaire gauche sectionnée. La mort dans ces blessures survient foudroyante. M. Nélaton a recherché quelles sont les branches vasculaires susceptibles de produire un épanchement sanguin abondant et cependant compatible avec la vie. Il résulte de ses expériences que si des rameaux bronchiques, au-dessus du deuxième et du troisième ordre, et les vaisseaux qui les accompagnent sont sectionnés, le mal est rapidement au-dessus des ressources de l’art.
Plaies PAR ARMES a feu. — L’habitude de se servir du revolver est devenue de plus en plus fréquente dans les suicides et dans les rixes, et, par suite, nombreux sont les cas que l’on a l’occasion d’observer. Autrefois, le gros calibre des projectiles lancés par les pistolets et fusils de guerre était cause que la poitrine était largement ouverte et que des débris de vetements, des fragments de côte, entraînés à travers la plèvre et le poumon, produisaient une plaie pulmonaire large, déchirée, déchi({uetée.
De nos jours, les balles de revolver dont se sert ordinairement le public ne dépassent pas, en moyenne, 7 à 8 millimètres. Elles n’ont pas, en général, une force de pénétration bien considérable et s’arrêtent, le plus souvent, dans le poumon. Mais on ne peut ériger ceci en maxime, et, soit parce que la cartouche était plus chargée, soit parce qu’elle a été tirée à une distance convenable, le projectile peut pa;^ffaitement traverser la poitrine de part en part et venir se loger sous la peau du côté opposé à son point d’entrée. Chez un homme qui s’était tiré un coup de revolver dans le cinquième espace intercostal gauche, la balle, après avoir perforé le poumon en deux endroits, était passée entre le poumon et le péricarde, contusionnant le cœur sans ouvrir sa séreuse, puis était venue se loger sous la peau au niveau du dixième espace intercostal, ayant fracturé chemin faisant une apophyse transverse. La contusion avait produit sur le cœur une escarre grande comme une pièce .de cinq francs. Le ventricule n’était pas ouvert. Le malade mourut au deuxième jour d’hémothorax.
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Étant donnée la grande vitesse dont ils sont animés, les projectiles lancés par les armes de guerre traversent la poitrine de part en part. Les orifices d’entrée et de sortie sont généralement étroits. Ainsi, sur un blessé hova, observé par Béchard (1), l’orifice d’entrée était d’un centimètre et demi, l’orifice de sortie de 2 centimètres dans son plus grand diamètre. La guérison survint sans incident notable. A sa sortie, la balle peut rencontrer des côtes, et surtout l’omoplate ; dans ce cas, les débris osseux, poussés par le projectile, agrandissent considérablement la plaie.
Les balles des fusils de guerre se comportent, à l’égard du poumon, comme des instruments piquants ou tranchants, et comme ceuxci déterminent des accidents d’autant plus graves qu’elles ont intéressé des vaisseaux et des bronches de calibre plus grand. Mais, d’une façon générale, l’exiguité du calibre de la balle entraîne l’étroitesse de l'orifice d’entrée, sa vitesse fait qu’elle perfore les vêtements, sans en emporter avec elle des débris. Après le passage du projectile, les tissus se rapprochent et s’opposent ainsi à la pénétration de l’air extérieur dans la cavité pleurale. Aussi la gravité de ces blessures est-elle beaucoup moindre qu’autrefois. Il s’agit, bien entendu, des cas où le blessé n’a pas été tué sur le coup par le passage de la balle à travers un gros vaisseau.
Dans les plaies par balle de revolver, observées à la suite de suicide, l’orifice d’entrée est généralement noirâtre, les bords et les environs sont plus ou moins brûlés par la poudre. Il est rare que le trajet de la balle soit direct. Comme, dans la plupart des cas, le suicidé cherche à atteindre le cœur, la blessure siège à gauche et la balle chemine obliquement à travers les parois, de droite à gauche et d'avant en arrière. Les tissus qui avoisinent son trajet sont, généralement, infiltrés de sang sur une petite étendue.
De la cicatrisation des plaies du poumon. — Dans la grande majo rité des cas, la guérison des plaies du poumon s’obtient assez rapidement, et cette cicatrisation se fait vite, comme le prouve l’observation rapportée par Nélaton. Au bout de cinq jours, il fallut un examen attentif pour découvrir la plaie pulmonaire, et ce ne fut possible que grâce à une très légère ecchymose du tissu pulmonaire. En décollant avec un stylet les bords réunis de la plèvre viscérale, on constata qu’il y avait réunion exacte des bords de la plaie pulmonaire.
Depuis longtemps, les auteurs se sont attachés à en étudier le mécanisme. Reybard (2) fit sur le chien un certain nombre d’expériences. Mais, à part un cas où, au cinquième jour, il trouva la plaie pulmonaire réunie, il constata, dans tous les autres, que les plaies encore ouvertes laissaient échapper l’air et que la plèvre était remplie d’air et de liquide à odeur infecte. Il est évident que Reybard infectait à
(1) Béchard, Arch. de mêd. et de pharm. mîlit., 1896.
(2) Reybard, Mémoire sur les plaies pénétrantes de poitrine, 1827.
chaque fois les animaux en expérience. C’est aussi ce que l’on rencontre chez riiomme quand l’instrument, les débris de vêtement ou tous autres corps étrangers, introduits au moment du traumatisme, sont septicjues, ou encore lorsque des micro-organismes, venus des gros rameaux bronchiques, infectent la plaie. Dans d’autres circonstances, le caillot (jui obture la plaie pulmonaire se désorganise, sous l’intluence de l’infection, des hémorragies secondaires se produisent, analogues à celles qu’on observe dans les plaies septiques de la paume de la main ; la pleurésie purulente est alors presque fatale. Cependant, si la plaie fermée, le poumon est revenu se mettre au contact de la paroi thoracique, des adhérences le fixent, et, si la plaie pulmonaire vient à suppurer, les parties mortifiées s’élimineront par la plaie cutanée. La fistule ainsi formée se fermera peu à peu et se comblera par du tissu fibreux. De tout cela, il ne restera qu’une adhérence pleuro-pulmonaire et une sclérose partielle du poumon. L’ouverture d’une grosse bronche pourrait amener la production d’une fistule broncho-cutanée persistante. Mais cetle dernière est rare, et, le plus souvenl, si la cicatrisation d’une plaie pulmonaire importante ne se fait pas, s’il existe un corps étranger infecté, la plaie pulmonaire suppure, les parties du poumon sont frappées de gangrène, un abcès du poumon se forme, et f hémothorax se transforme en pyothorax.
A côté des plaies intéressant la jilèvre et le poumon d’un seul côté, nous devons citer celles qui siègent sur les deux côtés de la poitrine, qui peut être traversée transversalement de part en part. Ordinairement la mort est la terminaison fatale de ces sortes de plaies. On cite cependant des cas de guérison. Kœnig rapporte l’observation d’un soldat traversé départ en part par un bfiton pointu, et qui guérit. Nimier (1) a observé un Chinois ayant reçu une balle entrée au niveau de la pointe de l’épaule gauche. Le trou d’entrée, petit, siégeait sur la face externe du deltoïde, à 6 centimètres au-dessous de l’acromion, le trou de sortie, plus ouvert, se trouvait à la partie inférieure de faisselle droite. Le rachis avait été lésé, il existait une paralysie des deux membres inférieurs. Le blessé mourut trois jours après du fait de la lésion médullaire.
Ces plaies peuvent intéresser à la fois la plèvre, le cœur, ou d’autres organes contenus dans le médiastin. De même celles qui siègent au niveau des culs-de-sac inférieurs peuvent blesser le diaphragme, le foie, le rein, la rate. Ces cas seront étudiés avec les blessures de ces organes. Elles peuvent s’accompagner de blessures de l’estomac, de l’intestin. J’ai vu à la Société anatomique des pièces provenant d’un •sujet qui s’était tiré un coup de revolver. La balle, après avoir traversé le poumon, avait perforé le diaphragme et l’estomac, sectionnant sur son passage l’artère coronaire stomachique,
1) Nimier, Congrès de chirurgie, 1888,
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Les phénomènes que l’on observe d’ordinaire sont beaucoup moins graves. Dans les petites plaies, le caillot se fait rapidement et oblitère les petits vaisseaux et canaux bronchiques. Il en est de même, d’après Kœnig, à la suite d’une perte de substance du poumon. Sur la partie sectionnée on voit se déposer une couche de fibrine qui l’oblitère. Une fois le poumon revenu au contact de la plèvre pariétale, par suite de sa dilatation physiologique, il adhère par son point cruenté à celle-ci, sa cicatrisation se complète et il s’établit entre lui et la plèvre une adhérence solide. Kœnig admet que, sous rinlluence des mouvements respiratoires, cette adhérence s’allonge, s’amincit, puis finit par disparaître. Cette idée de Kœnig me semble de tous points théorique. J’avoue ne pas comprendre ce tiraillement de l’adhérence sous l’influence des mouvements respiratoires, puisque le poumon normal reste toujours en contact avec la plèvre pariétale, et que la cavité pleurale n’existe, en réalité, qu’autant qu’elle contient de l’air ou du liquide. De plus, il est bien difficile de s’expliquer, au point de vue anatomo-pathologique, pourquoi des adhérences fibreuses consécutives aux plaies du poumon se résorberaient plutôt que celles qui succèdent aux moindres inllammations de la plèvre.
Plèvre. — M. le professeur Gornil a bien étudié le mode de cicatrisation des plèvres et du poumon. Si, à la suite d’une plaie pénétrante du thorax, il s’est fait entre la plèvre pariétale et viscérale, ou entre les feuillets pleuraux qui recouvrent deux lobes contigus, une coagulation fibrineuse, on voit les cellules endothéliales se tuméfier et se multiplier, se détacher par une de leurs extrémités, s’accoler à un filament de fibrine et s’avancer sous l’exsudât en s’anastomosant par leurs prolongements. Si les deux surfaces de la plèvre pariétale et viscérale restent bien au contact, les anastomoses cellulaires s’établieront de l’une à l’autre dans la fibrine. Au cinquième jour, apparaissent les vaisseaux capillaires, d’abord représentés par de simples fentes vides, limitées par deux séries de grandes cellules marchant parallèlement et représentant dès lors l’endothélium vasculaire. Ces vaisseaux, en grand nombre, affectent une disposition perpendiculaire au plan des plèvres. Vers le dixième jour, ils s’abouchent aux vaisseaux préexistants. Entre le huitième et le dixième jour, apparaissent les premières fibres du tissu conjonctif. Au vingtième jour, l’adhérence est solide, le tissu conjonctif a pris la place de la fibrine.
Dans les cas où la plèvre enflammée se trouve en contact avec un liquide séreux ou puriforme empêchant le contact entre les deux feuillets, les cellules endothéliales ne s’anastomosent pas entre elles, deviennent vésiculaires. Les grosses cellules, emplies d’un liquide qui les distend, ont la forme de cellules adipeuses dans lesquelles la graisse serait remplacée par de la sérosité.
Poumon. — Les modifications que subit le poumon dans les pneumonies traumatiques expérimentales sont de deux ordres : Traité de chirurgie. VI. — 53
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
les unes sont purement traumatiques, les autres intlammatoires.
Traiimaliqiies. — Les cloisons alvéolaires, de nombreux capillaires sont perforés, un petit hématome se produit qui tend à s’organiser. Le réseau fibreux sert de soutien à la végétation des grandes cellules, d’origine conjonctive ou endothéliale, qui y pénètre. Des vaisseaux néoformés apparaissent, et, au bout de quelques jours, la petite plaie pulmonaire est remplie par un tissu cellulaire.
Inflammatoires. — Les phénomènes intlammatoires sont de deux ordres : les uns ont pour siège les cloisons alvéolaires, c’est la pneumonie interstitielle; les autres sont représentés par un exsudât intraalvéolaire, c’est la pneumonie intra-alvéolaire. Ces deux ordres de lésions coexistent toujours.
La pneumonie interstitielle est caractérisée par l’hypertrophie des cloisons due à la prolifération des cellules du tissu conjonctif et à l’infdtration de ce tissu par les éléments cellulaires. 11 en résulte la production de petits bourgeons fibro-vasculaires, qui proéminent et rétrécissent d’autant ce qui reste de la cavité alvéolaire.
L’exsudât intra-alvéolaire, formé de cellules lymphatiques, de globules rouges, de cellules endothéliales pulmonaires, de fdjrine, s’organise grâce à la prolifération des cellules endothéliales ; des néo-capillaires apparaissent, la fibrine disparaît et se transforme en un véritable bourgeon fibreux. Il résulte de ce double processus une oblitération de la cavité alvéolaire.
A l’étude des plaies de poitrine se rattachent celles de Vemphijsème^ du pneumothorax et de Vhémot/iorax^ bien que ces trois complications se rencontrent aussi dans les contusions et fractures du thorax. Nous décrirons donc, l'emphysème traumatique., le pneumothorax traumatique, V hémolhorax traumatique. La hernie du poumon est aussi une complication de ces plaies, elle sera étudiée dans un chapitre ayant trait à la hernie pulmonaire en général.
Emphysème traumatique.
Bien que l’emphysème se produise dans les fractures de côtes avec blessures du poumon et les contusions profondes du thorax, c’est surtout à la suite des plaies de poitrine qu’on fobserve. Plusieurs théories ont eu tour à tour les faveurs des chirurgiens.
Pour J.-L. Petit, l’emphysème est toujours précédé d’un pneumothorax, si la plaie extérieure est sinueuse, si son orifice externe est petit, l’air contenu dans la plèvre est chassé à chaque expiration hors de la cavité pleurale, à travers la plaie de la plèvre pariétale, et, ne pouvant sortir, se glisse dans le tissu cellulaire formant ainsi l’emphysème, qui peut alors acquérir des proportions d’autant plus grandes que la plaie pulmonaire est plus large.
EMPHYSÈME TRAUMATIQUE
Philibert Jos. Roux et Richet essayèrent d’attribuer à la présence d’adhérences pleuro-pulnionaires un rôle capital dans la production de l’emphysème. D'après ces auteurs, il faut qu’il y ait parallélisme constant entre la plaie pulmonaire et celle de la paroi, condition qui ne se réalise que dans le cas d’adhérences. Alors l’air passe directement du poumon dans le tissu cellulaire; quant au pneumothorax, il ne peut être que partiel. Le pneumothorax total, qui se produit dans le cas où il n'y a pas d'adhérences, serait redoutable et presque incompatible avec la vie.
Sans doute la théorie de Richet est exacte, et il tombe sous le sens que, si la plaie intéresse le poumon au niveau d'une zone d'adhérences, l’air pulmonaire sera déversé directement dans le tissu cellulaire. Mais la théorie de J.-L. Petit n’en est pas moins vraie dans la très grande majorité des cas. Aussi tous les auteurs se sont-ils rangés'à la théorie de Dolbeau (Th. d'agrég. 1860) qui admet les deux explications.
L’emphysème peut se produire, que la plaie soit pénétrante simple, ou compliquée de lésion du poumon.
n est difficile de comprendre comment une plaie sans lésion pulmonaire donne lieu à l’emphysème; si la plaie est étroite, l’entrée de l’air dans la cavité pleurale est impossible, si, au contraire, elle est large l'air entre et sort facilement et n’a aucune chance de pénétrer dans le tissu cellulaire. On en a, cependant, signalé des exemples, mais étaitil bien sûr que le poumon n’était pas intéressé ?
Quelle que soit, d’ailleurs, la plaie pulmonaire, il faut, pour que l’emphysème se produise, que la plaie pariétale soit petite, sinueuse. Toutefois, si l’on obture simplement la plaie sans exercer de compression autour de ses bords, l’infiltration de gaz dans le tissu cellulaire pourra avoir lieu. Dans le cas de pneumothorax à soupape, la tension de l’air intra-pleural étant supérieure à la pression atmosphérique, celui-ci s’infiltre facilement dans le tissu cellulaire. Mais ce pneumothorax n’a même pas besoin d’être tendu. Une petite quantité d’air, sous l’influence des changements de pression produits par les mouvements du thorax, les efforts d’expiration, la toux, a grande tendance à s'échapper au dehors et à filtrer dans le tissu cellulaire de la paroi à travers une éraillure de la plèvre pariétale.
Quant au cas, observé par Goffres et reproduit expérimentalement sur le cheval, d’emphysème succédant à des plaies non pénétrantes, je me contenterai de le signaler comme une rareté pathologique.
Aussi la présence d’un emphysème développé autour d’une plaie thoracique permet-elle au chirurgien d'affirmer, dans la plupart des cas, l’existence d’une plaie pénétrante de poitrine, et même d’une plaie pénétrante avec lésion pulmonaire. Dans ce dernier cas, l’emphysème, comme nous l’avons signalé à propos des contusions du thorax, peut apparaître au niveau du cou, pour, de là, s’étendre plus ou moins aux autres parties du corps.
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Pneumothorax traumatique,
Les circonstances clans lescjnelles se produit le pneumothorax Iraumaticjue sont:
Les contusions profondes de la poitrine avec ou sans fracture de côte ;
Les plaies pénétrantes de poitrine avec ou sans lésions pulmonaires.
Nous n’avons pas à revenir ici sur ce cjue nous avons déjà écrit à propos des contusions profondes de la poitrine (p. 787). 11 nous reste à étudier le pneumothorax survenu à la suite de plaies de poitrine.
Ouand le poumon est intact, cjue la plèvre pariétale seule est sectionnée, l’air pénètre dans la cavité pleurale, le poumon se rétracte sur son hile : le pneumothorax est produit.
La largeur de la plaie n’a pas grande importance, et il n’est nullement besoin, comme le voulait Fraser, (jue l’ouverture faite à la plèvre soit égale aux dimensions de la glotte. Pour (jue le pneumothorax se produise, ce cpTil faut, c’est (jue la plaie reste béante. Dans les plaies par instruments picpiants, par balle, et, en un mot, pour toutes les plaies petites, les bords se rapprochent et ne permettent pas la libre entrée de l’air dans la cavité pleurale.
L'incision du feuillet pariétal seul, ne suffit pas à expliquer la production du pneumothorax, car, ainsi cpie l’a démontré Dolbeau, on peut faire à la plèvre pariétale une incision de 1 centimètre sans que l’air pénètre dans la plèvre. Mais cliniquement il n’en est pas de mCnne; l’instrument c{ui produit la blessure repousse en même temps la partie du poumon qui se trouve au-devant de lui. De fait, l’adhérence entre les deux feuillets pleuraux disparaît, l’air s’insinue entre eux et dès que le décollement est commencé, le pneumothorax se produit rapidement.
La structure de la plèvre pariétale suffit à expliquer la séparation des deux feuillets. La lame pariétale est en effet formée d’une trame conjonctive riche en fibres élastiques. Qu’un instrument sectionne ce feuillet, les fibres élastiques amènent l’écartement des lèvres de la plaie, ce qui facilite considérablement la production du pneumothorax, si la plaie superficielle permet l'entrée de l’air.
Ce pneumothorax guérit d’ordinaire facilement si le sujet n’a pas^ succombé immédiatement, et si des complications inflammatoires ne succèdent pas à une plaie septique. L’occlusion de la plaie est, dans les cas heureux, suivie de la résorption rapide de l’air et de la disparition du pneumothorax.
Dans les plaies de poitrine avec lésion pulmonaire, l’air peut pro-
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venir, soit de l’extérieur, soit du poumon. Mais il faut que la lésion pulmonaire porte sur des bronches d’un volume suffisant, sans quoi dès qu’une petite quantité d’air a pénétré dans la cavité pleurale, le poumon se rétracte en partie, les bords de la plaie pulmonaire se resserrent, les caillots sanguins oblitèrent les vésicules pulmonaires, les petites bronches lésées, et le pneumothorax est arrêté dans son évolution.
Dans le cas de section des bronches de deuxième et troisième ordre, le pneumothorax s’établit rapidement et se complique presque toujours d’un hémothorax.
Quoi qu’il en soit, si la plaie pulmonaire ou thoracique est suffisamment large pour permettre la libre entrée de l’air à l’inspiration et sa libre sortie à l’expiration, le pneumothorax est dit ouvert. Dans ce cas, la pression est égale à la pression atmosphérique. Au contraire, dans le pneumothorax fermé., la plaie est obturée, la pression intra-pleurale est inférieure à la pression atmosphérique comme le prouvent les recherches de Weil et H. Meunier.
Dans certaines circonstances la plaie pulmonaire sinueuse permet bien l’entrée de l’air à chaque inspiration, mais n’en permet pas la sortie. Dans ces cas, le pneumothorax est dit à soupape ou à ctapet^ et la pression intra-pleurale est supérieure à la pression atmosphérique. Pour Bouveret et d’autres auteurs, l’élévation de pression dans le pneumothorax à soupape se produirait surtout dans l’expiration, et, principalement, au moment des efforts de toux ; une partie de l’air venu du côté sain, refluant à travers les bronches du côté malade, pénètre dans la plèvre par la fistule broncho-pleurale. Cette élévation de pression a été niée, entre autres par Beheir, mais les expériences de Weil, Meunier, les faits rapportés par Galliard, Bârensprung (1), Grésillon (2) mettent le fait hors de doute.
Quand la plèvre ne présente aucune adhérence, l’air remplit toute la cavité pleurale, le pneumothorax est dit totat. Mais des adhérences fréquentes la cloisonnent souvent, comme le prouvent les recherches de MM. Panas et Bichet. Dans ces cas, le poumon retenu par les adhérences ne se rétracte qu’en partie, le pneumothorax est limité.
En général, les premiers accidents évités, le pneumothorax se résorbe; à condition, bien entendu, que la plaie pulmonaire se ferme. S’il existe une déchirure d’une bronche importante, ou bien une lésion ancienne du poumon, empêchant la rétraction et la cicatrisation des bords de la plaie, la résorption de l’air peut mettre un temps beaucoup plus long à se faire.
(J) Barensprung, thèse de Berlin.
i(2j Grésillon, thèse de Paris, 1876.
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Hémothorax traumatique.
Iléuiothorax sans plaie des parois. — Les causes de l’hémotliorax sans plaie des parois se réduisent à deux; les fractures de côtes et les contusions du poumon. L’hémothorax est rarement observé dans les contusions du poumon, où rhémorragie se fait plutôt dans le parenchyme. Courtois, sur 18 observations de contusions, n’a trouvé que 5 cas d’hémothorax. Nélaton, Litten, n’en signalent aucun exemple.
Les cas de déchirure de l’artère intercostale sont peu fréquents. Paulet en a réuni un certain nombre d’exemples. La fracture peut meme être incomplète et occuper seulement la face interne de la côte comme dans le cas rapporté par Turner. Un homme de 38 ans reçut un fort coup de bâton (jui lui brisa la huitième côte. A l’autopsie on trouva la plèvre droite remplie par deux litres de sang. L’artère, la veine et le nerf intercostal étaient intacts, mais une petite branche, naissant juste au niveau de la fracture et pouvant présenter le volume d’un mince fil de laiton, était déchirée. Dans le cas oii la côte a déchiré le poumon il se produit, en même temps, un épanchement d’air dans la plèvre.
Iléuiothorax avec plaie pénétrante. — La plaie peut intéresser soit la plèvre seule, soit parfois la plèvre et le poumon, ou même le diaphragme, comme dans le cas de I^olaillon.
L’hémothorax par plaies des vaisseaux de la paroi est rare. Ainsi Nélaton relate seulement 8 cas de morts par j)laies de l’intercostale ou de la mammaire interne, et encore, dans certaines des observations,, la lésion de ces vaisseaux n’est-elle signalée que comme probable. De même, dans les 6 observations réunies par Folly(l) dans sa thèse on n’en trouve qu’une seule où la section des artères pariétales ait été constatée. La plupart des cas ont été. rapportés à une déchirure de ces vaisseaux sans preuves lûen positives. Tel le cas oii (iangolphe, après avoir incisé la paroi sur une étendue de 8 centimètres et réséqué la sixième côte sur une longueur de 3 centimètres, ne trouva pas de vaisseau pariétal ouvert. Il se borna à évacuer une partie du sang épanché. Le malade guérit. 11 en est de même de l’observation de Lorin ('2 , où l'auteur conclut à une hémorragie secondaire de la mammaire interne, bien que l’épanchement se soit fait lentement et qu’il y ait eu quelques crachats rouillés. Or, les hémorragies pleurales venant de la mammaire interne sont, d’après les relevés d’Otis, très abondantes, rapides, souvent mortelles.
Il est une disposition anatomique qui favorise le développement de l’hémothorax d’origine pariétale. C’est la présence de l’artère mam-
(1) Foli.y, thèse de Lyon, 1897.
(2) Soc. de chirurgie, 1896.
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maire interne accessoire qui descend verticalement sur la partie antéro-latérale du thorax, coupant par conséquent perpendiculairement les espaces intercostaux. Une plaie sectionnant transversalement un espace intercostal, coupera cette artère, qui saignera d’autant plus facilement dans la plèvre qu’elle est immédiatement sous-pleurale.
Hémothorax d’orîg-îiie pulmonaire. — Les plaies du poumon, à moins d'intéresser des bronches de deuxième et troisième ordre et les vaisseaux qui les accompagnent, ne donnent lieu, le plus souvent, qu'à des hémorragies peu abondantes. Le sang, l’air sont en petite quantité; le caillot rapidement formé ayant obturé à la fois les canaux artériels et bronchiques. Mais il n'en est plus de même si les plaies sont multiples. Ainsi, Althofer rapporte l’observation d’un soldat qui succomba à un hémothorax consécutif à quatre coups de baïonnette n’ayant cependant lésé aucun vaisseau important.
L’hémothoraxse présente suivant deux types bien distincts : U Dans le cas de plaie petite, comme celle produite par une balle de petit calibre, un instrument piquant comme une lame de fleuret, les bords cutanés se rapprochent, et empêchent la communication de la cavité pleurale avec l'air extérieur. Il peut en être de même dans le cas où le trajet de la plaie est oblique.
2° S’il s’agit au contraire d’une plaie large, comme celles produites par un coup de sabre par exemple, la cavité pleurale communique largement avec l'air extérieur. L’air entre à chaque inspiration et sort mélangé à du sang à chaque expiration.
Les causes les plus fréquentes d’hémothorax sont les plaies par armes à feu. Sur 78 cas de plaies pénétrantes de poitrine par armes à feu, Aimier relate dix cas d’hémothorax.
Quelle que soit la cause de l’hémothorax, sa formation est favorisée par un certain nombre de circonstances, dont les plus importantes sont l’aspiration thoracique et l’absence d’adhérences pleurales. En effet, lorsque la plèvre est ouverte, que le poumon est rétracté sur son hile, l’inspiration n’en agrandit pas moins la cavité pleurale, le sang et l’air sont donc aspirés à ce moment. Si la plaie extérieure est bouchée, l'aspiration du sang se fait alors d'une façon plus intense. Ces faits sont prouvés par les expériences de MM. Peyrot, Aélaton, d’Arsonval. De sorte que, comme le dit M. Aélaton, l’oblitération de la plaie favorise l’aspiration dans la cavité pleurale du sang contenu dans les vaisseaux pulmonaires ou thoraciques. L’importance de l’aspiration dans la constitution de l’hémothorax est bien prouvée par le fait de Polaillon (l).
Une femme reçut un coup de couteau au niveau du sixième espace qui traversa la plèvre, le diaphragme, puis rentra dans la cavité thoracique gauche. Malgré l’absence de plaie des artères thoraciques
(1) Polaillon, Soc. de chir., 1878.
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ol (lu poumon, la malade mourut (riiémolhorax. Le sang provenant de la veine diaphragmatique inférieure, avait été aspiré à travers la plaie diaphragmatique.
La présence de l'air dans la plèvre ne gène pas l’écoulement de sang. Toute artère sectionnée saigne là comme une artère du membre saigne à l’extérieur. Mais il est bien évident quel’absence du pneumothorax facilite et active l’écoulement sanguin.
L'hémorragie s’arrête, soit par la production d'un caillot, soit lorsque la pression intra -pieu raie produite par l'hémothorax est devenue supérieure à la pression artérielle.
Que devient le sang épanché?
Trousseau et Leblanc, les premiers, ont étudié ce point de pathologie. Ils versaient avec un entonnoir jusqu'à 3 000 grammes de sang dans la cavité pleurale d’un cheval et toujours ils voyaient le sang se coaguler immédiatement. Bien mieux, sectionnant une intercostale, et faisant couler le sang directement dans la plèvre, ils virent qu'a peine quelques gouttes de celui-ci s'écoulait par une ouverture pratiquée à la partie la plus déclive du thorax.
La coagulation immédiate du sang versé dans la cavité pleurale est donc, dit M. Xélaton, indiscutable, ce (jui semble confirmer les expériences d’Evrain. Mais en est-il de même chez l’homme? Oui, d’après la plupart des auteurs; le liquide, tout à fait analogue au sang retiré par ponction au bout de plusieurs heures et de plusieurs jours, n’étant que de la sérosité colorée par les globules rouges, (’ependant il est des faits qui permettent d'en douter. Penzoldt (1) soutient que la plèvre saine retarde la coagulation du sang au moins de vingt-quatre heures. On a prétendu que le sang des animaux se coagule plus rapidement que celui de l'homme. On peut faire remar quer d'ailleurs (jue, dans la plupart des expériences, le sang a été injecté d’animal à animal, ce qui a dû favoriser beaucoup la coagulation. Dans un cas d’hémothorax abondant où M. (langolphe est intervenu vingt-quatre heures après le début, il évacua le sang épanché dans la plèvre ; il n'y avait pas de caillots. Le malade guérit. A l’appui de l’opinion de Penzoldt, on peut encore invoquer l’écoulement abondant de sang qui se fait par une plaie largement ouverte, ou simplement pendant les etTorts d'expiration.
Mais il est logique d’admettre que, si la coagulation s'établit moins vite que ne le pensaient Trousseau (2) et Xélaton, elle se produit du moins assez rapidement. D’après les recherches de Aélaton, dès que le caillot se forme, le sérum du sang s’accumule au-dessus de lui et la collection séreuse est d’autant plus abondante que la masse du sang épanché a été plus considérable. Trousseau soutenait, que, ne déterminant aucune irritation pleurale, la sérosité était peu à peu
(1) Penzoldt, Deulsches Arch. für klin. Med., 1>(76.
(2) Trousseau, Clinique médicale de l’IIôtel-Dieu.
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résorbée, que le caillot se rétractait et finissait par disparaître au bout de quelques jours. M. Nélaton, au contraire, pensait que le •sangépanché amenait toujours une irritation pleurale, qui, dans le cas d’épanchement abondant, produisait une exsudation de sérosité, qui venait s’ajouter au sérum provenant du caillot. Cet auteur arrive aux ^conclusions suivantes : un épanchement de médiocre intensité détermine un travail de pleurésie plastique et s’enkyste. Si l’épanchement «st abondant, il donne lieu à une inflammation, non plus circonscrite, mais générale de la cavité pleurale; la sérosité exsudée par le caillot ne se résorbe plus, loin de là, la plèvre enflammée ajoute encore à la masse épanchée ses produits de sécrétion pathologique, et, dans la poitrine, séjourne un liquide parfois très abondant qui, au boni <J’un certain temps, va s’altérer et entraîner des accidents.
Tel n’est pas l’avis d’Evrain (1) qui, reprenant les idées de Trousseau, conclut de ses expériences que ce qui produit l’inflammation de la plèvre dans les épanchements sanguins, ce n’est pas le sang, mais bien la plaie, ou mieux l’instrument qui apporte dans la blessure des micro-organismes divers. Le sérum est résorbé rapidement quand l’épanchement est aseptique, quelle qu’en soit la quantité. Le caillot constitue un corps étranger, mais un corps étranger aseptique, et la pleurésie qu’il provoque est une pleurésie adliésive. — Il disparaît d’ailleurs rapidement, comme le prouvent les expériences sur les animaux.
« En un mot, le sang se comporte comme dans tous les tissus, cellulaire et musculaire. Même abondant, il ne peut amener l’inflammation de la séreuse, et, par conséquent, la suppuration. Lenteur de la résorption, exsudation de la plèvre, suppuration, sont trois degrés de l’infection dépendant soit de la nature, soit delà quantité, soit simplement de l’état d’activité ou du développement des micro-organismes introduits dans l’épanchement. »
Ces conclusions nous semblent parfaitement exactes et être en rapport avec ce que nous savons sur la facilité d'absorption des séreuses et le pourquoi de leur réaction. L’observation suivante, qui nous a été rapportée par M. Le Fort (communication orale) vient encore, avec celle de Gangolphe, à l’appui de ces idées. Il s’agissait d’un homme atteint d'hémothorax abondant suite de plaie de poitrine, à qui M. Follet (de Lille) pratiqua une pleurotomie au deuxième jour. La plèvre était pleine d’un sang rouge, les caillots étaient peu abondants. La séreuse conservait sa coloration normale^ il n’existait pas la moindre trace à' inflammation.
La suppuration des hémothorax, est donc due à la présence de micro-organismes, introduits dans la cavité pleurale, soit pas l’instrument qui a produit la plaie, soit par l’air provenant de l’extérieur ou venu du poumon.
(1) Evrain, thèse de Paris, 1888.
Mais il résiiHe des expériences de Tyndall, de Slraiis et DubreuillR tle Polguère(l), qiTà Télat de santé il n'existe au sein du parenchyme pulmonaire, grosses et moyennes bronches mises à part, aucun organisme. Aussi, les épanchements sanguins peu abondants, c’est-à-dire ayant succédé à des blessures des vaisseaux et bronches au-dessous des bronches de deuxième et troisième ordre, ou ceux plus abondants provenant de la rupture d'une artère de la paroi à la suite de fracture de côte, ont-ils peu de tendance à suppurer. Il en est de meme dans les j)laies très étroites de la paroi ne permettant pas à l'air extérieur l’entrée de la cavité pleurale. De sorte que, toutes les fois que le pneumothorax venant compliquer l’hémothorax, est consécutif à une plaie n'intéressant pas une grosse bronche, la séreuse pleurale a peu de tendance à s'entlammer. 11 iTen est pas de même quand les grosses bronches de deuxième et troisième ordre sont atteintes, ou que la plaie de la paroi permet la libre entrée de l’air dans la plèvre. C’est dans les blessures de ces bronches (deuxième et troisième) que l’on voit se produire l’hémothorax abondant, mais compatible encore avec la vie ; or, comme l’air contenu dans ces conduits est loin d'être aseptique ainsi ([ue l’air extérieur, il est facile de comprendre pourquoi M. Xélaton a exprimé cette opinion que les gros épanchements suppurent souvent. Aussi, pouvons-nous conclure que ces gros épanchements suppurent souvent, non du fait de leur abondance, mais parce (jiie le sang de rhémothorax est brassé, dans les bronches, avec l’air et les mucosités bronchiques chargées de tous les micro-organismes (pii s'y sont amassés.
L’inllammation de la plèvre, dans le cas de hémopneumothorax, varie d'intensité suivant les cas. Tantôt, l'on assiste à la simple évolution d'une jileurésie (|ui se traduit par un épanchement, plus ou moins abondant, de sérosité, puis tout rentre dans l’ordre; il ne reste (pie quelques fausses membranes, témoins de l'inllammation ; tantôt au contraire la suppuration survient, les caillots contenus dans la plèvre se désagrègent, ceux qui oblitèrent la source de l’hémorragie tombent, et, par suite. Ton voit se produire des hémorragies secondaires. Le contenu de la plèvre est alors noirâtre, fétide, séropurulent. L’évolution deces suppurations est variable suivant les cas. Clrave, rapidement mortelle parfois, elle peut, d’autres fois, avoir une marche lente, torpide, et ne se traduire que quelques mois après par l’évacuation sous forme de vomique d’une grande quantité de sang extrêmement fétide. C’est ce qui arriva à deux malades dont les observations sont rapportées par Aélaton. L’un d'eux, une femme, eut ainsi dix vomiques à plusieurs reprises pendant plus d’un an. Le contenu peut être franchement purulent, et être mêlé de peu de sang, comme dans le cas rapporté par mon maître, M. Peyrot, et que j’ai
(1; Tyndall, Les microbes. Trad. L. Dollo. — Straus et Dubreuilh, Acad, des sciences, 5 décembre 18S7. — Polguère, thèse de Paris, 1888.
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pu observer, étant son interne. Chez cet homme, qui avait échappé, croyait-on, à tous les accidents d’une plaie de poitrine, qui ne présentait aucune élévation de température, une ponction pratiquée en un point où persistait de la matité fournit un pus grumeleux, mal lié et peu coloré. Cet homme fut réclamé par la police, nous ne pûmes savoir comment évolua plus tard ce pyothorax.
Si nous résumons l’évolution des hémothorax, je crois que nous pouvons conclure que les épanchements consécutifs aux lésions des artères thoraciques par fracture de côtes, les petits épanchements succédant aux plaies du poumon n’intéressant que le parenchyme ne suppurent presque jamais, à condition, bien entendu, que l’instrument soit aseptique et que la plaie cutanée soit insuffisante pour permettre la libre entrée de l'air extérieur. Les gros épanchements, au contraire, suppurent très fréquemment, non pas du fait de leur abondance, mais parce qu’ils sont la conséquence de blessures intéressant des bronches de deuxième et troisième ordres, dans lesquelles l’air se trouve à peu près dans les mêmes conditions de septicité que l’air extérieur.
Des corps étrang^ers dans les plaies de poitrine. — Les
corps étrangers les plus variables peuvent rester, soit dans le poumon, soit dans les parois thoraciques.
Les corps étrangers à la suite de plaie intéressant simplement lesparois sont assez fréquents. Ce sont des débris de vêtement, des balles qui ont contourné les côtes. M. Guinard conclut de ses expériences qu’avec les projectiles actuels le fait n’est pas possible. Cependant il est des exemples incontestables, et, il y a quelques jours, j’ai observé un homme qui s’était tiré un coup de revolver au niveau du mamelon gauche, à 4 centimètres du bord du sternum. La balle faisait saillie en arrière sous la peau, au niveau du bord axillaire de l’omoplate. L’on pouvait avec le doigt sentir le trajet suivi par la balle ; il se présentait sous la forme d'un cordon dur et douloureux. Ces cas sont de beaucoup les moins intéressants.
Les corps étrangers dans les plaies pénétrantes sont situés, soit dans la plèvre, soit dans le poumon.
Les corps étrangers de la plèvre, débris de vêtement, balles même, que l’on a trouvé libres et mobiles dans sa cavité, sont rares et constituent plutôt des curiosités. Des corps tranchants, ayant perforé lacôte, peuvent faire saillie dans la cavité pleurale, et blesser le poumon ; tel le cas rapporté par Boyer d’après Gérard. Un homme reçut un coup de couteau vers la quatrième côte. La lame se brisa ; il fut impossible de l’extraire par l’extérieur. Gérard, armant son doigt d’un dé à coudre, l’introduisit dans la poitrine, repoussa le corps étranger de dedans en dehors et put ainsi réussir à l’extraire.
Mais, le plus souvent, les corps étrangers, non retrouvés sous 1»
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peau et clans les parties molles, ont pénétré dans le poumon.
Ce sont habituelleinenl des balles, des débris de vêtement, des fragments d’os, des pointes d’épée.
Le corps étranger est-il aseptique ? Dans ce cas, il est bien supporté, surtout les balles. Use fait autour de lui un travail d’enkystement cjui risole. Il n'y a là rien cpii doive nous surprendre; il en est pour le poumon comme pour tous les autres tissus. Mais il faut que la balle ou le corps étranger n'ait pas intéressé de bronches de gros volume, dont le contenu septique viendrait souiller la plaie et le projectile lui-même. On a trouvé une balle dans le poumon d’un homme qui, -après sa blessure, n’en avait pas moins vécu vingt ans en bonne santé (Boyerj. Velpeau rapporte le cas d’un homme dont le poumon contenait un fragment de tleuret, long de 83 centimètres, cjui traversait le thorax, et dont une des extrémités était plantée dans l’épaisseur d’une ■côte, tandis que l’autre était fichée dans le corps d’une vertèbre. La partie moyenne logée dans le poumon était incrustée de concrétions calcaires. Manec(l) montra une lame de fer traversant le poumon de haut en bas dans toute sa hauteur. Le tissu pulmonaire qui entourait le corps étranger était parfaitement sain et lui formait un canal à parois lisses. La blessure datait de quinze ans.
Le corps étranger est-il septique? Dans ce cas, ([ii’il soit dans la plèvre ou dans le poumon, il détermine autour de lui une infection (jui, dans la plèvre, se traduit par une pleurésie purulente, dans le poumon, par un abcès.
Il semble prouvé que, des balles, arrivées à la fin de leur course ont pu tomber directement dans la plèvre sans perforer le poumon. Il en est de même de débris de vêtement. Mais, sans doute le plus souvent les corps étrangers retrouvés dans la cavité pleurale y viennent par un autre processus. Le projectile, après avoir pénétré peu profondément dans le poumon, détermine autour de lui une inflammation; du pus se forme, l'abcès s’ouvre dans la plèvre, le projectile tombe dans la cavité pleurale. Il en était ainsi chez un malade de Beau, médecin de la marine qui retira de la plèvre d’un soldat une balle conique, rugueuse, à pointe émoussée et présentant, incrustée dans ses parois, une vis en cuivre provenant d’un soulier que le projectile avait traversé dans le sac du blessé.
Dans des cas heureux, le poumon vient adhérer à la paroi au niveau de sa plaie et l’abcès s'ouvre directement à l’extérieur, sans déterminer par suite d'infection de la cavité pleurale. D’autres fois, la cavité siuppurante qui contient le corps étranger pulmonaire communique avec les bronches et se vide sous forme de vomique. Le sujet prend souvent l’aspect cachectique des gens atteints de cavernes ou de foyers de gangrène pulmonaire. Parfois la guérison survient, le corps étran-
(1) Ma>ec, Bull, de la Soc. anal., 1829.
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ger étant expulsé dans une vomique. On a vu des balles être renduespar ce mécanisme.
Symptômes des plaies pénétrantes de la plèvre et du poumon. —
Les phénomènes généraux qui accompagnent immédiatement ces plaies sont très variables, suivant le sujet et la gravité de la blessure.
En général ils sont très prononcés. Le blessé est plus ou moins dans le collapsus, le pouls est petit, rapide, la face est pâle, anxieuse, la respiration courte et laborieuse, les extrémités sont froides et la peau est recouverte d’une sueur visqueuse. Mais il n’en est pas toujours ainsi et le malade, au moment où il est frappé, peut ne pas sentir même qu’il est blessé. Tel cet homme, dont l’observation est rapportée par M. Nélaton, d’après Méricamp, qui, ayant reçu deux coups de couteau dans la poitrine, ne s’en aperçut que dix minutes après. M. B. Anger a publié deux observations de soldats blessés en duel qui purent eux-mêmes se rendre à l’infirmerie pour se l'airesoigner. Dans certains cas, les symptômes qu’on observe tiennent à un état spécial du sujet. Ainsi, chez le blessé dont l’observation a été rapportée par Lorin à la Société de chirurgie en 1895, l’état syncopal fut attribué à l’alcoolisme plutôt qu’à la blessure.
Généralement, quand le blessé revient à lui, il demande que l’on place derrière sa tête des oreillers, de manière à maintenir le tronc,, élevé, car c’est dans cette situation intermédiaire à la position assise et couchée qu’il respire le mieux.
Au bout de quelques heures, les symptômes fonctionnels présentent une grande diversité, suivant l’importance de la blessure. Dans lesplaies pénétrantes par petits corps pointus ou coupants, ces symptômes sont tellement peu marqués qu’il est bien difficile de dire si la plaie est pénétrante ou non. Il n’en est pas de même dans les plaie& largement ouvertes. En effet, du fait du ratatinement du poumon vers son hile, la gêne respiratoire devient considérable, surtout si le poumon du côté opposé ne^ peut suffisamment suppléer le poumon supprimé fonctionnellement. Le blessé parle difficilement, d’une voix entrecoupée, et si la plaie intéresse le poumon, il tousse et expectore des crachats mélangés de sang rouge et aéré. Cette hémoptysie est plus ou moins considérable, suivant le calibre des vaisseaux sectionnés ; elle peut être foudroyante, ou à peine marquée.
Dans ces plaies ouvertes, l’air pénètre et sort de la poitrine à chaque expiration. Le courant d’air qu’il produit peut être assez fort pour être senti à la main, ou même, sous l’influence d’un accès de toux, pour éteindre une bougie. Du sang s’écoule par la plaie cutanée, quelquefois projeté au dehors, crac/ié, pour ainsi dire, suivant l’expression de M. Peyrot. L’importance de cette hémorragie externe est variable suivant les cas ; tantôt à peine marquée, elle peut être assez abondante pour menacer la vie, si un vaisseau important de la paroi ou du poumon a été sectionné. Dans les plaies étroites, les symptômes, à
pari les phénomènes généraux immédiats, sont en rapport avec l’importance delà lésion pulmonaire.
Si aucun vaisseau de la paroi n’est coupé, si la plaie pulmonaire est superlicielle et n’intéresse aucun conduit vasculaire ou bronchique important, le poumon, en revenant sur lui-même, oblitère rapidement la petite plaie ; aussi les s^miptômes graves du début disparaissentils assez vite. Une douleur plus ou moins vive à chaque mouvement, ou elTortde toux persiste seule pendant quelques jours. Les crachats, d’abord mélangés de sang, redeviennent normaux. L’air ou le sang épanché en petite quantité dans la plèvre se résorbent vite.
Il n’en est plus de même si des vaisseaux et des bronches de volume important ont été intéressés.
Comme nous l’avons déjà dit, M. Nélaton a montré que, si des bronches au-dessus du deuxième ordre ont été sectionnées, à plus forte raison si des vaisseaux du hile sont coupés, la mort arrive rapidement. Dans le cas oiila blessure du poumon, tout en étant grave, est cependant compatible avec la vie, l’on voit se produire l’hémothorax, le pneumothorax, l’emphysème ou des complications inflammatoires.
Les symptômes que l’on observe alors sont ceux des complications <jue nous venons de signaler.
Le pneumothorax total, si la plèvre est libre d’adhérences, s’accompagne immédiatement d’une dyspnée intense et de signes physi(iues : tintement métallicjue, absence de murmure vésiculaire, •souffle amphorique. Dans le cas de pneumothorax à soupape, la gêne respiratoire prend une intensité croissante et menace rapidement la vie du malade.
Fréquemment il s’accompagned’emphysème. Onand cet emphysème «est peu étendu, il gêne peu par lui-même le blessé, et constitue plutôt un symptôme qu’une véritable complication. Mais il peut prendre une étendue telle <[u’il met la vie du malade en danger ; il peut, en effet, se généraliser au point <{ue le sujet devient méconnaissable. Ainsi, chez un homme qui avait reçu un coup d’épée dans la poitrine, Littré vit se produire un emphysème tel que, seuls, le cuir chevelu, la paume de la main et la plante des pieds furent respectés.
L’aspect des sujets devient alors monstrueux, la tête est boursouflée, le corps prend l’aspect d’un tonneau.
L’hémothorax, qui succède à une plaie de poitrine, peut occuper rapidement la plèvre, et la matité qu’il détermine s’étendre presque jusqu’au sommet du thorax. La gêne respiratoire est alors portée à son maximum, et le malade présente tous les signes d’une hémorragie interne : pPdeur, refroidissement des extrémités, petitesse du pouls, sueur froide. Si l’épanchement siège à gauche, le cœur est comprimé, refoulé, et l’on peut craindre à tout instant une syncope.
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M. Bouilly a rapporté un cas de délire par anémie cérébrale résultant d’un grand épanchement.
Dans un très grand nombre de cas, le pneumothorax accompagne l’hémothorax; il en résulte un hémo-pneumothorax caractérisé par une zone mate à la partie inférieure du thorax, de la sonorité exagérée et l’absence de murmure vésiculaire à la partie supérieure.
A l’examen du côté blessé, on constatera, outre les symptômes précédents, une dilatation assez prononcée de la cage thoracique.
Mais tout cela devra être recherché en prenant bien soin de remuer le malade le moins possible.
Diagnostic. — En présence d’une plaie de poitrine, le chirurgien doit se demander :
1“ La plaie est-elle pénétrante ?
2° Est-elle pénétrante simple ?
3® Existe-t-il des lésions pulmonaires ou d’autres organes intrathoraciques ?
Il faut se renseigner aussi exactement que possible sur l’instrument qui a produit la blessure, sur la force avec laquelle il a été poussé, sur la direction qu’il a suivi. L’absence d’hémoptysie, d’hémothorax, de pneumothorax, d’emphysème et de symptômes généraux graves permet de considérer cliniquement la plaie comme non pénétrante. Mais il ne faudra pas trop se hâter de se prononcer, et, dans le cas de doute, traiter le blessé comme si on le supposait atteint de plaie pénétrante. Surtout, il faudra se garder d’explorer la plaie avec une sonde ou tout autre instrument.
Si la plaie est largement ouverte, il n’est pas toujours facile, en l’absence d’hémoptysie, de reconnaître si le poumon est blessé. Cependant, si le sang qui sort de la plaie coule lentement, est noir, déjà en caillots, la blessure de cet organe est bien probable. Si, au contraire, l’hémorragie externe se fait en jet, si elle est arrêtée par le doigt appliqué sur la côte, si l’on sent, avec le doigt introduit dans ia plaie, un petit jet liquide et chaud, la blessure d’un des vaisseaux de la paroi est certaine.
Les anciens auteurs, qui s’étaient beaucoup occupés de cette question, conseillaient de placer dans la blessure une carte pliée en deux, la gouttière ainsi formée, tournée en haut ; si le sang s’écoulait’ par la gouttière, il ne pouvait venir que d’une intercostale ; au contraire, s’il s’échappait au-dessous de la carte, il provenait d’une lésion pulmonaire.
Cette manière de faire provenait d’une connaissance insuffisante de la vascularisation de l’espace intercostal, qui, comme l’a montré Bieftel et comme je l’ai vérifié, possède, non seulement une artère qui longe son bord supérieur, mais encore une branche souvent importante et toujours constante qui occupe son bord inférieur.
Dans le cas de doute, étant donnée la gravité des blessures de ces
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vaisseaux, il ne faudrait pas hésiter à débrider la plaie et à lier directement le vaisseau sectionné.
Si la plaie est étroite, il n’est pas toujours possible de savoir si le poumon est intéressé. L’hémoptysie est un signe absolument certain de plaie du poumon. Mais son absence ne prouve pas que le poumon, n’a pas été blessé, surtouts’il s’agit de plaie par balle. Ainsi, d’après Paget, il existe, au musée de Saint-Georges Hospital, une pièce où Ton voit le poumon traversé sur une étendue de 10 centimètres sansqu’il y ait eu d’hémoptysie. Fraser, sur 9 cas mortels observés par lui j)endant la guerre de Crimée, constata seulement une fois ce symptôme. Sur 8 715 blessures pénétrantes de la poitrine observées pendant la guerre d’Amérique, on relève seulement 492 hémoptysies, 5 12 p. lOO. Chilfre bien faible et qui ne doit pas correspondre à la réalité.
Dans les cas de plaies étroites, il est bien difficile de savoir si l’hémothorax provient de la blessure d’un des vaisseaux de la paroi. Lesiège de la plaie peut, en l’absence d’hémoptysie, de pneumothorax, d’emphysème, faire penser à un hémothorax d'origine pariétale. Mais, dans bon nombre d’observations, l’hémorragie intrapleurale est, bien à tort, attribuée à des blessures de l’intercostale, et, dans la très grande majorité, elle reconnaît pour cause une plaie du poumon.
De l’évolution des plaies de poitrine. — Ouand les lésions pnlmonaires sont peu étendues, quand des vaisseaux d’ordre un peu important ne sont pas sectionnés, les plaies de poitrine étroites, sans corps étranger, produites par un instrument aseptique, guérissent assez facilement. La petite quantité d’air et de sang épanché se résorbent vite. Dans le cas contraire, la mort peut survenir dans un temps très court, soit du fait de l’hémothorax ou du pneumothorax, soit par suite deblessures d’autres organes intrathoraciques, cœur et gros vaisseaux, soit encore du fait de blessure intéressant en meme temps les organes de la cavité abdominale.
Les accidents qui surviennent dans les jours qui suivent la blessure sont presque toujours d’ordre inflammatoire : ce sont la pneumonie traumatique, la pleurésie exsudative ou franchement purulente, les hémorragies secondaires par destruction du caillot, les abcès et gangrène du poumon.
En général, lorsqu’il existe un hémothorax important, c’est vers le cinquième et sixième jour que les phénomènes infectieux se déclarent. La température s’élève, l’oppression est extrême, la respiration entrecoupée, le moindre effort, le plus léger mouvement déterminent des accès de suffocation.
La face pâle, violacée, exprime l’angoisse la plus profonde, les> lèvres sont livides, les extrémités froides, les téguments revêtent parfois une teinte subictérique terreuse, des frissons accompagnés de sueurs profuses et d’une diarrhée abondante surviennent, et le
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malade, s’atïaiblissant de jour en jour, finit par succomber si l’on n’intervient pas rapidement. Le thorax semble dilaté, ses parois sont souvent œdémateuses, parfois une ecchymose étendue occupe la région lombaire (Nélaton). Tel est le tableau et la transformation de l’hémothorax en pyothorax.
Il ne faudrait pas cependant toujours conclure de la présence de la fièvre, même s’élevant à 39°-40°, que le contenu de la plèvre est en train de subir une transformation purulente. Car, dans un grand nombre de plaies de poitrine guéries sans intervention, ce symptôme est signalé.
M. Tuffier (1) a rapporté à la Société de chirurgie plusieurs observations d’hémothorax abondants accompagnés de fièvre et guéris sans intervention. Il en conclut que l’élévation de température, meme prolongée pendant quelques jours, n’est pas, dans ces cas, une preuve d’infection de l’épanchement et que, par suite, la fièvre ne commande pas l'intervention. L’examen du liquide retiré avec la seringue de Roux a montré à M. Tuffier qu’il ne contenait aucun microorganisme.
Dans une discussion de la Société de chirurgie (4 décembre 1895), la plupart des chirurgiens qui ont pris la parole, MM. Reynier, L. Ghampionnière, Ouénu, Kirmisson, Pozzi, émirent l’opinion que cette fièvre est le fait de l’épanchement de sang dans la plèvre. Mais MM. Routier et Michaux pensent, au contraire, que, dès que la fièvre monte, la suppuration va se produire. M. L. Ghampionnière s’élève avec force contre les idées exprimées par MM. Routier et Michaux. « Le vrai péril, c’est la doctrine de la septicémie quand même. G’est elle qui fait croire à des indications fictives ; c’est elle qui conduit aux interventions inutiles. Rien loin de méconnaître l’indiscutable existence de la fièvre sans septicémie, nous devons nous efforcer d’en rechercher minutieusement toutes les modalités cliniques. Nous devons nous attacher à savoir toujours la diagnostiquer. »
J’ai tenu à citer ces paroles de jM. L. Ghampionnière qui me semblent bien préciser, avec celles de MM. Michaux et Routier, les deux opinions de la Société de chirurgie.
Il me semble que, dans ces cas de fièvre accompagnant l’hérnothorax abondant, l’on a peut-être trop laissé de côté la plaie pulmonaire elle-même et le corps étranger. Nous avons déjà vu qu’à la suite de contusion du thorax, la fièvre symptomatique d’une pneumonie traumatique apparaissait souvent vers le troisième jour. Or, il paraît bien difficile de dire, dans les cas où il existe une plaie pulmonaire, si la fièvre est due à l’hémothorax, à la pneumonie traumatique ou à la pleurésie traumatique qui succèdent à une légère infection de la plèvre comme nous l’avons vu en étudiant l’hémothorax. A mon avis,
(1) Tuffier, Soc. de chir.., 13 novembre 1895, Traité de chirurgie.
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et j’ai par.coiirii à ce sujet un «rand nombre d’observations, la fièvre, dans la plupart des cas où le sang contenu dans la plèvre a été •reconnu aseptique, est due plutôt à une pneumonie traumatique api'à réjianchement de sang lui-mème. Deux laits me semblent militer tkorlement en laveur de celte opinion. — 1. La fièvre ne survient 'gtfère que dans les trois ou quatre jours qui suivent l’accident. Je »’ai pas trouvé un seul cas où la fièvre fut notée dès les preaniers moments de l’épanchement sanguin. — *2. Dans un grand ;T3omî>re de cas oii la fièvre a été signalée, on a eu à intervenir ^>our une complication inflammatoire de la plèvre, du poumon ou de la plaie cutanée.
Je pense donc que les faits signalés de fièvre aseptique, trop bien observés pour être niés, sont exceptionnels, et (pi’à côté d’eux se trouvent ceux, bien plus fréquents, où la fièvre est due à une cause sepli(iue. 11 faut donc toujours se tenir en garde contre une complication inflammatoire, car je ne connais aucun signe qui permette de séparer la fièvre aseptique de la fièvre septique. Une ponction exploratrice et l’examen bactériologique du liquide viendront trancher la (piesfion et commander fintervention ou l’abstention. C’est ce que ht d'ailleurs .M. J'uffier dans le cas rapporté à la Société de chirurgie. Si le liipiide est aseptique, il y a de bien grandes chances pour que l'élévation de température soit due à la pneumonie traumaticpie.
Traitement des plaies pénétrantes de poitrine. — I. Plaies pénétrantes simples. — Elles ne présentent en réalité que deux symptômes à traiter, c’est Vhémorragie qV\q pneiimolhorax.
{.'hémorragie, dans ce cas, doit être arrêtée, là comme ailleurs, par la conqiression des lèvres de la plaie ou par la ligature, si cela est possible. Dans le cas oii la conq:)ression serait insuffisante et où la ligature, à cause du peu d’étendue de la plaie, serait impossible, il faudrait l’élargii- ou |)rali({uer, au besoin, une résection sous-périostée de la côte et lier le vaisseau. Mais, dans beaucoup de cas, il est bien difficile de savoir si l'on a réellement affaire à une lésion des artères thoraciques, et le traitement est le même que celui ({lie nous étudierons en parlant dans un instant de l’hémothorax en général.
Wetzel (1), dans un cas d’opération sur le thorax, ayant ouvert largement la plèvre, et préoccupé de débarrasser rapidement la cavité de son contenu, employa le procédé suivant qui consiste à transformer le pneumothorax en hydrothorax artificiel, puis à vider celui-ci. Une sonde métallique mise en communication avec un grand irrigateur contenant une solution boriquée faible et chaude, est introduite dans la plèvre par l’extrémité antérieure et
(1) Wetzel, Centralhlati für Chir., n° 28, 1800.
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supérieure de la plaie cutanée, que des sutures profondes et superficielles ferment étroitement dans toute son étendue, sauf en un point répondant à la partie la plus élevée de l’ouverture pleurale, où les fils sont, d’ailleurs, disposés de telle sorte qu'il ne reste plus qu’à les serrer lorsque, la cavité pleurale étant pleine de liquide, de légers mouvements imprimés au corps de l'opéré ne déterminent plus la sortie d’aucune bulle d’air. L’opération de remplissage s’accompagne d’un peu de cyanose qui cède rapidement. Le liquide introduit retombe dans l'irrigateur avec une teinte légèrement rosée, en même temps que la respiration et les fonctions du cceur s'améliorent. La pointe delà sonde est alors amenée sous la peau puis retirée complètement. La respiration redevient aussitôt tranquille et régulière; partout on retrouve de la sonorité et du murmure vésiculaire ; enfin les suites de l’opération ne ditfèrent en rien de ce qu’elles auraient pu être sans ouverture de la plèvre. Toutefois ce procédé n’a pas été employé par d’autres que par son auteur. M. Gaillard le condamne formellement et Fourrât dans sa thèse conclut des expériences faites en collaboration avec M. Rodet que la fermeture de la plaie est la seule chose qui s’impose (1). (En faisant de la plèvre une cavité close, on permet aux fonctions pulmonaires et cardiaques de s’accomplir, et, de plus, on supprime le contact incessant de l’intérieur avec des couches d’air toujours renouvelées. L’air qui reste dans la plèvre ne tarde pas à se résorber).
Il faudra donc se borner à bien nettoyer les bords de la plaie, à arrêter l’hémorragie, puis à fermer la plaie. Mais, dans le cas où les bords de la plaie seraient mâchés, où l'on pourrait craindre une infection, il faut, comme le conseille M. Peyrot, la laisser ouverte, introduire, au besoin, un drain gros et court dans la cavité pleurale, et appliquer un pansement ouaté qui transformera, en réalité, le pneumothorax ouvert en pneumothorax fermé. Au bout de quelques jours, si aucun phénomène infectieux n’apparaît, le drain sera retiré et la guérison s’achèvera sous un bon pansement antiseptique. Quant aux injections intra-thoraciques, destinées à prévenir l’infection de la plèvre, il faut y renoncer et attendre l’apparition de la fièvre pour y avoir recours.
IL Plaies pénétrantes avec lésions i>ulnionaires. — Les
auteurs sont d’accord, à l’heure actuelle, en présence d’une plaie pénétrante de poitrine, pour conseiller, en l’absence de complications graves tenant au pneumothorax ou à l'hémothorax : 1° de s’abstenir de toute exploration du trajet de la plaie et de toute recherche du corps étranger; 2° de laver et d’aseptiser la plaie et de placer un pansement occlusif. Dans ces cas, il faudra surtout, immobiliser le blessé, éviter tout transport, et si cela est possible, le
(1) PouRUAT, thèse de Lyon, 1S92. — Rodet et Burrat, Arch. dephysiol., 5c série, 1892.
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faire coucher au lieu même de Faccideiit. MM. Iluguet et Peraire(I) douueiit à celle immobilisation une importance capitale. Ouant aux symptômes immédiats ({ui suivent toute plaie pénétrante de poitrine, la dyspnée, due en partie à la douleur, sera combattue au besoin par une piqûre de morphine, des inhalations d’oxygène, le blessé sera réchaulle.
Mais il est deux symptômes qui prennent souvent une importance capitale et sur le traitement desquels l’opinion n’est pas encore faite. (Test le pneumothorax, et V hémorragie.
Le pneumothorax n’est que rarement l’objet d’une intervention et ce n’est que, dans le cas où la tension intrathoracique devient trop élevée, comme cela se produit dans le pneumothorax à soupape, qu’il faut songer à intervenir.
Bell, Dupuytren, Hewson, conseillaient d’ouvrir largement la poitrine comme dans l’opération de l’empyème. Malgaigne qualifiait cette façon d’agir d’absurde. Legoest employait la canule de Reybard (lu’il laissait en place. Bouveret, Orlebac, ont obtenu ainsi des succès définitifs. Aussi, dans le cas où la tension intrathoracique devient exagérée, ne doit-on pas hésiter à intervenir chirurgicalement, et je pense qu’il faut donner, dans ce cas, le choix à l’ouverture large de la plèvre, en agrandissant la plaie. On remédiera aux accidents et l’on évitera la production de l’emphysème, h' emphysème donne rarement lieu à des indications opératoires. Cependant, comme le prouvent les observations citées plus haut, il peut devenir menaçant pour la vie ; il ne faudrait pas hésiter, dans ces cas, à ouvrir largement la plaie. Dans les cas moyens on pralicjuera des mouchetures plus ou moins nombreuses ou plutôt des incisions au bistouri, d’abord au voisinage du point où a débuté le gondement emphysémateux, ensuite dans les autres points plus éloignés où il paraîtra utile de faire cesser promptement la ilestruction des tissus. Les incisions et mouchetures doivent comprendre toute l’épaisseur de la peau et le tissu cellulaire.
Guette est ta conduite à tenir dans te cas d'hémothorax ?
Dans le cas d’hémothorax limité, ne déterminant pas de phénomène menaçant, tous les chirurgiens sont d’avis d’immobiliser le malade, d’obturer la plaie. Le plus souvent, dans ces cas, la terminaison est heureuse. Bien mieux, il semble démontré qu’une absorption d’antipyrine à la dose de 4 grammes, peut avoir une influence favorable et amener l’arrêt de l’hémorragie; c’est, du moins, ce qui semble ressortir des observations d’Isch Wall et Capitan.
Mais en présence d’hémothorax produisant de graves accidents, que doit-on faire? Doit-on s’abstenir de toute intervention ou agir? Telle était la question posée par M. Marc Sée en 1878 à la Société de chirurgie.
(1) Huguet et Peraire, Revue de chir., 1896.
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Verneiiil se prononça en faveur de rocclusion et de la non intervention. Jusqu’à ces dernières années ces conclusions étaient généralement admises en cas de plaies pulmonaires.
« Si le sang vient du poumon, le vaisseau blessé étant inaccessible, le meilleur procédé pour arrêter l’hémorragie est de fermer la plaie. On pratiquera donc l’occlusion immédiatement ').
L’accumulation de sang dans la plèvre amène l’élévation de la pression intrathoracique qui évite, assez facilement, l’écoulement du «ang, à condition que les vaisseaux ouverts ne soient pas trop volumineux.
La question a changé depuis quelques années à la suite des discussions du Congrès de chirurgie de 1895, et de la discussion de la Société de chirurgie (1896).
Mais il semble que la question doit être envisagée à un autre point de vue, et qu’il faut distinguer trois cas.
1° L’épanchement augmente pendant les premières heures et menace la vie.
2° L’épanchement, après être resté stationnaire pendant les deux ou trois premiers jours, augmente de jour en jour et met la vie des malades en danger.
L’épanchement peu abondant n’augmente pas, mais n'a pas tendance à se résorber.
I. — U épanchement augmente pendant tes premières heures et menace ta vie.
Les causes de mort sont au nombre de deux. 1° La perte de sang, l’inondation de la cavité pleurale privée d’adhérences, ou l’hémomédiastin dù à la section d’un des gros vaisseaux du hile, dans ce dernier cas la mort arrive foudroyante et ne permet pas d’intervenir 2° La dypsnée causée par le refoulement du poumon et du cœur; dypsnée d’autant plus grave que le poumon du côté opposé à la blessure est parfois insuffisant du fait de lésions anciennes.
Les anciens chirurgiens ont cherché à remédier à ces accidents par deux procédés qui, tour à tour, ont eu leurs adeptes.
Les uns, à la suite d’Ambroise Paré et de Dionis, ditataient la plaie au lieu de l’obturer, puis, faisaient coucher le patient sur le côté blessé, de façon à favoriser l’issue du sang hors de la plèvre et à prévenir l’asphyxie. Les chirurgiens s’ingéniant à trouver un instrument qui permît de vider la plaie. Par là, sans doute, on diminue la compression du poumon et du cœur, mais, dans les cas où nous sommes placés, la mort ne tarde pas à arriver par hémorragie.
Frappés de ce fait, les chirurgiens du siècle suivant cherchèrent surtout à éviter la mort par hémorragie. Pour cela, ils érigèrent en principe qu’il fallait fermer la plaie. Sans doute l’occlusion de la plaie
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favorise répanchement intra-thoracique, mais raccumulalion du sang, en augmentant la pression inlra-thoracique, constitue par cela même un excellent procédé d’hémostase.
En présence des phénomènes de suffocation intense menaçant immédiatement la vie, les chirurgiens furent amenés à pratiquer la ponction. C’est ce que fit le professeur Xélaton qui évacua, chez un jeune garçon de dix-huit ans, avec un trocard de Reybard, environ un litre de sang. Mais les accès de suffocation calmés pour quelques instants, ne tardèrent pas à revenir et le malade mourut quelques heures plus tard. !\1. Ouénu, dans une belle observation rapportée à la société de chirurgie, raconte qu’après une première évacuation par ponction de 600 grammes de sang environ, il fut obligé plus tard, malgré une autre évacuation de :200 grammes, d’intervenir par l’ouverture large de la paroi thoracique.
Nous faut-il donc à l’heure actuelle, en présence de tous les perfectionnements de la chirurgie, rester inactifs et laisser mourir les malades d’hémorragie ou d’asphyxie ?
Ce n’esi pas l’immobilisation absolue, sur place, qui pourra sauver les malades, même appliquée avec langueur préconisée par M. Iluguet et Peraire : en elfet, il n'est pas souvent possible d’empêcher le malade de tousser, de cracher, de se moucher, ni de faire aucun effort comme le prescrivent ces auteurs. Quant à l’expectation armée, ce n’est ((u’un mot derrière lequel se retranche le chirurgien qui regarde mourir son malade.
Ce ([u’il faut, c’est intervenir rapidement, et ne pas se laisser arrêter par des considérations théoriques, comme celle de transformer l’hémothorax fermé en hémothorax ouvert.
Le premier cas d’intervention apparlient à Omboni de Crémone (1885), qni, ayant à soigner un homme atteint d’une plaie du sommet du poumon par coup de feu, fit une incision de 13 centimètres au niveau du troisième espace intercostal, ce qui lui permit de découvrir la plèvre pulmonaire. Le sommet du poumon fut attiré dans la plaie, lié au catgut et réséqué ; un autre point blessé fut traité de même. Le malade mourut de pyohémie. Delorme intervint seulement au bout de trois jours, sutura les plaies du poumon; son malade mourut au bout d’un quart d’heure. Mais son blessé était exsangue et l’on avait pratiqué d’abord l’occlusion de la plaie.
M. Michaux fut plus heureux et obtint le premier cas de guérison dans les hémorragies pulmonaires. Mais il intervint de bonne heure, huit heures après l’accident.
M. Ouénu obtint aussi (13 novembre 1895), un succès par une intervention large sur le thorax.
M. Reclus (1) conclut nettement en faveur de l’intervention qui,
(1) Reclus, Congrès de chir., 1894.
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seule, permettra de tarir riiémorragie, qu’elle vienne du poumon ou des vaisseaux de la paroi.
Sans doute on cite partout des exemples d’épanchements sanguins abondants, qui se sont rapidement terminés par la guérison, tel le général de Jonnesco, qui, vingt jours après, put monter à cheval et conduire les manœuvres. Certes un cas de ce genre est fort beau. Mais par cela même qu'il est extraordinaire, il ne prouve rien contre l’intervention qui ne fait que remplir une des indications de la chirurgie actuelle, qui tend aujourd'hui, chaque fois qu'un vaisseau saigne dans une région quelconque, à aller à sa recherche et à obtenir l’hémostase directe (Terrier).
La statistique établie par M. Nélaton portant sur 94 cas, donne 44 décès, produits 5 fois par une lésion de l’intercostale et de la mammaire interne, 4 fois par hémorragie interne, G fois par lésion des gros vaisseaux ; 16 fois enfin l’origine n’est pas notée. A Strasbourg (guerre 1870), sur 98 cas mortels on trouve 24 morts dues à des hémorragies internes seules. Fischer accuse 19 morts sur 34 plaies pénétrantes.
La mortalité des gros hémothorax est donc environ de la moitié des cas. Le chirurgien doit donc intervenir. La chose, comme le dit M. Michaux, ne se discute même pas dans le cas de section de l’intercostale ou de la mammaire interne.
En réalité, il y a deux sortes d’hémothorax : l’un grave, dû à l’inondation pleurale, l’autre qui a tendance à s'enkyster, mais qui, plus tard, pourra, sous l’inlluence d'une légère infection, se compliquer d’un épanchement de sérosité.
Mais, où la difficulté commence, c’est quand il faut établir si un hémothorax a tendance ou non à se limiter.
Voici les signes qui ont poussé M. Michaux à intervenir et qui me semblent bien préciser les indications de l’intervention.
Ces signes sont locaux ou généraux. Il est nécessaire que l’épanchement se traduise par des signes incontestables, matité étendue, absence de vibrations thoraciques, égophonie; il faut que cet épanchement soit récent, qu’on soit appelé auprèsdu maladedans les 24 ou 36 premières heures. Il faut, en outre, que l'état général soit en rapport avec cet épanchement ; il faut que la pâleur, l’anxiété, la faiblesse du pouls traduisent la grandeur de la perte de sang; il faut que la gêne respiratoire soit grande. Si l’hémorragie ne parait pas trop intense, on peut, à la rigueur, attendre une heure ou deux, et voir si' les signes vont en diminuant ou en augmentant ; cette observation attentive peut être d’un grand secours, en ayant soin, bien entendu, qu’il n’y ait pas péril en la demeure et que la marche première des choses ne commande pas une intervention immédiate.
Lorsque l’intervention est décidée, il faut ouvrir rapidement et largement la plèvre, et, pour cela, quelle que soit la forme du lam-
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beau, en U, T, elc. réséquer au moins deux cotes, sur une étendue de 10 centimètres. MM. Delorme et Robert ont taillé le lambeau d’un seul coup, en sectionnant les côtes au niveau de l’incision cutanée et en le relevant autour de sa base adhérente. La plèvre débarrassée du sang et des caillots qu’elle contient, si le sang vient d’une artère de la paroi, il suffira de lier celle-ci ; si, au contraire, une plaie pulmonaire existe, l’indication est de suturer comme l’ont fait MM. Delorme et Robert, professeurs à l’École du Yal-de-Grace, de lier la partie pulmonaire qui saigne, comme l’a fait Ombroni, ou bien de tamponner simplement à la gaze, suivant la pratique de MM. Michaux et Ouénu.
L’intervention ainsi comprise, est de tous points logique et malgré le peu d’observations encore connues, nous semble être la méthode de choix dans les cas oii nous nous sommes placés.
II. — L' épanchement ^après être resté stationnaire penctant tes premiers jours, augmente cVheure en heure, de jour en jour, et menace ta vie. Comme nous l’avons montré en étudiant l’anatomie pathologique de l’hémothorax, le sang épanché se résorbe facilement et vite, s’il ne s’y mêle un processus infectieux. Celui-ci peut intéresser directement la plèvre ou bien retentir sur celle-ci par l’intermédiaire du poumon atteint de pneumonie Iraumatique. Bref, souvent on voit l’hémothorax se compliquer de l’exsudation de sérosité, fortement teintée en rouge au point de ressembler presque à du sang pur.
Souvent l’évolutionde cette véritable pleurésie s’accompagne d’une fièvre assez élevée due, soit à la pneumonie traumatique, soit à la réaction pleurale elle-même. La fièvre ne doit pas être une indication absolue d’inlervenlion ; des observations nombreuses prouvent (jue des bémol borax compli([ués ou non de fièvre se résorbent souvent assez vite ; ce sont ces faits dont quelques uns ont porté nombre de chirurgiens à se féliciter de n’être pas intervenus. Mais, à mon avis, la question n’est pas là. Ce qu’il faut étal)lir, ce sont les indications qui doivent nous diriger dans ce traitement ardu.
Existe-t-il de la fièvre en même temps qu’un hémothorax ? 11 n’y a pas lieu d’intervenir si les ])hénomènes de matité, de dyspnée, n’augmentent pas : on peut attendre en surveillant attentivement son malade. Mais il n’en est pas de même si la matité, la dyspnée, si le <léplacement du cœur augmentent. Dans ce cas, je crois que les indications ne sont pas autres que celles qui ont cours dans la pleurésie ordinaire. C’est à la thoracentèse qu’il faudra avoir recours. Le liquide retiré sera soigneusement examiné, et, s’il est reconnu aseptique l’on s’en tiendra là. Mais, s’il est septique, fétide ou franchement purulent, le traitement sera celui de la pleurésie purulente, c’est-à-dire la pleurotomie.
III. — Lliémothorax, quoique ne présentant pas de tendance à s'accroître, ne se résorbe pas. — Dans ce cas il est vraisemblable qu’il existe une complication inflammatoire, même en l’absence d’élévation de tem-
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pérature, comme dans le cas signalé par M. Peyrot, comme dans ceux rapportés par M. Xélaton, dont Eun s’est terminé par vomique au bout de plus d’un an. C’est à la pleurotomie qu’il faudra avoir recours, après avoir, bien entendu, pratiqué une ponction de la poitrine pour se rendre compte de l’état du liquide contenu dans la plèvre.
Traitement des corps étrangers. — Dans les cas de plaie pénétrante, l’indication est de bien nettoyer la plaie et de la débarrasser de tous les corps étrangers qu’elle peut contenir. Mais, en cas de doute, il ne faut pas pousser cette recherche trop loin.
Dans le cas où les balles, après avoir traversé le thorax, sont situées sous la peau, il faut attendre quelques jours que la paroi thoracique «oit en partie cicatrisée. Une légère incision au niveau du corps édranger suffira à en permettre l’extraction, un ou deux points de suture fermeront la petite plaie ainsi faite.
Quant aux corps longs et volumineux, qui embrochent le poumon et qui font saillie à l’extérieur, comme chez les malades de Dupuytren, de Koënig, il est indiqué de les extraire, ce qui n’est pas toujours facile, témoin le cas observé par Velpeau chez un officier dont la poitrine avait été traversée de part en part par une baguette de fusil restée saillante à l’extérieur et qui avait résisté à des tractions énergiques faites par plusieurs personnes. Le malade mourut avant que Velpeau ait pu en pratiquer l’extraction.
Si l’on avait afi'aire à un cas comme celui de Gérard cité page 843, ce qu’il y aurait de plus simple, ce serait de pratiquer la résection sous-périostée de la partie de côte où serait inclus le corps étranger.
Mais, dans l’immense majorité des cas, il faut imiter Dupuytren, ne pas explorer Ja plaie pour aller à la recherche du corps étranger, et n’intervenir que si les complications d’inflammation et suppuration de la plèvre et du poumon surviennent. C’est une conduite sage, et qui est commandée par le grand nombre de plaies de poitrine par balles de revolver qui se terminent par la guérison complète.
2° Plaies du cœur et du péricarde.
Les auteurs de l’antiquité considéraient les plaies du cœur comme rapidement et fatalement mortelles. A. Paré rapporte la première observation de survie : un homme, blessé en duel par son adversaire put le poursuivre pendant quelques minutes, puis tomba mort. Mais bientôt des cas de survie plus longue furent signalés. Muler (1641) rapporte une survie de seize jours. Marjolin cherche àétablirles causes de la mort, qui est due, d’après lui, à la compression du cœur par le sang épanché dans le péricarde. La plupart des auteurs, Boyer, Dupuytren, etc., leur consacrent quelques pages et rapportent des observations intéressantes. Le premier travail d’ensemble appartient à Alph. Sanson qui en fit le sujet de sa thèse inaugurale. Jamain en
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réunit 122 cas, Fischer, dans son travail partout cité rapporte 386 faits. De Santi étiulie la (inestion an point de vue des blessures de guerre. Nélaton recherche le pronostic à longue échéance des plaies du cœur dans un chapitre de sa thèse.
Mais, en somme, tous ces travaux n'avaient qu'un but ; établir pourquoi les blessés mouraient, et dans ({uelle proportion.
Dans ces dernières années ont paru deux travaux importants dus à Rehn et Parrazoni. Ces deux auteurs sont intervenus l’un et l’autre et avec succès dans les cas de plaie du cœur. De sorte que l’on peut dire que la chirurgie du cœur a passé par deux périodes; la première (|ui s’étend jus(iu'à nous, oii l’on ne s’occupe que de statistique et de pronostic ; la période actuelle, où l’étude de l'intervention commence à poindre.
Étiologie. — Les plaies du cœur et du péricarde sont produites par des instruments piquants, tranchants, des balles, ou, plus rarement, par des fragments du sternum ou de cote.
Je laisse de côté les accidents déterminés par des corps étrangers venus de l'œsophage, tels que des épines, des dentiers, des os, etc. Il s’agit là, en réalité, d’ulcérations bien plus (|ue de plaies des parois du cœur. Ce sont surtout des trouvailles d’autopsie cpii ne méritent pas d’attirer l'attention du chirurgien et nous nous occuperons seulement des cas où l'agent vulnérant est venu blesser le cœur à travers la paroi thoracique.
Dans la statisticjue de Fischer, on trouve 44 plaies par instruments piquants, 260 par instruments à la fois picjuants et tranchants, 72 par armes à feu. On pourrait augmenter de beaucoup le nombre des cas, mais cela sans grand intérêt.
Les instruments pi({uants sont, tantôt des aiguilles, tantôt des épingles enfoncées soit par accident, soit dans un but de suicide ou d’assassinat, tantôt des pointes de tleurets. Les instruments tranchants sont des épées, des sabres, des couteaux. On a signalé des cas de piqûre du cœur dans la paracentèse du péricarde.
Les plaies par balles comprennent les plaies produites par balles de revolver, par grains de plomb et par fusil de guerre.
Il est rare d’observer des plaies produites par fusil de guerre, la mort étant dans ce cas pres(iue instantanée. Ainsi, pendant la guerre d’Amérique, on relève seulement quatre blessures par balle qui ne furent pas immédiatement fatales : un blessé vécut
seulement une heure, le deuxième deux jours, le troisième 14 jours, le quatrième deux ans et demi. Le dernier mourut au bout de ce temps de rupture de l’auricule droit.
Anatomie pathologique. — Les régions du cœur les plus fréquemment atteintes sont, par ordre de fréquence, le ventricule droit, le ventricule gauche, l’oreillette droite, et, en dernier lieu, l’oreillette gauche. Les deux ventricules peuvent être intéressés par la même blessure.
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Les plaies sont pénétrantes ou non pénétrantes.
Les ptaies non pénétrantes ont été divisées par Jamain en plaies non pénétrantes simples, et en plaies non pénétrantes compliquées de la lésion des artères coronaires.
Les plaies non pénétrantes simples sont assez rares. Fischer n’en compte que 30 contre 253 plaies pénétrantes. C’est d’une plaie non pénétrante que mourut La Tour d’Auvergne, atteint à Neustadt d’un coup de lance à la poitrine.
Cette section des fd^res superficielles du cœur prédispose à la rupture des plus profondes qui peuvent, soit se rompre au bout de quelques heures ou de quehjues jours, soit se laisser dilater, amenant ainsi un anévrysme du cœur, comme l'a observé Muhlig.
Les plaies non pénétrantes compliquées des lésions des coronaires sont des accidents rares et très graves ; l’hémorragie qui se produit amenant rapidement la mort. Le seul cas connu de survie longue est celui rapporté par Larrey. Le blessé ne mourut qu’au soixante-troisième jour.
Les plaies pénétrantes sont très variables suivant les instruments qui les ont produites. S’agit-il d’un instrument piquant mince, telle une aiguille, il laisse peu ou pas de traces ? Dans l’observation partout citée de Sue, on voit qu’il fut très difficile de trouver la plaie produite par une fine aiguille que la femme d’un seigneur de Sardaigne avait introduite dans le cœur de son mari pendant son sommeil.
Dans les plaies produites par un instrument tranchant» la section des fibres musculaires est, en général, nette. Le péricarde est d’ordinaire plein de sang, un caillot noirâtre bouche la plaie. Des piliers, des valvules sont sectionnés. Pliisieurs'des cavités du cœur peuvent être intéressées à lafois. Onavulacloison interventriculaire tranchée, le ventricule gauche blessé en même temps que l’oreillette du même côté.
Quelle que soit la variété de plaie, le fait important est qu’elles peuvent guérir. La cicatrisation se fait rapidement. Ainsi Durande rapporte un cas où la plaie du ventricule gauche s’était cicatrisée en cinq jours. Cette cicatrisation des plaies du cœur est mal connue. On a invoqué à tort l’organisation du caillot, il est probable que le cœur se cicatrise comme les autres muscles et que l’endocarde et le péricarde prennent une large part à cette cicatrisation, de la même manière que la tunique interne des vaisseaux dans le cas de plaie. M. Cornil a récemment étudié le mode de cicatrisation sur la ligature de la veine fémorale. Il a vu les cellules endothéliales de la tunique interne de ce vaisseau proliférer, cheminer à travers le caillot, s’unissant les unes aux autres par des prolongements. Dix jours après la ligature, la transformation complète du caillot en tissu conjonctif est achevée, la cicatrisation faite.
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I*laîes par balles. — Il faut séparer nettement les plaies produites par fusil de guerre, de celles qui succèdent aux armes à feu de peu de puissance.
Les balles lancées par les fusils de guerre, ou animées d’une grande vitesse, produisent dans le cœur des désordres amenant presque toujours immédiatement la mort. Aussi, comme nous le disions plus haut, ne trouve-t-on que peu d’observations, et l’anatomie pathologique de ce genre de blessure est-elle surtout basée sur l’expérimentation. D’ordinaire le c(cur est percé de part en part. L’orifice d’entrée est le plus souvent circulaire, ses bords sont noirâtres, déchiquetés. L’orifice de sortie est plus large. D’après les expériences de Busch et de Kocher, confirmées par celles de de Santi, les dégâts sont proportionnels à la vitesse du projectile : ainsi, une balle animée d’une vitesse de :250, donne, sur un cœur vide, un orifice de sortie sans fissure, mais irrégulier, déchiqueté, de 3 à4 centimètres. Sur le cœur plein, la cloison interventriculaire est déchirée et une large fente suit toute l’étendue de la face postérieure du ventricule gauche. A une vitesse de 44() mètres, il y a un véritable éclatement du cœur, dont les valvules, les cloisons sont détruites, la face postérieure des ventricules enlevée.
Les balles de revolver, dont la vitesse initiale à la sortie de l’arme n’est pas supérieure à 145 mètres, ne produisent pas des lésions aussi graves. Bien mieux, elles peuvent léser le cceur sans ouvrir le pérL carde. Ainsi, dans le cas de Holmes, le ventricule droit présentait sur sa paroi antérieure une ouverture assez large pour admettre le doigt; le péricarde contusionné n’était pas ouvert.
On connaît trois autres cas de ce genre appartenant à Borellus, Ileydenreich, Iluguet. .l’en ai rapporté moi-méme ici un à peu près semblable (1), mais la plaie du cœur n’était pas })énétrante.
D’une façon générale, elles déterminent des plaies pénétrantes et non pénétrantes.
Les plaies non pénélranles sont rares. Elles se produisent soit parce que la force du projectile est insuffisante, soit i)arce que le cœur est abordé par lui tangentiellement. Dans ce cas, la balle se creuse, à travers le myocarde, une gouttière, un sillon ou un véritable tunnel si elle est de petit volume et si les parois de la région atteinte sont épaisses. Aussi cette tunnellisation se rencontre-t-elle quatre fois sur cinq sur le ventricule gauche.
La pointe du cœur peut être enlevée par le projectile. Un cas fort intéressant est celui-ci, rapporté par M. Picqué d’après Steudener : le malade étant mort quinze jours après la blessure, on trouva la surface du sillon formée par un tissu de cicatrice au-dessous duquel la paroi musculaire du cœur n’avait pas plus de 1““ 1/2 d’épaisseur. Quand
(1) Page 827.
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on remplissait d’eau le cœur, cette paroi bombait fortement au dehors. Il est donc probable, comme le dit l’auteur, que si le malade avait survécu, il se fut produit un anévrysme du cœur.
Les plaies par balles de revolver sont pénélranles dans la grande majorité des cas.
Les orifices d’entrée et de sortie sont, en général, circulaires, ce dernier d’ordinaire un peu plus grand. La plaie, dont les bords sont plus ou moins déchiquetés et noirs, est souvent bouchée par un caillot.
D’après Tardieu, le tissu musculaire, à la foisconlus et trituré, présente un aspect analogue à celui de la substance du foie après un écrasement.
Lésions de voisinage. — Les rapports intimes que présentent les plèvres et le poumon avec le cœur et le péricarde expliquent la fréquence des lésions de l’appareil pleuro-pulmonaire. La plèvre et le poumon droit sont le plus souvent atteints. Suivant que la blessure a été faite au moment de l’inspiration ou de l’expiration, le poumon peut être atteint ou non en même temps que la plèvre. Les rapports du poumon avec le cul-de-sac pleural dans les différents temps de la respiration, expliquent suffisamment ce fait, sans qu’il y ait lieu d’y insister.
Les gros vaisseaux et les organes du médiastin peuvent être aussi intéressés. On a encore signalé des blessures concomitantes du diaphragme, du foie, de l’estomac.
Corps étrang'ers. — Les corps étrangers sont, soit des instruments piquants, tranchants, laissés dans la plaie, soit des balles, des débris de bois, etc.
Ces corps étrangers peuvent entraîner la mort immédiatement, ou seulement au bout de quelques jours, ou même, chose plus rare, être l’objet d’une tolérance absolue.
Les corps piquants, tels qu’une aiguille, une lame de fleuret, séjournent parfois dans le cœur sans entraîner la mort. Un cas de ce genre des plus curieux est rapporté par M. le professeur Tillaux. Un aliéné s’était introduit dans la région du cœur une tige de fer, mesurant 16 centimètres de long, qu’on sentait avec les doigts soulever vigoureusement la peau à chaque contraction du cœur. Il n’existait aucun trouble de la circulation. Pensant que le morceau de fer faisait bouchon, M. Tillaux n’osa, de prime abord, faire d’incision pour le retirer. Bientôt on ne le sentit plus et le malade se rétablit complètement. Il mourut un an après. A l’autopsie, on trouva que la tige de fer avait traversé le bord antérieur du poumon gauche, la paroi postérieure des ventricules en pénétrant par le bord gauche et s’était engagée dans le poumon droit.
En général, les corps étrangers peuvent, soit être uniquement situés
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dans les parois, soit faire en meme temps saillie dans les cavités, soit occuper une place dans les cavités mêmes.
Souvent ces corps, tombés dans les cavités cardiaques, se recouvrent bientôt d'un dépôt de fd^rine, tel le cas célèbre de Rendall et linspelh qui, soixante-sej)t jours après l’accident, trouvèrent trois chevrotines libres dans le ventricule droit, et deux autres dans l'oreillette droite. M. le professeur Tillaux a présenté à la Société de chirurgie un cœur renfermant une balle qui s’était enkystée sur la paroi postérieure du ventricule gauche, sans que rien n’ait pu faire soupçonner l’existence de ce corps étranger pendant les dix-huit jours (jue vécut le malade. La cicatrisation de la plaie d’entrée était si complète qu’on n’en trouvait aucune trace.
(atons encore le cas de Simmonds (de Cincinnati) : une balle ayant pénétré le ventricule droit, tomba dans la veine cave inférieure et ne fut retrouvée qu’à l’origine des veines iliaques; celui de Munzenthaler et Coze, rapporté par de Santi, où des grains de plomb ayant pénétré dans le ventricule et l’oreillette gauches ne furent pas retrouvés à l’autopsie.
Les corps étrangers peuvent être contenus dans la cavité péricardi({ue, entourés d'une zone de })éricardite plastique. Souvent mortels, ils peuvent cependant être tolérés indéfiniment. Tel ce blessé de Salamanque qui mourut en LStitet qui présentait une balle enkystée dans le péricarde depuis 1812 (Picqué).
Comment meurent les Itlessés?
A cette question simple, il est bien difficile de répondre,
La mort survient par lésions nerveuses, par hémorragies, ou par compression du cœur.
Action ncrvœiise. — Les plaies les plus petites, pénétrantes ou non, peuvent amener la mort immédiate par syncope. Cette syncope résulte soit de l’excitation directe des ganglions nerveux du cœur, amenant l’arrêt dn myocarde par l’intermédiaire du système nerveux central ou en agissant directement sur la fibre cardiatjue, comme le prouvent les expériences sur les animaux. Les recherches de Kronecker et Cley ont montré qu’il existe dans le système ventriculaire, chez le chien et le lapin, un point dont la simple piqûre arrête net les contractions des ventricules, les oreillettes présentent encore, pendant (piehjues instants, des secousses fibrillaires. C’est peut-être ainsi que meurent les blessés par corps mince et pointu et que succomba La Tour d’Auvergne.
IIémorra«'ie. — L’épanchement de sang, produit par la section du cœur ou des artères coronaires, amène la production de l’hémopéricarde. La quantité est très variable suivant l’importance de la blessure et aussi, probablement, suivant l’état des parois cardiaques. Ainsi on a vu des piqûres du cœur faites dans le cas de péricardite n’être suivies dans certains cas d’aucun accident, tandis que, dans d’autres,
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la mort est survenue très rapidement avec hémopéricarde très abondant. Il en était ainsi dans un cas cité par Paget; la ponction fut faite avec une simple aiguille exploratrice. La mort survint une demiheure après. A l’autopsie on trouva le péricarde distendu par le sang et le ventricule droit légèrement blessé. Le malade était atteint d’endocardite ulcéreuse. Quoi qu’il en soit, la quantité de sang épanché peut être assez considérable pour comprimer le cœur et l’empêcher de battre. Cette théorie fut émise par Morgagni et défendue par François Franck et Lagrolet. La compression, d’après ces auteurs, agit d’abord sur les oreillettes qui, moins charnues, moins puissantes par suite, cessent rapidement de battre ; le sang n’afflue plus dans les ventricules et la circulation s’arrête. Si, au contraire, on faisait écouler au dehors le sang contenu dans le péricarde, les mouvements du cœur ne s'arrêtaient que lorsque la perte de sang était telle que la vie n’était plus compatible et les animaux mouraient exsangues.
Fréquemment, la plèvre est blessée, ouverte, en même temps que le péricarde. L’hémorragie se fait alors à la fois dans les cavités péricardiques et pleurales, et la mort survient par anémie et gêne des fonctions respiratoires. D’autres fois le poumon est blessé ; il en résulte un pneumo-péricarde.
Dans le cas où la mort ne se produit pas de suite, elle peut survenir par suite de complications inflammatoires.
Le sang épanché, si l’instrument de la blessure, si le corps étranger sont aseptiques^ se résorbe assez vite et se comporte comme le sang épanché dans la plèvre. Dans le cas contraire, l’inflammation peut, suivant son degré d’intensité, déterminer, soit une péricardite séreuse, soit une péricardite purulente. On a même trouvé, dans un cas cité par Paget, de petits abcès dans la paroi cardiaque.
L’infection du caillot qui obstrue la plaie cardiaque et sa désagrégation sont, sans doute, la cause fréquente des hémorragies secondaires, auxquelles succombent assez souvent les blessés vers les cinquième et sixième jours.
La mort peut être le fait de lésions survenues longtemps après, comme l’a montré Nélaton, ou bien celui de la plaie incomplètement guérie ; ainsi le malade de Muhlig, frappé d’un coup de poignard et guéri, vint, dix ans après, souffrant d’une dyspnée excessive et d’anasarque. A l’autopsie on trouva le poumon intimement adhérent au péricarde par de vieilles adhérences. Le cœur, étroitement soudé au péricarde, présentait à sa surface interne un orifice arrondi admettant le petit doigt et un trou correspondant dans la cloison interventriculaire conduisant dans le ventricule gauche.
Symptômes. — Les symptômes observés à la suite des plaies du cœur et du péricarde sont extrêmement variables et bien peu sont caractéristiques. Nous étudierons ces symptômes avec Fischer dans l’ordre suivant :
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIOIVS DE LA POrFRINE.
1° Plaie exlérieurc, liémorragie, 3° syncope, 4® douleur, 5° IroubleS' respiratoires, (P phénomènes nerveux.
Plaie extérieure. — Le siège de la plaie extérieure aux côtés droit et gauche du sternum entre les deuxième et sixième côtes, constitue une présomption, mais non une certitude.
La direction de la blessure a une certaine importance et peut permettre de supposer si le cœur est blessé ou non. Comme le fait remarquer M. le professeur Tillaux, les plaies de la région précordiale, quelle que soit la nature de rinstrument, sont souvent le résultat d’une tentative de suicide. Or, la plupart de ces malheureux, cherchant à se frapper au cœur, se servent de la main droite ; aussi l’arme estelle à peu près toujours dirigée obliquement de droite à gauche, et lo poumon gauche est-il presque toujours blessé.
La forme de la blessure est variable avec l’arme. Petite et triangulaire dans le cas de blessure par fleuret, arrondie si l’arme présente cette forme, allongée à bords nets s’il s’agit d’instrument tranchant.
Par cet orifice extérieur, le sang s’écoule, ou bien un caillot ferme la plaie.
Hémorragie. — Si la plaie est large, directe, il est habituel de voir, immédiatement après la plaie, une hémorragie abondante et un flot de sang s’échapper au dehors, parfois sous forme de jet dont le volume varie depuis le volume d’une plume jusqu’à celui du petit doigt. La mort arrive alors rapidement. Tous les mouvements du blessé, les eflbrts, les (piintes de toux augmentent l’abondance de l’hémorragie externe.
La coloration du sang est presque toujours noirâtre, ce qui est dû à ce cjne les cavités droites du cœur sont le plus souvent atteintes. D’après Fischer, quel <pie soit le ventricule blessé, l’hémorragie est à peu près de même importance. Jamain, soutenait, au contraire, que la blessure du ventricule gauche saignait moins.
Les instruments piquants, les balles de revolver de petit calibre, ne produisent (ju’iine plaie petite ; l’hémorragie externe est peu abondante, et peut meme manquer.
Mais l’hémorragie interne est presque la règle et amène la production d’un hémopéricarde, d’un hémomédiastin, d’un hémothorax. 11 peut en être ainsi, même dans les blessures par instrument très lin, comme une aiguille à ponction. Dans un cas cité par Paget, le malade mourut en une demi-heure. 11 y avait une blessure légère dans le ventricule droit. Le péricarde était distendu par le sang.
L’hémorragie externe ou intrapéricardique peut s’arrêter, puis reparaître au bout de quelques jours par destruction du caillot.
Troubles circulatoires. — Les battements du cœur sont variables : ordinairement ils sont tumultueux, ou faibles et difficiles à percevoir, ce qui tient à la faiblesse du blessé ou à l’hémopéricarde. Si le blessé ne succombe pas, si l’hémo-péricarde n’augmente pas, si
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de la péricardite ne se développe pas, les battements se régularisent et se relèvent pendant les jours qui suivent.
Le pouls suit naturellement les mêmes variations. Tantôt faible, irrégulier, intermittent, parfois imperceptible, il a pu, dans cinq cas cités par Fischer, rester régulier jusqu'à la mort ; il n’y avait pas d’hémopéricarde.
La percussion de la région précordiale montre d’ordinaire une augmentation de matité. Les bruits du cœur à l’auscultation s’entendent affaiblis,, voilés, lointains; ils sont quelquefois normaux. Jobert (de Lamballe pensait que le sussurus, qu’il avait observé et qui était tout à fait semblable à celui des anévrysmes variqueux, était pathognomonique d’une blessure récente, ce bruit disparaissant aussitôt que la communication cardio-péricardique était obstruée parmi caillot. De même Ferrus et Robert, Santoni, ont constaté un frémissement analogue à celui qui s’observe dans les anévrysmes artério-veineux, et le considèrent comme pathognomonique d’une plaie du cœur. On a entendu tous les bruits possibles : souffles, bruit de râpe, piaulement, frottement, etc., etc., qui dépendent, d'après Fischer, d’épanchements péricardiques, d’altérations valvulaires, de communication des deux ventricules d’un hydro-pneumo-péricarde, de l’anémie posthémorragique. Nous avons déjà décrit le brait de moulin étudié par Morel-Lavallée et dont la véritable signification a été donnée par M. Reynier.
Troubles respiratoires. — Ils sont, tantôt à peine marqués, tantôt très intenses. La dyspnée est presque la règle; elle est due an choc, à l'anémie post-hémorragique, à l’insuffisance de la circulation pulmonaire, à la production d’un hémothorax, d’un pneumothorax, qui viennent compliquer si souvent les plaies du cœur.
Les complications inflammatoires, pleuro-pneumonie, péricardite, augmentent encore la dyspnée et la réveillent quand elle a disparu.
Syncope. — Dans 87 faits où la syncope a été notée, elle s’est produite 39 fois immédiatement, 38 fois après quelques instants, et 19 fois à une époque éloignée. Elle peut être favorable et, comme le dit .Jamain, favoriser la formation du caillot obturateur. Quand elle n'a pas succédé immédiatement à la blessure, elle peut se produire sous les influences les plus variées : mouvements du tronc, élévation du bras, émotion vive; la mort est fréquente. Ainsi, un malade observé par Aélaton mourut le quatrième jour, subitement, à la vue de son meurtrier qui passait dans la rue.
Douleur. — Les cas observés chez l’homme, les expériences sur les animaux, sont venus confirmer l’opinion de Royer, admise par Fischer, que les plaies du cœur ne sont pas douloureuses par ellesmêmes. La douleur qui survient vers le deuxième et le troisième jour, est due à l’inflammation du péricarde ou de la plèvre. Royer pensai!
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même que celte absence de douleur était un bon signe de plaie du cœur.
Phénomènes nerveux. — Le blessé peut ne pas se ressentir de sa blessure, continuer à se battre, faire même une lieue à pied. Mais souvent, (piand il a échappé à la syncope, il est d’ordinaire excité, parfois il cherche à arracher son pansement. Ainsi, Rose dut faire attacher un de ses blessés.
On a noté des convulsions parfois générales, parfois limitées à certains muscles de la face, donnant un rire sardonique; les mâchoires peuvent être serrées violemment rime contre l’autre.
Le délire fréquent annonce d’ordinaire la terminaison mortelle.
On a signalé des hémiplégies, des paraplégies, des paralysies complètes ou incomplètes; des gangrènes survenant rapidement, frappant l’un ou l’autre membre ou tous les deux à la fois. La cause de ces accidents doit être rapportée à l’embolie. Des caillots partis du ventricule gauche sont venus oblitérer, soit les artères cérébrales, soit les artères des membres; on a, en effet, retrouvé des caillots dans l’artère principale des membres gangrenés.
Marche. — Terminaison. — Bien que très graves, les plaies du cœur ne sont donc pas fatalement mortelles. Fischer, sur 452 cas de plaies du cœur, note seulement 104 morts immédiates, et 219 consécutives dans un temps qui varie d’une heure à neuf mois après la blessure. 11 cite 50 guérisons de plaies du cœur, et 22 sur 51 de plaies du péricarde. Ce dernier chitïre serait, sans doute, plus considérable de nos jours, grâce aux progrès de la chirurgie, qui ne craint plus, comme nous le dirons dans un instant, de s’attaquer au péricarde et au cœur lui-même.
Dans le cas de mort immédiate, c’est non pas tant l’hémorragie externe qu’il faut accuser, que les lésions nerveuses, la compression du cœur jiar hémopéricarde, ou l’Iiémothorax.
Mais dans la grande majorité des cas, la blessure n’est pas instantanément mortelle. La terminaison fatale peut être causée, soit par l’épanchement sanguin dans les premiers jours, soit au contraire à une période plus éloignée par une complication inflammatoire : péricardite, pneumonie, pyopneumothorax. La chute du caillot qui oblitère la plaie du cœur est souvent suivie de la reproduction de l’hémorragie et de la mort. Aussi faut-il faire garder au malade une immobilisation absolue. Un malade de Purple, autorisé à se lever et à se promener vers le cinquième jour, mourut subitement. Deux autres succombèrent en allant à la selle.
La guérison définitive a été rapportée par Fischer dans 65 cas. Rose, sur 8 cas, compte 5 guérisons. On trouve signalé un assez grand nombre d’autres observations surtout par instruments où la terminaison fut favorable. Mais des accidents éloignés, dus à des insuffisances valvulaires, à la formation d’anévrysmes du cœur, à la sym-
PLAIES DU CŒUR ET DU PÉRICARDE
physe cardiaque, à l’endocardite, font souvent périr les blessés à une époque plus ou moins éloignée. Ainsi, un blessé de Tood mourut d’asystolie trois ans après sa blessure. La valvule tricuspide avait été entamée. D’autres blessés guéris ressentent des palpitations, ont de l’hypertrophie cardiaque.
L’état du myocarde, au moment de la blessure, a une importance considérable, car, d’après les recherches du D*’ François Franck, confirmées par celles de Rosenbach, les lésions valvulaires se réparent vite quand le muscle cardiaque est sain.
Pronostic. — D’après ce que nous verrons, il est facile de comprendre combien le pronostic est incertain.
Il n’est même pas possible, le plus souvent, de s’appuyer sur la nature de l’instrument. Tel blessé, atteint de plaie par instrument tranchant, pourra survivre à sa blessure, tandis qu’une plaie simple par instrument piquant, de tout petit volume, fin comme une aiguille, par exemple, entraînera la mort.
Cependant on peut dire, bien que Fischer rapporte 12 guérisons sur 72 plaies par balles, que cette variété de plaies comporte un pronostic sombre, tandis que les' piqûres sont moins graves. Ainsi Paget, sur 6 blessures produites par une fine aiguille, a observé 5 guérisons, quoique, dans la plupart des cas, elle n’ait pu être retirée. Les plaies par instrument tranchant présentent une mortalité très élevée.
Si on songe à l’incertitude du diagnostic, à ce que les cas de guérison sont volontiers rapportés, au nombre des blessés, morts, soit immédiatement soit quelques instants après sur le champ de bataille, ou de complications éloignées, on conviendra facilement que le pronostic est fort sombre et doit être très réservé.
Diagnostic. — Il n’existe en réalité aucun signe pathognomonique des plaies du cœur. C’est par une étude attentive des différents symptômes fonctionnels et physiques que l’on pourra établir ce diagnostic, et, bien souvent même, l’on n’arrivera qu’à des présomptions.
Il est des cas cependant où ce diagnostic est facile. Si l’instrument, aiguille, fleuret, est resté dans la plaie, s’il est animé de battements perceptibles à la main et isochrones avec les pulsations cardiaques, s'il existe des troubles du pouls, l'on n’hésitera pas à admettre une plaie du cœur.
Mais, dans la plupart des cas, on ne pourra que le présumer, d’après la situation, la direction de la blessure, l’examen de l’arme, l’écoulement plus ou moins abondant de sang par la plaie. La matité péricardique, la petitesse et l’irrégularité du pouls, les convulsions, la syncope, feront penser à une lésion du myocarde. Mais la matité précordiale peut manquer, elle peut même être remplacée par de la sonorité dans le cas de pneumopéricarde. Le bruit de moulin ne prouve
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})as nécessairement une plaie du cœur et du péricarde. Il sera, le plus souvent, impossible de préciser la région cardiaque blessée, et, à plus forte raison, de savoir si la plaie est pénétrante ou non.
Dans les jours qui suivent, les symptômes qui appartiennent à la péricardite, à l’endocardite, réloignement et l’alfaiblissement des bruits du cœur, les souffles, les bruits anormaux, pourront aider à préciser le diagnostic, qui, malgré cela, je le répète, restera dans bon nombre de cas bien incertain. La plupart des auteurs conseillent de s’abstenir de l’examen direct de la plaie avec une sonde. Relui cependant, déclare que l’on est autorisé à sonder la plaie, afin de se rendre compte de sa profondeur et de sa direction.
Traitement. — Il faut distinguer deux cas : celui où il y a uu corps étranger, et celui où il n’y a pas de corps étranger.
En l’absence de corps étranger, les auteurs conseillent d’employer tous les moyens destinés à amener la formation du caillot. Après avoir soigneusement nettoyé la plaie, il faut la fermer le plus tôt jiossible. Les anciens auteurs préconisaient la saignée ; de nos jours, on emploie la digitale, qui ralentit le cœurtout en augmentant l’énergie de sa contraction et en maintenant le myocarde dans un état de tonicité favorable à l’accolement et à la cicatrisation de la plaie. La caféine, qui est un vaso-constricteur énergique, élève la pression, et, par conséquent, le travail du cœur ne sera pas employé. L’on appliquera sur la poitrine une vessie remplie de glace. Mais surtout, il faudra faire garder au blessé l’immobilité absolue, lui éviter toute émotion ; les observations rapportées plus haut en montrent bien l’importance. Diemerbroek avait proposé le débridement de la plaie extérieure, de façon à débarrasser le péricarde du sang comprimant le cœur ; mais l’incision amena une hémorragie qui se renouvela à chaque pansement et entraîna la mort.
Cependant des chirurgiens, Rehn (de Francfort), Parrozanni, Cappelen sont intervenus avec succès dans le cas de plaie du cœur.
Rehn a commencé par établir, à l’aide d’expériences faites en collaboration avec ^1. Rode, que les petites plaies se ferment rapidement, tandis que les grandes restent béantes, quelle que soit, d’ailleurs, leur direction par rapport aux fd^res cardiaques. On ne peut donc en pareil cas compter sur une hémostase spontanée; il faut donc agir d’après Rehn. Mais les difficultés d’un diagnostic précis sont grandes, comme nous l’avons vu, et, dans le doute, tous les auteurs jusqu’à ce jour, conseillent de ne pas explorer la plaie. Cette exploration peut seule, cependant, permettre, dans la plupart des cas, d’établir un diagnostic précis. Aussi, Rehn, ayant constaté, vingt-quatre heures après la blessure, une forte oppression et un hémothorax total, n’hésita pas à introduire par la plaie extérieure une sonde qui se dirigea vers le cœur. La poitrine ouverte, la plaie péricardique agrandie, la cavité vidée des caillots, il vit, sur le ventricule droit, une plaie laissant
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échapper du sang à chaque diastole. La plaie cardiaque fut suturée pendant la phase diastolique, la plèvre et le péricarde furent drainés. Le malade guérit, malgré une infection secondaire de l’hémothorax. Parrozanni, ayant à traiter un blessé chez qui les battements du cœur étaient à peine perceptibles et dont la respiration était stertoreuse, fréquente et superficielle, ouvrit aussi la cavité péricardique sur une étendue de 10 centimètres, constata près de la pointe du cœur une blessure de 2 centimètres par laquelle un jet de sang jaillissait à chaque systole. Il ferma la plaie cardiaque par quatre points de suture à la soie, et la plaie péricardique par six points. La plaie cutanée fut aussi suturée. L’opération dura une heure un quart et fut faite sans narcose. Une heure après l’opération le pouls s’était relevé. Le blessé guérit.
Dans un cas désespéré, où les mouvements du cœur étaient à peine perceptibles, Cappelen intervint, sutura une plaie du ventricule gauche de 2 cent. 1/2. La suture fut rendue difficile par les mouvements rythmiques du poumon qui recouvrait le champ opératoire, et par les mouvements du cœur qui furent tout le temps réguliers et tranquilles. Après une amélioration marquée, le malade mourut, néanmoins, deux jours après.
Bloch (1882) avait déjà démontré par des expériences nombreuses, sur des lapins, que la suture du cœur était facile, sans danger, et ne demandait pas plus de trois ou quatre minutes.
Tels sont les faits. Il est bien difficile encore de conclure en présence du petit nombre d’observations. Cependant, les conditions défavorables, où ont opéré les chirurgiens cités plus haut, nous portent à penser que, dans les cas très graves, où la vie des blessés est presque fatalement compromise, où l’épanchement intra-péricardique comprime et paralyse le cœur, où l’hémothorax consécutif est si abondant que l’on craint à tout instant de voir le blessé succomber à l’hémorragie interne, l’on est autorisé à intervenir et à suturer le cœur. Sans doute, il est bien difficile de savoir si c’est bien le cœur qui est blessé, mais comme les mêmes indications se retrouvent dans les plaies du poumon, ce n’est pas le doute sur le siège précis de la plaie même qui doit arrêter le chirurgien. S’il y a une hémorragie telle que le malade est mourant, il faut ouvrir et suturer la plaie, que ce soit une plaie pulmonaire ou une plaie cardiaque.
Le pronostic des plaies du cœur est si grave, même comparées aux plaies du poumon, qu’il est bien probable qu’encouragés par les beaux succès rapportés plus haut, les chirurgiens auront beaucoup plus de tendance à intervenir, sans se laisser intimider par cette crainte respectueuse qu’inspire l’organe principal de la circulation.
Il est bien difficile de dire à l’heure actuelle, d’une façon précise, dans quels cas il faut intervenir; c’est affaire à l’expérience, et le chirurgien se guidera suivant l’impression ressentie et son tempérament propre.
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Plaies du coeur et du péricarde avec corps étraiig-er. —
Tous les auteurs sont d’accord, quand le corps étranger n’est pas senti, pour ne pas intervenir. Mais, que faire en présence d’une aiguille, d’une lame de fleuret dont une partie est implantée dans le cœur, et dont le reste fait saillie au dehors ou est perçu sous la peau? Si on retire le corps étranger qui, en réalité, fait bouchon, on risque de déterminer une hémorragie foudroyante; si on le laisse, il peut être la cause de complications graves et entraîner la mort. On cite pourtant des observations où le corps étranger, malgré sa longueur, a pu être toléré, témoin le fait de M. Tillaux, rapporté plus haut.
L’extraction a été faite avec succès un certain nombre de fois. Ainsi, Turner a retiré sans accident une aiguille enfoncée dans le cœur d’un enfant de deux ans. Une aiguille fut retirée au quatrième jour dans un cas, le neuvième dans un autre. Une fois le chirurgien essaya de retirer l’aiguille enfoncée dans le cœur, mais il ne put y parvenir ; au moment où il croyait la saisir, elle tomba dans le ventricule. La guérison s’obtint quand même.
Il est donc bien difficile de donner un conseil. Peut-être le mieux, si on se décide à retirer le corps étranger, est-il d’imiter la conduite de Hahn, de le retirer lentement, peu à peu, de façon à permettre la formation du caillot.
S'il existe une complication inllammatoire du péricarde, une péricardite purulente, il faut, d’après MM. Delorme et Mignon, préférer l'incision large du péricarde à la ponction répétée.
Ces auteurs ont réuni 100 observations, comprenant 82 ponctions et 18 incisions. Les 82 ponctions ont été suivies 54 fois de mort et 28 fois de guérison, soit une mortalité de G5 p. 100 environ. Des 18 malades traités par l’incision, 11 ont guéri, 7 sont morts, soit une mortalité de 38 p. 100. Bien que ces observations aient trait à des péricardites suppurées sans plaie, j’ai tenu à les rapporter, la même conduite étant indiquée si l’hémopéricardite vient à suppurer. Pour aborder le péricarde, éviter les vaisseaux mammaires internes, le cul-de-sac pleural, ces auteurs font, à 1 centimètre du bord gauche du sternum, une incision verticale allant du bord supérieur du quatrième cartilage costal au bord inférieur du septième. Sur les extrémités de cette incision ils placent deux sections transversales dites de dégagement, de 2 centimètres chacune. Arrivés sur les cartilages costaux, ils désinsèrent les cinquième et sixième cartilages costaux et les brisent à quatre centimètres environ du sternum, puis coupent en long les muscles intercostaux, désinsèrent le muscle triangulaire, dégagent avec le doigt le péricarde du tissu cellulaire qui le recouvre et du bord pleural et enfin ouvrent la cavité péricardique. Cette incision peut permettre de reconnaître la face antérieure du cœur, et, au besoin, de la suturer.
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M. PaiTozanni, clans un cas, tailla, au niveau du cincjuième espace intercostal gauche, un grand lambeau en forme d’I, sectionna les 5% 6% 7% 8® côtes, incisa la plèvre remplie de sang et ouvrit largement le péricarde, ce qui lui permit de voir la blessure, cju’il sutura ensuite.
Je dois signaler quelc{ues tentatives de ponction faites volontairement sur le cœur. Ainsi, chez le chien, en état de mort apparente par chloroforme, Watson a tenté de ranimer les battements du cœur arrêté en ponctionnant le cœur. Sur 60 expériences les battements reprirent 58 fois. 10 des animaux revinrent complètement à la vie. Cette méthode fut tentée chez l’homme, mais sans succès, par Kinloch, Dana, Fischer.
La ponction du cœur fut encore tentée par Senne, dès 1885, dans le cas d’entrée de l’air dans les veines. Il obtint, sur les animaux, 3 guérisons, sur 10 animaux mis en expérience. Enfin Westbroock, dans un cas de dilatation du cœur droit, ponctionna le cœur d’où il retira 3 onces de sang ; le malade mourut.
Ces observations, et c’est ce qui constitue tout leur intérêt, montrent bien qu’à l’étranger le respect craintif du cœur est perdu. Dans le cas de syncope chloroformique, si l’on jugeait le malade définitivement perdu, on pourrait, puisque tout est fini, essayer le procédé de Watson. Mais, sans doute, la plupart de ces ponctions resteront dans le domaine de l’expérimentation.
D’une façon générale, les plaies du cœur seront traitées par rimmobilisation, et les interventions chirurgicales, malgré la tolérance du cœur, devront être réservées à des cas spéciaux.
3» Plaies du médiastin.
Les plaies du médiastin, en dehors des blessures du cœur, de la plèvre et du poumon^ sont exceptionnelles. Cependant des instruments petits, piquants ou tranchants, ont pu réaliser ces conditions. Les plus fréquentes sont les plaies par balles qui pénètrent dans le médiastin à travers l’os sternal fracturé.
Les gros vaisseaux : aorte, veines caves, sont intéressés, et leurs blessures entraînent une mort rapide; aussi les observations sontelles rares de blessés ayant survécu plus ou moins longtemps. Citons d’après Duplay, l’observation de Heil, dont le malade vécut douze mois après une perforation de l’aorte descendante, celle de Pelletan qui put suivre son malade pendant plus de deux mois après la blessure. Boyer rapporte une observation, recueillie par lui dans le Journal de médecine (I, 46), de petite plaie triangulaire de l’aorte, à sa sortie du ventricule gauche, qui ne fit mourir le malade que le sixième jour. Dans le Recueil des observations chirurgicales de Saviard, on trouve l’histoire d’un homme qui ne mourut que le onzième jour d’une blessure faite par une épée qui avait traversé, de part en part.
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Foreillette droite et l’aorte. Dans ces deux cas, les malades sont morts soudainement d’un épanchement de sang dans le péricarde et la poitrine.
Westbroock (1882), croyant ponctionner le cœur, pénétra dans l’aorte. Breschet rapporte un cas suivi de mort, au troisième jour, d’une plaie de la veine azygos, un peu avant son entrée dans la veine cave supérieure. Il existe une observation de plaie du canal thoracique. Boyer rapporte, d’après Payen, chirurgien en chef de l’Hôtel Dieu d’Orléans, l’observation d’un employé des contributions indirectes qui reçut, à la partie supérieure et antérieure droite de la poitrine, un coup de baïonnette, et qui, néanmoins, poursuivi par son agresseur, put faire, en fuyant, plus d’une demi-lieue sans éprouver aucune douleur. L'œsophage était perforé, ce dont on s’aperçut à ce fait que des liquides colorés absorbés par le blessé s’échappaient par la plaie. Le malade guérit.
En général, ces blessures s’accompagnent d’un hémo-médiastin abondant, l’écoulement du sang hors des vaisseaux étant considérablement favorisé par l’aspiration. Dans le cas de plaie des gros vaisseaux, l’hémorragie est, d’ordinaire, tellement considérable que la mort arrive rapidement. La blessure de la mammaire interne ou des vaisseaux de moindre importance peut en être cause.
La présence de corps étrangers, tels que débris, esquilles, enlevées au sternum, balle de revolver, morceau de fleuret, vient souvent aggraver encore le pronostic: l’hémo-médiastin peut eneffet suppurer si le corps étranger est septique.
En présence d’une plaie du médiastin, compliquée ou non d’hémomédiastin, le plus sage est de s’abstenir. 11 ne faut pas se lancer à la recherche de corps étrangers qu’on aurait grande chance de ne pas trouver. Cependant, si on sentait une lame de fleuret ou de couteau implantée dans le sternum, il faudrait le retirer. Dans le cas de suppuration, la plaie sera agrandie, drainée, le corps étranger enlevé. Mais s’il est trop enfoncé, il vaudrait mieux, suivantle conseil donné par M. Peyrot, attendre qu’il vînt se présenter de lui-même à l’orifice, (jue de s’exposer par des recherches inconsidérées à le pousser plus loin ou à provoquer des hémorragies secondaires (Peyrot).
4° Plaies et ruptures du diaphragme.
Hernies diaphragmatiques.
Sous l'influence d’une violente contusion, de chute d’un lieu élevé, de plaies par instrument piquant, tranchant, ou par balles, on observe des plaies et ruptures du muscle diaphragme.
Il n’est pas rare, à la suite de plaie de poitrine, de constater des divisions du diaphragme ainsi que des blessures des organes abdo-
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minaiix, foie, estomac, rate, intestin. Un fait des plus curieux fut rapporté par Reverdin au Congrès de Chirurgie (1895). Un paysan reçut une balle tirée par un fou. Le poumon étant blessé, ainsi que le diaphragme, l'air s'épanchait à la fois dans la poitrine et dans la cavité abdominale, et le sujet présentait l’aspect d’un tonneau. La huitième artère intercostale était blessée à sa partie postérieure et avait saigné abondamment dans la plèvre.
Les plaies et ruptures du diaphragme ont été bien étudiées par MM. Blum et Ombredanne (1), qui ont réuni toutes les observations de hernies diaphragmatiques publiées depuis 1880.
Les plaies peuvent être produites par des coups de couteau, de lance, de baïonnette, des balles de revolver. Le plus souvent, l’orifice d'entrée est situé sur le thorax, entre la cinquième et la douzième côte, quelquefois, cependant, l’instrument ou la balle qui sont venus blesser le diaphragme ont cheminé de bas en haut. Dans certaines observations, ce muscle a été déchiré par les fragments de côtes brisées, comme Blum et Ombredanne le signalent dans 7 cas, Franceschi, dans '2 cas. Le diaphragme peut être rompu sous l’influence d’une cause extérieure augmentant considérablement la pression des viscères abdominaux contre le diaphragme.
Ces plaies ou ruptures peuvent, soit se cicatriser et se fermer, soit, au contraire, laisser persister un orifice qui est, tantôt obturé par un gros viscère comme le foie, l’estomac, la rate, tantôt reste béant.
Les hernies se produisent au moment même de l’accident, ou au contraire longtemps après; dix-neuf ans dans un cas de Franceschi. Dans le premier cas elles sont dites hernies immédiates, dans le second hernies consécutives.
Ces hernies diaphragmatiques traumatiques siègent, presque toujours, à gauche. A droite, en effet, le foie vient obturer la blessure et s’oppose à la hernie des viscères abdominaux.
L’orifice, dans les plaies par instrument tranchant, est proportionné à la largeur de la lame. Tout le côté gauche du diaphragme manquait dans un cas de plaie par coup de baïonnette (guerre de 1870).
Dans le cas de rupture, l’orifice est, d’ordinaire, large, irrégulier, déchiqueté, si le malade a succombé rapidement; a bords durs et calleux si le blessé a survécu assez longtemps pour que le pourtour de l’anneau ait pu se cicatriser. Cayla, étudiant soigneusement l'orifice arrondi, grand comme une pièce de 5 francs, d’une hernie diaphragmatique, constata que les deux séreuses, péritoine et plèvre, n'étaient pas en continuité parfaite, d’où il en conclut qu’il avait aff'aire à une hernie traumatique.
Le plus souvent, c’est dans la cavité pleurale que se sont herniés les viscères abdominaux. Citons, cependant, un cas de Franceschi de
(1) Blum et Ombredanne, Arch. gén. de méd., 1896.
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Iiernie dans le inécliaslin antérieur, et deux dans le médiastin poslérieur ; un lait de Baker, de hernie dans le péricarde.
Les organes rencontrés dans la hernie sont, parordrede fréquence: l’estomac, le côlon au niveau de son angle splénique, l’épiploon, l’intestin grêle, la rate. Dietz a vu dans la plèvre gauche une partie du foie cancéreux.
La quantité d’intestin hernié peut être considérable : 35 centimètres de gros intestin dans un cas ; 3“,50 d’intestin grêle dans l’autre.
Ouant à la hernie diaphragmatique du poumon dans l’abdomen il n’en existe qu’un cas rapporté par Beale (1).
Symptômes. — 11 n’est aucun signe qui permette, au moment de la blessure, de reconnaître s’il existe une lésion du diaphragme. Les symptômes que l’on constate sont les mêmes que ceux qui accompagnent les lésions des cavités thoraciques ou abdominales : petitesse du pouls, pâleur de la face, syncope. Il est possible de le soupçonner par la direction et le siège de la blessure, par la présence des vomissements sanguins; la douleur, très vive, s’irradie du côté de l’épaule, le thorax est immobilisé du côté blessé.
Par la plaie thoracique on a vu sortir l’épiploon, comme dans le cas rapporté par \\'alther (2), par Borsuck (3).
Fréquemment, les hernies immédiates s’étranglent d’emblée, vingt et une fois sur vingt-neuf, d’après F'rey. Dans ces cas, aux symptômes précédents, s’ajoutent ceux de l’étranglement herniaire. D’après (luttmann, le refoulement du cœur dont la pointe bat à droite du sternum, coïncidant avec des signes d’étranglement, constitue un bon signe pour établir ce diagnostic. Mais il faut bien savoir que souvent il ne fut établi qu’à l’autopsie, et que des ponctions exploratrices furent faites dans ces hernies prises pour des collections séreuses, sanguines ou purulentes de la plèvre (Blum et Ombredanne) (4,.
Dans les hernies anciennes, tolérées, on perçoit parfois un bruit de glou-glou, des zones de matité et de sonorité irrégulières inexplicables. Le cœur est déplacé, sans qu’il existe de causes plausibles de pneumothorax.
Pronostic. — Les plaies et ruptures du diaphragme sont rarement graves par elles-mêmes. On ne connaît qu’un cas de mort par section d’un vaisseau diaphragmatique.
Mais elles coexistent, souvent, avec des blessures graves d’autres organes : poumon, foie, estomac, etc. De plus, la production des hernies que nous venons de décrire vient encore aggraver ce pro-
(1) Beale, The Lancet, vol. I, 1882.
(2) Walther, Soc. de chir., 1892.
(3) Borsuck, Centralbl. für Chir., 1893, p. 794.
(4) Blum et Ombredanne, Loc. cil.
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nostic, car il résulte des statistiques de MM. Blum et Ombredanne que rétranglement est la terminaison la plus habituelle de cette lésion.
Traitement. — Depuis longtemps, Guthrie, Legouest pensaient, qiTen présence d'une plaie du diaphragme avec hernie, il était indiqué d’intervenir, de réduire les organes herniés et de suturer le diaphragme.
Quelle voie faut-il prendre? la voie thoracique ou la voie abdominale?
Dans les hernies anciennes où surviennent des phénomènes d’étranglement, on n’y pense pas le plus souvent, et il est rare qu’un diagnostic, autre que celui d’obstruction intestinale, soit porté. Dans ces cas, on intervient donc surtout par la laparotomie.
Une fois la hernie découverte, il est indispensable de débrider l'anneau avant de réduire. MM. Schwartz et E. Rochard, Perman conseillent, pour débrider l’anneau, la voie transpleurale, puis de réduire l’intestin et suturer le diaphragme.
Tous les auteurs sont d’accord, dans le cas où la hernie est diagnostiquée avant l’intervention, pour préférer la voie transpleurale.
MM. Schwartz et E. Rochard indiquent le manuel opératoire suivant :
Tailler, par une incision en U, en T, en H, au niveau de la neuvième côte, un lambeau de 12 à 15 centimètres. La neuvième côte est réséquée, le lambeau relevé. Le poumon se rétracte et laisse à nu la concavité du diaphragme. Les viscères herniés, toilette et inspection étant faites, sont réduits à travers l’orifice anormal, débridé s'il y a lieu. La plaie diaphragmatique est suturée ainsi que le volet thoracique rabattu. Le pneumothorax guérit rapidement. Dans le cas d’infection de la plaie, le lambeau serait suturé dans la plus grande partie de son étendue, mais on laisserait un petit espace par lequel on pourrait drainer la cavité pleurale. En 1890, Postempski a réuni sept cas de blessures du diaphragme suturées par voie thoracique. En 1892, M. Walther a rapporté à la Société de chirurgie un beau cas de guérison : il s’agissait d’une plaie verticale ayant sectionné les 7®, 8® espaces intercostaux, ainsi que la 8® côte et le diaphragme. Par la plaie, l’épiploon faisait hernie. Il n’y avait pas de pneumothorax. L'épiploon fut lié et réséqué. L’estomac exploré à travers la plaie du diaphragme était intact. Le diaphragme fut suturé à la paroi thoracique. La plaie thoracique fut fermée par deux plans de suture.
(1) Legouest. Traité de chirurgie d’armée, 2e édit-, 1872.
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I. — PHLEGMONS ET ABCÈS AIGUS DES PAROIS THORACIQUES
Les phlegmons circonscrils el les abcès aigus des parois thoraciques, se présentent sons le même aspect que ceux des autres régions.
Il n'en est pas de même du phlegmon diffus, qui, par sa gravité, parles méprises auxquelles il donne parfois lieu, doit être décrit à part.
Son histoire est courte. Nélaton, dans ses Éléments de pathologie chirurgicale, Chassaignac dans son Traité de la suppuration,\\\\ consacrent seulement quelques lignes, en insistant cependant sur son pronostic toujours extrêmement sérieux. Follin et Duplay en font Tobjet’d'une courte description, d’après les thèses de Demartial (1875j, de Serez (1876). Pénol, en 1S82, lesétudieà nouveau et M. Peyrot complète cette description dans le tome VI du Traité de Chirurgie.
C'est une atfection rare. Pénot, en joignant à ses observations propres celles de. ses deux devanciers, n’a réuni que dix observations.
M. Peyrot en rapporte un cas. Moi-même, pendant le temps passé dans les hôpitaux, je n’en ai observé qu’un exemple.
Étiologie. — Ici, comme pour tout phlegmon dilïus, on retrouve les causes d’ordre général qui créent une prédisposition grande à toute infection (1). Les fatigues exagérées, chez les jeunes soldats, invoipiées par Serez, une nourriture insuffisante, l’âge du sujet, en un mol , toutes les causes de misère physiologique, excès, mauvaises conditions hygiéniques. Aucun des malades observés n’était diabétique, mais il est bien certain que là, comme ailleurs, le diabète peut préparer le terrain à une infection grave.
Je ne crois pas que l’analyse microbiologique ait été faite, mais, là sans doute aussi, le streptocoque est le microbe qui détermine le plus j
souvent rinllammation diffuse du tissu cellulaire. •
La porte d'entrée peut être une plaie quelconque de la paroi, plaie ^
grave ou légère, simple écorchure parfois. Le voisinage de l’aisselle 1
et de ses ganglions nombreux, leur inflammation fréquente font penser à M. Peyrot que le point de départ de l’infection est ordinairement dans le creux axillaire. Certains faits de Pénot, de Serez, où des traînées purulentes remontaient le long des vaisseaux jusque dans la région cervicale, où le tissu cellulaire de l’aisselle était détruit par le phlegmon, un cas de M. Peyrot où il existait une plaie des doigts ayant servi de porte d’entrée, celui que j’ai observé dans son service où le phlegmon fut consécutif à un panaris du pouce, militent fortement en faveur de cette opinion.
Anatomie pathologique. — Ces phlegmons siègent, presque toujours sur les parois latérales du thorax, creux axillaire ou à la base du
(l)Voy. art. Phlegmon diffus, par M. J. L. Faure, Traité de chiriircfie clinique, t. I, p. 176.
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thorax .Transversalement, ils débordent plus ou moins la région axillaire. Ainsi, dans un cas de Demartial, on constatait l’existence d’un énorme empâtement s'étendant en avant jusqu’au sternum, en arrière jusqu'au grand dorsal, et, verticalement, de l’aisselle à la base du thorax. Il peut s’étendre soit vers l’aisselle, sous le grand pectoral, ou vers le bas gagnant la paroi abdominale.
Les désordres produits par l’infection du tissu cellulaire de la paroi thoracique sont les mêmes que dans toute autre région : destruction et mortification des tissus, traînées purulentes allant entre les muscles et le long des vaisseaux. Dans un cas de Pénot, chaque faisceau du sous-scapulaire était séparé de son voisin par des traînées jaunâtres, friables, ramollies, et dont quelques-unes se terminaient par des cloaques suppurés du volume d'une noisette.
La plèvre peut être infectée secondairement, mais assez rarement.
Dans deux observations appartenant, l’une à Demartial, l’autre à Serez, l'on trouve signalé un épanchement de liquide séro-albumineux; il était d'un litre et demi dans le premier, de quelques centimètres cubes seulement dans le second.
Symptômes. — L’importance des phénomènes généraux est ici si grande que, bon nombre de ces malades, observés, avaient été tout d’abord placés dans un service de médecine. C'est qu'en elïet la prostration profonde du malade, sa fièvre vive, ses troubles gastriques ont pu faire penser à une fièvre typhoïde. Il semble même que les deux atïections aient pu coexister. A l'autopsie d’un malade observé par Demartial, on trouva une ulcération des plaques de Peyer et des follicules clos isolés en voie de réparation. Les ganglions mésentériques et la rate étaient augmentés de volume.
Le début est, d'ordinaire, marqué par une douleur vive, interne, exaspérée encore par les accès de toux, si le malade est porteur en même temps d’une affection des bronches. Le malade reste immobile sur le dos, évitant tout effort et tout ce qui pourrait exagérer ses souffrances. Mais c’est là l'exception, et, le plus souvent, les phénomènes généraux signalés plus haut, dominent la scène. La fièvre est vive, 39° à 40° : le pouls est fréquent, 110 à 1:20 pulsations : la langue est sèche, fendillée, la soif intense, l’oeil est morne et éteint.
Dès qu'on songe à découvrir la région dont se plaint le malade, on y constate, la plupart du temps, une rougeur, tantôt assez légère, tantôt franchement inflammatoire, sans limites précises, se prolongeant plus ou moins dans divers sens. La zone douloureuse e^t légèrement soulevée, empâtée.
Au bout de quelques jours, pendant lesquels, phénomènes locaux el généraux se sont aggravés, la peau est devenue rouge sombre, le gonflement s’est étendu de l’aisselle à la base du thorax. A la palpation, on trouve d'abord une sorte de rénitence paraissant profonde, ainsi qu’un œdème très marqué. Peu à peu, dans les jours qui suivent.
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la tlucTuation devient manifeste et de plus en plus superficielle. Le pus ([uis’écoule, les débrisdu tissu cellulaire sphacélé sont les mêmes que dans tous les phlegmons difiïis. Il n’y a pas lieu ici d’y insister. Les phlegmons peuvent guérir, mais c’est la grande exception, et la plupart des cas observés se sont terminés par la mort. Mais, comme le fait observer M. Peyrot, plusieurs ont reçu des soins insuffisants, et il est ])eut-être })0ssible que, mieux traités, quelques-uns eussent pu guérir.
Diagnostic. — Si l’on y songe, et si on examine le malade dans son entier, le diagnostic sera le plus souvent établi d’emblée. Dans le cas contraire, il peut être confondu avec toutes les maladies infectieuses à phénomènes généraux graves.
Si l’attention est attirée vers le thorax par la douleur, il sera bien difficilement confondu avec une pleurésie; celle-ci, en elïet, s’accompagne très rarement de phénomènes généraux aussi graves et la douleur est beaucoup moins vive. L'examen stéthoscopique lèverait d’ailleurs les doutes.
L’érysipèle, (pii, d'ailleurs, vient compliquer assez fréquemment le phlegmon, s'en distingue facilement. La phlébite de la veine mammaire externe a pu, dans un cas communiqué à Demartial par M. Campenon, faire penser à un phlegmon. Mais c'est là un fait très exceptionnel et que je cite simplement à titre de curiosité.
Pronostic. — Ces phlegmons dilfus du thorax sont extrêmement graves. Dans la plupart des cas observés, ils se sont terminés par la mort.
Traitement. — Le traitement est le même que celui des phlegmons des autres régions (1), c’est-à-dire désinfection de la peau et de la plaie ipii a pu servir de porte d’entrée, incisions longues et multiples allant de l’aisselle à la base du thorax, cautérisation au fer rouge, attouchements à l’aide d’un tampon imprégné de teinture d’iode, lavages à l’eau bouillie ou avec une solution de sublimé, pansements antiseptiques. Mais il faudra en même temps instituer un traitement général, et essayer, par tous les moyens médicaux possibles, de relever les forces du malade. Des injections de sérum seront pratiquées, et pourront peut-être lui permettre de résister à la formidable infection sous-cutanée ou intra-veineuse dont il est atteint.
II. — ABCÈS DU MÉDIASTIN
L’histoire des abcès du médiastin remonte à Galien, qui pratiqua, sur un jeune homme, la trépanation du sternum pour donner passage au pus situé derrière cet os. De La Martinière (2), dans un mémoire présenté à l’Académie de Chirurgie, décrivit les indications du trépan
(1) Voy. l’art. Phlegmon. Traité de chirurgie cl inique, t. I.
(2) De la Martinière, Mémoire sur l’opération du trépan au sternum {Méni. de l’Acad. royale de Clür., t. IV, p. 545\
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et réunit un certain nombre d’observations. Boyer en donne une description très complète. Güntner (1) les étudie en 1859 d’après quatre observations. Daudé (1871) publie un mémoire important dans le Montpellier médical. Plus près de nous on trouve, dans les recueils, un certain nombre d’observations d’un grand intérêt.
Le tissu cellulaire lâche qui entoure les organes contenus dans le médiastin, peut être envahi par des suppurations d’origine variable. La division adoptée par Follin et Duplay, d’abcès idiopathiques et symptomatiques n’a pas sa raison d’être.
On les rencontre à la suite d’inflammation des ganglions mammaires internes ou du médiastin, d’abcès rétropharyngiens ou péripharyngiens, de perforation de l’œsophage sous l’inlluence d’un cancer ou d’un corps étranger. Ils ont succédé plusieurs fois à des extirpations de goitre, Boëchat (2), Péan (3). Smith a vu un abcès du médiastin antérieur consécutif à une urétrotomie interne, Daudé a signalé un certain nombre d’abcès métastatiques. Les traumatismes de la région sternale, plaies, contusions, fractures, en sont fréquemment cause. Les suppurations des organes avoisinants, abcès du poumon, pleurésie purulente, s'accompagnent parfois de suppurations du médiastin. Les lésions tuberculeuses ou franchement inflammatoires du sternum précédent souvent ces abcès.
Symptômes. — Au point de vue clinique, ils se présentent sous deux formes bien distinctes. Ils sont aigus ou chroniques. Les médiastinites aiguës débutent par des phénomènes généraux intenses. La respiration est difficile, courte et fréquente, la soif extrême, la température 39° à 40°; le pouls est dur, rapide. D’ordinaire le malade ressent à la partie antérieure de la poitrine, derrière le sternum, une douleur profonde, tantôt vive et pulsatile, tantôt sourde et gravative qui s'étend jusqu’au dos; il éprouve des angoisses, des palpitations, des syncopes, et, si la maladie doit avoir une terminaison funeste, la mort arrive du deuxième au dixième jour.
Dans le cas d'abcès consécutif à un traumatisme, à une lésion primitive du sternum, les phénomènes généraux sont bien moins prononcés. lisse bornent, le plussouvent, à une douleur sourde, profonde, siégeant derrière le sternum, à une toux sèche habituelle et à l’oppression. Ce n'est guère qu’à l’époque où l’abcès apparaît à l’extérieur que l'on peut juger de sa nature et de son siège primitif.
Dans le premier cas, si la mort n’arrête pas l’évolution de la médiastinite, les symptômes inflammatoires, après avoir été portés à un très haut degré, diminuent sensiblement, pendant que le malade ressent des frissons irréguliers, à mesure que le pus se forme et s’ac-
(J) Gu>t>'er, (Æsterreich. Zeitschrift für prakt. Heilkunde, mars 1859,
(2) Boëchat, Revue méd. de la Suisse romande, 1881, p. 459.
(3) PÉAN, Gaz. des hôp., 1880.
(4) Smith, The Lancet, vol. I, 1877, p. 195.
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
cumule entre les deux lames du médiaslin; le malade est lourmeulé par une douleur sourde et profonde rétro -sternale. L’oppression, l'anxiété, les palpitations et les syncopes s’aggravent.
Ouelle qu’ait été la marche de l’inflammation et, quelle que soit la cause de cet abcès, le pus qu’il contient peut s’échapper par ditférentes voies.
Il est rare que l’abcès s'ouvre dansla plèvre. Les lames médiastines épaissies sous l’intluence de l’inflammation, opposent au pus une digue suffisante. Cependant la chose n’est point impossible. On en trouve un exemple dans la 9° observation de La Martinière, bien que le pus ail eu une issue au dehors. Langenbeck rapporte un cas heureux d’observation d’empyème, consécutif à un phlegmon du médiastin postérieur, ouvert spontanément dansla plèvre. Cependant quelquefois, bien que l’abcès ne se soit pas vidé dans la cavité pleurale, celle-ci contient un liquide, tantôt plus ou moins louche, tantôt franchement purulent.
En général, c’est presque toujours vers l’extérieur que se dirige le pus des abcès du médiastin. Il passe, soit à travers le sternum fracturé, ou détruit sur une étendue plus ou moins grande, soit à travers un espace intercostal situé, d’après (lüntner, le long du bord gauche du sternum, entre les deuxième et troisième cartilages costaux. Parfois la tumeur se développe, soit au niveau de la fourchette sternale, soit encore près de l’appendice xyphoïde.
Dans le cas de rnédiaslinile chronique, dès que le pus s’est fait jour à l'extérieur, il se forme une tumeur molle, pâteuse, circonscrite, sans changement de couleur ni augmentation de chaleur à la peau. Cette tumeur souvent animée de battements, est réductible. Cette réductibilité est fré({uemment accompagnée d’augmentation dans la gêne de la respiration. Peu à peu cette tumeur augmente, la peau s’amincit, et le pus s'écoule au dehors. En un mot, nous avons là un véritable abcès froid du thorax.
Dans les médiastiniles cliques, l’évolution du pus vers l’extérieur est précédée d’un gonflement d’étendue variable. Ainsi, sur un malade de Reid, il occupait toute la partie moyenne du thorax, depuis le mamelon gauche jusqu’à l’aisselle droite. Sur un sujet de Güntner, la partie antérieure de la poitrine présentait un gonflement s’étendant en haut au-dessus de l’articulation sterno-claviculaire, en bas jusque vers le milieu du sternum, à droite jusqu’à la ligne mamellaire; le gonflement était tendu, la peau luisante et chaude.
Dans deux cas publiés, l’un par Champetier de Ribes, en 1877, l’autre par Ziembicki à la Société de Chirurgie, 1896, il s’agissait d’abcès du médiastin postérieur consécutif à un abcès prévertébral, causé luimême par un corps étranger ayant perforé l’œsophage à son origine. Dans ces deux cas, le cou était gonflé en masse, il n’y avait pas d’œdème, ce qui tenait à la situation profonde du pus. Dans aucun d’eux, le diagnostic d’abcès du médiastin postérieur ne fut porté, et
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renvaliissement du médiastin ne fut reconnu, dans Tun, qu’à l’opération, dans l’autre, qu’à l’autopsie.
La guérison a été assez souvent obtenue. Mais la santé est toujours longue à se rétablir. La terminaison fatale est fréquente, soit que le malade succombe à l’intensité de l’inflammation, ou à une complication pleuro-pulmonaire ou cardio-péricardique, soit (jue la suppuration prolongée affaiblisse le malade au point d’entraîner la mort.
Diagnostic. — Tous les auteurs s’accordent à reconnaître combien le diagnostic est difficile quand le pus ne s’est pas encore fait jour sous la peau. Les phénomènes généraux : toux, dyspnée, palpitations, douleurs, font surtout penser à une lésion inflammatoire du cœur ou des poumons. Ainsi dans une observation publiée par Bussard [Gazette hebdomadaire^ 1874), les diagnostics successivement portés furent, d’abord : embarras gastrique, puis, pylephlébite de la veine porte, puis endocardite ulcéreuse. Or, à l’autopsie, l’on trouva un abcès de la partie supérieure du médiastin, ouvert dans la bronche droite, ayant ulcéré l’oreillette gauche qui communiquait avec la poche purulente.
Quand l’abcès apparaît à l’extérieur, le diagnostic est généralement facile. Cependant, en raison de sa réductibilité, des mouvements dont il peut être animé, mouvements isochrones aux battements cardiaques, l’on a quelquefois hésité, et quelques observations publiées dans les journaux montrent bien la difficulté de ce diagnostic. Ainsi dans la Gazette des hôpitaux se trouve relatée
par Deux Ponts, chirurgien militaire, l’histoire d’un abcès du médiastin simulant un anévrisme de l’aorte ascendante.
L’abcès du médiastin reconnu, il faudra s’enquérir des causes qui lui ont donné naissance : de l’état du sternum, des cartilages costaux et des côtes avoisinantes. Si l’abcès est ouvert, l’introduction d’une sonde permettra de reconnaître les lésions osseuses, la profondeur et l’étendue de la poche rétro-sternale.
Traitement. — • Donner issue au pus, enlever les parties osseuses malades, tel doit être le but que se propose l’opérateur.
Quand l’abcès est encore profond, qu’il est caché derrière le sternum, si l’on arrive à un diagnostic ferme, la voie là moins dangereuse et la plus courte est la voie sternale. Une trépanation du sternum conduira dans la poche purulente. C’est le conseil que donnaient, il y a déjà longtemps. Barbette et Colombus. Explorer le médiastin, à travers le sternum, serait moins grave, même en cas d’erreur, que de laisser évoluer l’abcès, détruire le sternum par la suppuration ou envahir la plèvre ou le péricarde.
Si l’abcès fait saillie à l’extérieur, sur les parties latérales du sternum, il faut inciser largement de façon à livrer facilement passage au pus. L’abcès vidé, la cavité sera soigneusement explorée, le sternum, les cartilages seront examinés, et dans le cas où ils
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seraienl reconnus malades, il faudra en enlever les parties nécrosées.
Ouand l’abcès s’est ouvert à l’extérieur à travers une perforation du sternum, il faut, si celle-ci est trop petite, ou si on soupçonne une lésion plus étendue de cet os, agrandir l’orifice de telle sorte que le pus puisse s’écouler librement et que l’on puisse explorer la face j^rofonde de l’os.
La tumeur par laquelle l’abcès du médiastin se manifeste à l’extérieur est, parfois, située à la partie inférieure du cou, au-dessus de l’échancrure du sternum ; souvent alors la simple incision suffit, surtout si on met ensuite le malade la tête légèrement plus basse que les pieds, comme le fit de La Martinière, position qui favorise l’écoulement du pus dans l’intervalle des pansements. Mais, lorsque le pus s’écoule difficilement et que sa rétention donne lieu à des accidents, on ne peut les faire cesser qu’en trépanant le sternum vis-à-vis du fond du foyer. C’est le conseil que donne Boyer, s’appuyant sur des observations très démonstratives de La Martinière.
Lors({u’un cas siège dans le médiastin postérieur, Ziembicki, se basant sur un cas observé par lui, conseille d’aller à la recherche du pus, et de pratiquer, non seulement l’incision du foyer cervical para- (esophagien, s’il existe, mais d’attaquer le médiastin par le procédé de Nasilof.
Nasilof recommande d’aborder le médiastin par le coté gauche pour atteindre la partie supérieure de l’œsophage ; par le côté droit, si on vise la |)artie inférieure. ^LM. Ouénu et Hartmann, se basant s'ur une disposition anatomique de la plèvre droite recommandent de faire toujours l’incision à gauche, Ziembicki dans son cas, sachant que le phlegmon intéressait non seulement la paroi antérieure de la colonne vertébrale, mais aussi sa partie latérale droite, se proposait d’intervenir par la droite, supposant que le pus devait avoir fait une partie du chemin au-devant du doigt chargé du décollement de la plèvre. Il* fit l’opération sur le cadavre de la malade, mais il ne put éviter de déchirer le cul-de-sac pleural en deux ou trois endroits.
La technique indiquée par MM. Quénu et Hartmann estla suivante: incision de quinze centimètres sur l’angle des cotes entre le bord spinal de l’omoplate et la colonne vertébrale, à environ quatre travers de doigts de l’épine vertébrale, la partie moyenne de l’incision correspondant à ])eu près à l’épine de l’omoplate, ou mieux, siégeant un peu au-dessous. Les muscles sont autant que possible écartés. Les côtes sont dénudées et réséquées sur une étendue de deux centimètres. Il suffit de cette minime résection portant sur trois côtes pour permettre à la main, qui a décollé préalablement la plèvre pariétale, de pénétrer tout entière dans le médiastin postérieur.
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Historique et pathogénie. — Avant les recherches de Leplat [Archives générales de médecine^ 1865) il n’exislait guère qu’une série d’observations éparses dans la science et publiées par A. Bonnet, Menière, Maslieurat-Lajemard, etc. Leplat donne des abcès froids du thorax, une pathogénie qui, nous le verrons, est, dans beaucoup de cas, exacte. Voici d’ailleurs ce qu’il écrit.
U La carie et la nécrose des côtes sont vraisemblablement trop volontiers invoquées comme origine des abcès pariétaux. Quand il n’existe ni scrofule, ni syphilis, ni contusion violente, il est irrationnel de supposer une altération osseuse; lorsque celle-ci existe elle ne peut être que consécutive.
•2° Les inflammations de la plèvre, au lieu de se limiter au tissu primitivement envahi, ont des retentissements morbides sur les tissus environnants, et sont causes, dans certaines circonstances, des abcès chauds ou froids des parois thoraciques. Cette proposition est prouvée par l’analyse de plus de 300 observations.
3“ Les elïbrts de toux sont insuffisants par eux-mêmes pour donner naissance à un abcès thoracique si leur action n’est secondée par une inflammation pleuro-pulmonaire. Les complications qui appartiennent à ces abcès sont les altérations du poumon et les ostéites consécutives.
Il résulte de ces conclusions que la lésion pleurale est primitive, que l’ostéite, tout en pouvant être primitive, si tant est qu’elle le soit, n’est le plus souvent que secondaire.
L’opinion de Leplat fut généralement admise jusqu’au jour où Gaujot, dans des cliniques faites au Val-de-Gràce, exposa sa théorie dite de la périostite externe^ qui fut acceptée par la majorité des auteurs et devint classique.
M. le professeur Duplay, dans une leçon publiée en 1876 dans le Progrès médical^ distingue trois variétés d’abcès froids thoraciques.
L Abcès froids. — Cette classe comprend les adénites tuberculeuses et les gommes de même nature du tissu cellulaire.
2° Abcès périostiqiies. — • Ce sont des collections purulentes en rapport direct avec le squelette, mais avec le squelette resté sain, au moins au début de l’affection. Ils se développent autour des côtes, ou sur les faces externes du sternum, mais le périoste seul est altéré à sa surface externe. Il les divise en : 1° Abcès sus-costaux, lorsqu’ils sont situés en avant des côtes; 2» abcès sous-costaux, lorsqu'ils siègent en arrière des côtes ou du sternum ; 3° abcès en bouton de chemise, lorsque les deux formes précédentes existent chez le même sujet et que les deux poches purulentes communiquent, à travers un espace intercostal, par une brèche plus ou moins large.
Pour expliquer ces abcès, il adopte l’opinion de Gaujot. Ils sont la
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conséquence d’une périostite superficielle externe, qui laisse intacte l’adhérence du périoste aux os qui ne sont nullement touchés dans une première période de la maladie. Quand l’os est atteint, ce n’est ({u'une lésion par propagation.
3° Abcès ossifliients. — Ils sont dus à une lésion profonde des os du sternum, côte, ou vertèbre.
Vernenil (1) attaque la théorie de la périostite externe. Fraisant remarcpier que ces abcès sont surtout fréquents à la partie antérieure et inférieure du thorax, là où les côtes sont recouvertes de couches musculaires, il invoque, pour les expliquer, l’inflammation des bourses séreuses situées entre les muscles et la paroi. En un mot, il y aurait, au niveau de la paroi thoracique des hygromas suppurés comme il en existe autour des articulations. 11 admet, de plus, une autre variété d’abcès froids, développés autour des ganglions qui accompagnent les vaisseaux mammaires internes. Un élève de Gaujot, M. Gharvot, reprend et défend les idées de son maître.
Gette théorie fut généralement acceptée et nous la trouvons exposée dans les différents traités classiques.
Quelques années après, on revint aux idées exprimées par Parise (de Lille), Bonnet (de Lyon), etc. L’abcès froid est dû à la carie costale.
M. Tuffier (*2) insiste sur ce fait, qu’après avoir ouvert un abcès, il ne faut pas se hâter de conclure à une périostite, mais qu’il faut débrider l’espace intercostal et aller à la recherche de la lésion osseuse, qu’on trouvera souvent sur la face interne de la côte ou sur un de ses bords.
Gette opinion fut défendue dans deux thèses Bonnel (1891), Bonnaud (1891) (3). Ce dernier est très affirmatif. La périostite n’est qu’une lésion de voisinage, le point de départ de l’abcès thoracique est toujours l’os et non pas le périoste.
M. Peyrot, dans le VP volume du Traité de chirurgie, appuie cette opinion de toute son autorité. 11 n’y a pas lieu, dit-il, de maintenir la distinction entre les abcès par périostite et les abcès par congestion d’origine costale.
Si nous résumons cet historique, nous voyons qu’on peut décrire trois périodes.
P Une première, qui s’étend jusqu’à Leplat (1865), où les abcès froids sont considérés comme consécutifs à une carie costale.
Gette théorie a pour elle les noms de Parise, Bonnet, etc.
2° Une deuxième période où se discutent les théories de Leplat et de Gaujot, et où, finalement, celle de Gaujot l’emporte après les thèses de Choné, les leçons cliniques de Duplay, les mémoires de Gharvot et de Bousquet.
(U Verxeuil. Progrès médical, 1876.
(2) Tuffier, Semaine méd., 1890.
(3) Bonnel, et Bonnaud, thèses, 1891.
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3® Une troisième période, où la théorie périostiqiie est fortement battue en brèche, puis abandonnée au profit de la théorie osseuse.
Dans une thèse récente (1894), j’ai, moi-même, étudié à nouveau les abcès froids du thorax, et j’ai montré, par de nombreuses observations, par des recherches anatomiques, portant sur l’espace intercostal (sur les communications entre les lymphatiques de la plèvre et ceux de la paroi), qu’il fallait revenir en grande partie aux idées de Leplat. Ces recherches furent confirmées par le professeur agrégé Gervais de Rouville, qui publia dans le Montpellier médical, une belle observation d’abcès froid consécutif à une pleurésie. Ces faits reçurent une éclatante démonstration dans un cas où M. le Professeur Tillaux affirma sur un jeune homme, ayant eu trois mois avant une pleurésie, et qui portait un abcès situé près du sternum au niveau du deuxième espace, qu’il n’y avait pas la moindre lésion osseuse, ce que l’opération confirma pleinement. M. Peyrot défendit cette théorie au Congrès de Chirurgie (1897).
Récemment encore M. Pérou 1;, dans une étude expérimentale et anatomique sur les tuberculoses de la plèvre, a montré que, dans les cas de pleurésie, il existait souvent des lésions tuberculeuses microscopiques sous-pleurales et dans l’espace intercostal. M. Pérou a vu parfois dans le tissu cellulaire sous-jacent à la plèvre tuberculeuse des amas leucocytiques, problablement inclus primitivement dans les voies lymphatiques de l’espace intercostal, diffuser et s’étaler entre les faisceaux des muscles intercostaux. Ces amas leucocytiques, habituellement, ne renferment pas de bacilles, mais, parfois dans leur centre, on peut en rencontrer quelques-uns. A leur voisinage le muscle s’atrophie, ses fibres diminuent de volume, et le tissu conjonctif interfasciculaire apparaît sous forme d'anneaux serrés entourant les fibres isolées.
Je crois qu'on doit admettre au point de vue pathogénique : 1® des abcès froids consécutifs à une lésion pleurale pulmonaire; 2® des abcès froids dus à une ostéite tuberculeuse ; 3® des abcès froids dus à une lésion tuberculeuse du tissu cellulaire.
Anatomie pathologique. — Abcès développé aux dépens du tissu CELLULAIRE ET DES PARTIES MOLLES. — Cet abcès débute par une petite tumeur indépendante de la peau et des os. Cette gomme tuberculeuse est le plus souvent placée sous la peau près de la face profonde du derme auquel il n’adhère pas au début; d'autres fois elle siège dans l'intérieur des muscles. Après une période variable, elle se ramollit à son centre, suivant en cela la loi générale des productions tuberculeuses. Le pus se forme, on perçoit la fluctuation, l’abcès est constitué. Au bout d’un temps variable, la peau s’amincit, se rompt, le pus s’évacue au dehors, et il reste une fistule qui peut
(I) Thèse de Paris, 189G.
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durer long temps. Par ce haut orifice s’écoule, pcudaul un temps variable, mais le plus souvent considérable, un liquide séropurulent. Puis le trajet fistuleux se ferme, la cavité de l’abcès se comble et il ne reste de tout cela qu’une cicatrice déprimée, adhérente à la masse fil^reuse, (pii représente les parois de l’abcès hypertrophiées juxtaposées.
D’autres fois, l’abcès peut être volumineux, mais la prolifération tuberculeuse cesse : la paroi est fibreuse, le liquide contenu laisse déposer les particules solides ([u’il renferme. On se trouve en présence d’un véritable kyste à contenu séreux, à paroi fibreuse. Ces kystes ont été étudiés par Nicaisc(l). Cette forme d’abcès froid est rare.
Avant de décrire les deux variétés les plus importantes des abcès froids du thorax, il me faut signaler un fait fort intéressant.
Si l’on comjHilse un nombre considérable d’observations, on est fort étonné de voir (pi’ils occiqient, très souvent sinon toujours, trois sièges principaux :
1° en arrière, au niveau de l’angle des C(')tes; "1° latéralement, le long d’une ligne perpendiculaire tirée au sommet de l’aisselle; 3° en avant, près du sternum. Or, il est intéressant de remanjuer que c’est pour ces points (pie sortent les vaisseaux et nerfs perforants inlercostaux.
Ancùs i Roins d’oiuoine plei ho-pulmonauu:. — ■ Ces abcès froids consécutifs à la tuberculose de la plèvre, sont formés ordinairement de deux poches, l’une sous-costale, l’autre sus-costale, communi- (pianl entre elles })ar un ou plusieurs orifices.
Poche soiis-coslale. — L’étendue, l’importance de cette jioche, sont d’ordinaire beaucoup plus considérables que celles de la poche souscutanée. Elle est formée en dedans par la })lèvre pariétale considérablement épaissie, souvent adhérente au [loumon, et parsemée de noyaux tuberculeux en voiede ramollissement. Quelquefois, sur cette plèvre, on voit, par un examen attentif, des trajets (pii s’enfoncent dans le poumon, .l’en ai vu un exemple avec M. Poirier. Stéphane Paget, dans son Traité des maladies de poitrine (1890;, en signale un cas : « La plèvre au niveau de l’abcès était fort épaissie. Les granulations enlevées, on vit une fistule de 10 centimètres de long courant directement dans le poumon. Les parois en furent grattées, un fragment de tissu pulmonaire induré fut retiré. Alors 1/2 once d’un pus peu épais vint de l’intérieur du poumon. Drainage, guérison au bout decim] semaines. »
Paroi externe. — Les côtes et les muscles intercostaux revêtus de l’aponévrose endothoracique de Luseka forment cette paroi externe. Tantôt les côtes et les muscles ont résisté ; tantôt le tubercule tend à les envahir.
Le début, comme l’ont montré Kiéner et Poulet, se fait })ar des granulations, des nodules tuberculeux qui apparaissent, soit au milieu des parties molles, soit sur le périoste des côtes. J’ai montré
(1) Nicaise, Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, 1879.
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à la Société anatomique une belle pièce d’abcès froid sous-costal, avec quelques nodules sur le périoste des côtes.
Souvent, le périoste est détruit, et l’on trouve alors, après l’ouverture de l’abcès, deux, trois, quatre côtes érodées, dans une étendue variable.
La poche superficielle, qui limite l’abcès sus-costal est formée en dedans parle gril costal, et, en dehors par les parties molles. Elle est toujours irrégulière, bridée par les faisceaux musculaires qui vont s’insérer aux côtes; elle offre des diverticules, des prolongements variables suivant les cas.
Le contenu de ces abcès est variable. C'est un liquide purulent, souvent séreux, mat lié, grumeleux ; il est associé, le plus souvent, à de nombreuses fongosités qui siègent à la périphérie de la poche et qui, dans certains cas, forment la masse presque totale.
Trajet de communication. — En examinant soigneusement la paroi costale, après avoir enlevé la poche de l’abcès superficiel, on voit l’orifice ou les orifices de communication.
Ce qui permet de le reconnaître, c’est, parfois, l’écoulement d’une certaine ([uantité de pus venu delà profondeur. Mais, le plus souvent, il ne faut pas compter sur ce signe. On voit seulement, en effet, une masse fongueuse au niveau ordinairement du bord inférieur de la côte supérieure. En suivant ce trajet fongueux, dont la direction est parfois oblique en divers sens, on arrive sous les côtes et on tombe au milieu de l’abcès sous-costal. Dans d’autres cas, au contraire, on trouve à travers les fibres intercostales, un orifice irrégulier, déchiqueté, circonscrit par les fibres musculaires ramollies. Cette ouverture peut être assez considérable et présenter, comme dans un cas d(' Leplat, jusqu'à 2 centimètres de diamètre.
Les côtes, au Aoisinage de ces abcès, présentent des lésions diverses. Tantôt, comme je l’ai indiqué précédemment, elles sont érodées à leur face interne, sur une étendue variable, tantôt elles sont intactes à leur face interne, et le bord inférieur de la côte est seul lésé au niveau du trajet de communication. ]Mais, très souvent, on ne trouve, malgré des recherches minutieuses, aucune lésion osseuse.
Les cartilages costaux sont parfois détruits par contiguité. 11 ne peut s’agir là de lésions primitives du cartilage, car les recherches de Poulet et Kiéner, de Kœnig, de Cornil, ont montré que la tuberculose primitive du cartilage n’existe pas.
Abcès froids d’origine ganglionnaibe. — Les lymphati({ues de la plèvre ont été niés par Sappey, n’ont jamais été injectés au mercure, mais Mascagni a montré qu’on peut recourir, dans leur recherche, à l’introduction de liquides colorés dans la plèvre ; ces liquides sont absorbés et les vaisseaux deviennent visibles à partir de leurs pores d’origine.
Dibkowsky (1866), injectant du bleu de Prusse dans la cavité pleurale, a montré que les lymphatiques de la plèvre costale allaient se
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
rendre, en avant, dans les troncs lymphatiques qui accompagnent les vaisseaux mammaires internes, et, en arrière, dans ceux qui sont situés de chaque côté de la colonne vertébrale. Ces recherches furent confirmées par celles de Schweiger-Seidel et Dogiel.
En 1887, Sanchez Toledo, dans sa thèse sur les rapports de l’adénopathie tuberculeuse de faisselle avec la tujjerculose pleuro-pulmonaire, reprend ces recherches et constate la réalité de la communication des lymphatiques de la plèvre costale avec les réseaux sousjacents. .J'ai repris moi-méme ces expériences en 1893, et suis arrivé au même résultat.
J’ai essayé d'injecter au mercure les lymphatiques des adhérences pleurales, et j’ai eu la satisfaction de voir ces vaisseaux se remplir de mercure, gagner la paroi costale et venir se réunir aux lymphatiques intercostaux. J’ai montré le résultat de mes injections à M. le professeur Sa})pey et à M. Poirier, qui ont bien voulu reconnaître que c’étaient réellement des vaisseaux lymphatiques que j’avais injectés.
Ces (juehpies notions d’anatomie nous portent donc à admettrez une variété d'abcès froids consécutifs à une adénite tuberculeuse. Les observations en sont peu fréquentes, car ces adénites à marche torpide évoluent pres({ue sans symptômes. J’ai déjà signalé un cas de M. ^ erneuil, oîi les ganglions mammaires internes étaient caséifiés. Sanchez Toledo a réuni 14 cas de tuberculose des ganglions axillaires. Dans plusieurs de ces cas, il existait, en meme temps, dans les ganglions intercostaux latéraux situés entre les muscles intercostaux internes, des masses tuberculeuses. J’ai observé, dans le service de ]\I. Tillaux, un abcès ganglionnaire sus-claviculaire qui communiquait avec un abcès sous-claviculaire. L’orifice de communication siégeait sous la clavicule. 11 n’existait aucune lésion osseuse.
Abcès rnoins consécutifs a l’ouvehtube a la peau d’une caverne PULMONAIRE. — Lcs obscrvatioiis en sont rares. J’ai déjà cité l’observation de Stéphane Payet. M. Poirier a constaté dans un cas une lésion semblable. J’ai recueilli dans le service de mon maître, M. Peyrot, un cas semblable. 11 existait un abcès de forme allongée, situé surla partie latérale delà colonne vertébrale qui se gontlait sous l'innuence de la toux. Il y avait donc communication entre la poche de l’abcès et le poumon. L’orifice de communication se trouvait jirès de l’angle postéro-supérieur de l’omoplate.
Abcès froids d’origine osseuse. — Ces cas existent et sont meme très nombreux. Les lésions osseuses sont variables. Tantôt, on ne trouve qu’une sorte d’érosion des côtes à leur face interne ou à l’un de leurs bords. Ce sont ceux qui prêtent à discussion. Il est difficile de dire si la lésion costale est f primitive ou secondaire.
D’autres fois il y a une véritable destruction de la côte, qui parfois est fracturée. Le plus souvent, on trouve la côte creusée en un point par la carie qui a déterminé une véritable cupule.
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Tuberculose du sternum. — Elle est assez fréquente, et peut amener une destruction presque totale de cet os. Elle peut débuter, soit par la face externe, soit par la face interne. Les lésions sont généralement étendues, et peuvent entraîner la résection totale du sternum, comme l’ont pratiquée MM. Le Fort, Ollier, Tuffier.
Le plus souvent, cependant, les lésions sont plus limitées, leur point de départ est souvent à la face interne, et le pus peut se faire jour à l’extérieur, après avoir perforé le sternum.
J’aurai, d’ailleurs, à revenir sur ce point à propos du traitement.
Symptômes. — Les abcès et gommes du tissu cellulaire de la paroi thoracique passent, ici comme ailleurs, par deux périodes. A la période de crudité, ils se présentent sous la forme de petites masses, dures, résistantes, de grosseur variable, mobiles sous la peau, indolores. Peu à peu, la petite tumeur augmente de volume, se ramollit lentement du centre à la périphérie et dès que la fluctuation devient manifeste, l’abcès est formé. Il se présente sous la forme d’une tumeur molle, indolente, dure à la périphérie, sans changement et coloration à la peau. Il subit l’évolution des productions tuberculeuses, c’est-à-dire qu’il peut s’ulcérer, se vider de son contenu, laissant subsister une 'fistule, ou bien encore subir la transformation kystique.
Les abcès d’origine pleuro- pulmonaire sont pendant longtemps ignorés. Ils ne se traduisent, pendant un temps variable suivant les cas, que par des phénomènes douloureux. Le malade, à la suite d’une pleurésie, éprouve, en un point limité de la paroi, une douleur d’intensité variable, souvent peu prononcée, à chaque mouvement respiratoire ou lorsqu’il fait un elfort. La pression du thorax réveille rarement de la douleur, et presque toujours ces symptômes sont mis sur le compte d’une douleur névralgique. Beaucoup de malades, d’ailleurs, ne souffrent pas du tout, et leur attention est attirée par l’apparition d’une tumeur, soit, comme je l’ai déjà dit, à la partie antérieure du thorax, soit plus souvent sur ses parties latérales. Cette tumeur, allongée suivant le sens de l’espace intercostal, est d’ordinaire, au début, plutôt molle que fluctuante à sa partie centrale, indurée à sa périphérie; en effet, à cette période elle est surtout constituée par des fongosités. La douleur est nulle ou peu prononcée, et, fait important, les côtes qui limitent l’espace intercostal qu’elle occupe, ne sont pas douloureuses à la pression.
Parfois, cette tumeur apparaît rapidement, à la suite d'un accès de toux, disent certains malades. Il est probable, dans ce cas, que le pus collecté sous la côte s’est fait brusquement passage à travers l’espace intercostal pour venir faire saillie sous les téguments.
Peu à peu, la Iluctualion devient manifeste, l’abcès est constitué. Tantôt cet abcès est réductible par la pression, et se reproduit si le malade tousse, tantôt, au contraire, il est irréductible. La réductibi-
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lüc indique que l’onfice de communication entre l’abcès sons-pl(‘ural et l’abcès externe est large.
11 est des cas où la saillie externe n’existe pas, il y a plutôt une voussure limitée à un espace, au milieu de laquelle on arrive, au bout d’un certain temps, à percevoir une lluctuation plus ou moins nette.
Abandonné à lui-méme, l’abcès évolue lentement, comme tous les abcès froids. Peu à peu il augmente de volume, distend la peau qui rougit, s’ulcère, livrant passage au contenu de la poche purulente. Si l’orifice de communication entre l’abcès péripleural et l’abcès superficiel est large, le pus peut s’avancer assez facilement. ^lais ces cas sont rares, et, en général, l’abcès superficiel représente plutôt une colonie bacillaire partie de l’abcès profond, que le trop-plein de celui-ci. Aussi l’évolution de la tuberculose sous-pleurale continuet-elle, et, si l’on n'intervient pas, l'on voit la cavité s’accroître, les côtes, le sternum se dénuder et être envahis par la nécrose et la carie tuberculeuse. Une fistule s’installe, qui, alimentée sans cesse, n'a aucune tendance à se fermer. Des infections secondaires peuvent venir aggraver l'étal du malade, qui succomlje à des phénomènes d’hecticité.
Les abcès froids osseux débutant par la face interne de la côte, à part une douleur vive à la j)ression, se conduisent comme les précé- <Jents. 11 se forme d'abord une collection sous-costale, qui évolue à l'extérieur, cheminant à travers l’espace intercostal. Mais les abcès développés à la face externe de la côte, ont une évolution clinique qui permet assez facilement de les reconnaître. Au début, ils se présentent sous la forme d'une petite tumeur dure, adhérente à l’os sur lequel elle siège, et (|ui est douloureux. Peu à peu, elle se ramollit, «levient lluctuanle, s’ouvre à l’extérieur, et arrive, comme la précédente, à la période de fistulisation.
La tuberculose du sternum peut occuper, soit la face interne, soit la face externe de cet os. Quand elle siège en avant du sternum, elle présente à peu près les memes caractères que sur la face externe des côtes. Au contraire, si elle occupe la face profonde, elle évolue lentement sous le périoste, et le surtout ligamenteux qui double le sternum, érode, détruit cet os sur une grande étendue, amène des luxations de ces dilférentes pièces, ou des fractures. L’abcès formé peut se faire jour à l’extérieur, soit à travers un espace intercostal près du bord sternal, soit à travers l’os lui-meme perforé. D’autres fois, il existe un vaste abcès rétro-sternal. Ce qu’il faut bien retenir, c’est que quand on intervient pour ces abcès, il faut toujours s’attendre à trouver des lésions bien plus considérables que celles que pouvait laisser supposer l’examen clinique.
Quelle que soit la forme d’abcès à laquelle on ait affaire, la marche en est lente, sans tendance aucune à la guérison si l’on n’intervient pas directement. Après l’ouverture, soit spontanée, soit chirurgicale
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mais incomplète, on voit persister une fistule intarissable. Le malade s’alTaiblit^ se cachectise, et souvent la mort survient du fail de complications tuberculeuses, ou simplement par suite de la durée de la suppuration.
Le pronostic en est donc toujours assez sérieux, surtout dans le cas de lésions sternales, et suivant l’existence ou l’absence de lésions tuberculeuses en d’autres points de l’économie.
Diagnostic. — En général facile à reconnaître, l’abcès froid des parois thoraciques a cependant donné lieu à des erreurs de diagnostic. A la période de crudité, il a été confondu avec des tumeurs solides : chondromes, sarcomes. J’ai vu un cas où cette confusion fut faite avec le sarcome. La présence d’une Iluctuation franche, qui ne tarde pas à paraître, permettra d’éviter celle erreur ; dans le cas de doute une ponction exploratrice, amenant un peu de pus, tranchera la question.
L’abcès au début a pu être confondu avec une gomme syphilili({ue, et le diagnostic en est parfois fort difficile quand le malade ignore ou nie sa syphilis. J’ai observé un malade, qui avait subi, dans un service, une opération pour abcès froid du thorax, et qui vint à la Charité, porteur d’une tumeur siégeant sur la partie moyenne du sternum. Cette tumeur était molle à son centre, dure à la périphérie. Cet homme, qui était de bonne foi, niait toute syphilis. Comme il se plaignait de douleurs violentes à la tête, on s’aperçut en l’examinant attentivement, qu’il avait sur la région frontale deux petites masses dures qui augmentèrent assez rapidement. En présence des résultats de cet examen, un traitement antisyphihlique fut prescrit et le malade vit disparaître les maux de tête et les tumeurs. Stej)h. Paget, rapporte d’après Müller, un cas de ce genre. Aussi la conclusion à tirer de ces faits est que, dans tous les cas douteux, un essai patient doit être fait de remèdes antisyphilitiques employés à large dose.
Quand l’abcès est constitué, il sera difficile de le confondre avec un kyste. Ceux-ci sont d’ailleurs rares, plus franchement résistants ou Iluctuants, et ne présentent pas à leur périphérie cette zone indurée qui se rencontre à la périphérie de l’abcès.
Est-il possible de savoir si l’abcès est dû à une lésion pleurale ou costale?
Dans le cas d’abcès développés aux dépens de la face externe de l’os, la douleur, l’adhérence à la côte permettront facilement de le reconnaître. Mais il n’en est pas de même si l’abcès, d’abord souscostal, est venu s’étaler sous la peau à travers l’espace intercostal perforé. La constatation d’une pleurésie ancienne dans les antécédents des malades, l’absence de douleur à la pre'ssion exercée sur la cage thoracique, feront pencher la balance en faveur de l'origine pleurale primitive. Dans certains cas, l’abcès s’est développé à la suite d’une' ponction de pleurésie au point où l'aiguille a été enfoncée. Il y a eu
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là une sorle crinoculalion direcle. Les cas en sont rares ; cependant, j'ai pu en réunir 4 cas dont 2 m’ont été communiqués par MM. Letulle et ^ aquez. .Mais, dans beaucoup de cas, en dehors d’antécédents pleurétiques bien nets, le diagnostic du début précis de la lésion, restera en suspens, et ne sera tranché que par l’intervention. Bien plus, la constatation d’une lésion osseuse ne prouvera pas que l’os a été le point de départ de l’abcès, étant donné qu’il a pu être érodé, détruit au contact de l'abcès pleural.
Traitement. — Les abcès superficiels développés aux dépens du tissu cellulaire, seront traités comme ceux des autres régions, soit par des injections modificatrices, soit par l’ablation delà poche, soit par le grattage à la curette tranchante de ses parois, suivie de la cautérisation au chlorure de zinc. Les injections d’éther iodoformé, de naphtol camphré ont donné quelques résultats. M. Peyrot se sert de la solution suivante :
Naphtol 5 grammes.
Alcool à 90“ .'^,3 —
Eau 60 —
La })Oche, vidée par une ponction faite avec un trocart, est remplie de 80 grammes en moyenne de cette solution. Celte petite opération est renouvelée tous les huit jours, et, la guérison s’obtient, en général, après 8 ou lu injections.
Dans le cas de lésions osseuses superficielles, sans abcès sous-costal, l’ouverture de l'abcès, l’ablation de ses parois, la résection de la portion du coté malade, sont indiquées.
Mais dans les abcès en bissac à poche sous-pleurale et sous-cutanée, que peuvent faire les injections? Bien, puisqu’elles n’atteindront pas l’abcès profond, que la })onclion même de l’abcès superficiel n’aura pu vider. .l’ai réuni dans ma thèse un certain nombre d’observations où l’injection n’a amené aucun résultat.
L’incision large est donc la méthode de choix. Le tracé de l’incision doit dépasser de beaucoup les limites de l’abcès superficiel, si l’on veut avoir du jour et explorer à son aise l’espace intercostal, pour aller à la recherche du trajet qui fait communiquer les deux poches. On fera donc, au niveau de l’abcès, une incision courbe à convexité inférieure. Autant (pie possible, on ménagera par une dissection soigneuse, la paroi de l’abcès de façon à pouvoir l’enlever dans son entier. Arrivé sur l’espace intercostal, le trajet trouvé, une sonde cannelée sera introduite à travers, et on explorera la poche profonde. Puis l’espace intercostal sera incisé, et, si l’on veut explorer l’abcès profond dans toute son étendue, il faudra réséquer les portions de côte c{ui forment sa jiaroi externe. A la curette tranchante, l’on grattera hardiment les parois de l’abcès, sans craindre d’ouvrir la plèvre, qui considérablement épaissie, est très résistante. Toutes les fongosités enlevées, tous
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les trajets bien explorés et nettoyés, on cautérisera clans ses plus petits recoins ce cjui reste de la paroi, au chlorure de zinc. Le lambeau cutané sera rabattu et suturé. Mais il faut toujours avoir soin de faire un drainage soigné, cjui évitera l’accumulation du sang c{ui suinte en nappe de tous les côtés. L’ablation des portions de côte répondant à la poche permettra la cicatrisation plus rapide. La guérison est souvent longue à se faire, mais s’obtient la plupart du temps, si l’on se conduit comme je viens de le dire.
Lorsciue le sternum est atteint, il faut bien se pénétrer de cette idée c{ue l’intervention, comme d’ailleurs dans le cas précédent, sera longue et toujours sérieuse.
Le chirurgien peut être amené, en effet, comme le firent MM. Ollier, Tuffîer, Rizzoli, Le Fort, à résécjuer tout le sternum ou du moins sa prescjue totalité. Nicaise, dans un cas, enleva l’extrémité supérieure du sternum, l’extrémité sternale de la clavicule gauche, et une partie des deux premiers cartilages costaux. Ollier fit une incision de dix centimètres de haut en bas, au niveau du sternum, passant par le milieu de la fistule. Le Fort, Tuffier firent line incision cruciale.
Quelle que soit l’incision cutanée, le sternum étant découvert, il faut l’examiner avec soin, enlever les séquestres que l’on trouvera et, si l’os est perforé, introduire une sonde cannelée pour bien se rendre compte de la poche rétro-sternale. Le sternum sera réséqué à la pince coupante dans toute l’étendue de cette poche, qui, bien nettoyée, grattée, cautérisée au chlorure de zinc, sera ensuite largement drainée.
Le traitement général devra, bien entendu, être institué dans tous ces cas.
L IV. - ABCÈS DU TISSU CELLULAIRE SOUS-PLEURAL OU PÉRIPLEURITE
Il est habituel d’attribuer à Wunderlich la première description d e l’abcès du tissu cellulaire sous-pleural de la paroi thoracique, , bien que Boyer l’ait étudié dans un chapitre spécial et en ait donné une description complète.
La péripleurite primitive est extrêmement rare. Quelques observations en ont été publiées en Allemagne, par Billroth, Bartels, Riegel. En France, La Chapelle en a fait le sujet de sa thèse inaugurale en 1868. Barth, en 1880, en a publié une intéressante observation. Bouveret (1), Peyrot (2) lui consacrent un court chapitre, Auclert (3), dans sa thèse, en rapporte une observation.
Les péripleurites secondaires sont de beaucoup plus fréquentes : elles peuvent succéder à des pleurésies aiguës, chroniques ou tuberculeuses ; ces dernières seront étudiées avec les abcès froids du
(1) Bouveret, Traité de l’empyème, Paris, 1888, p. 435.
(2) Peyrot, Traité de chirurgie, publié sous la direction de Duplay et Reclus, t. VI,
(3) Auclert, thèse de Lyon, 1893.
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thorax. Les lésions osseuses, tuberculeuses ou ostéomyélitiques, leur donnent fréquemment naissance. M. Berthomier a rapporté au Congrès fram^ais de chirurgie (1891), deux observations de péripleurite d’origine ostéomyélitique.
Nous n’aurons à décrire ici que les péripleiirites primitives aiguës.
Étiologie. — L’étiologie est fort obscure. On a invoqué l’intluence du froid, un traumatisme antérieur. Chez les deux malades de La Chapelle, cette dernière cause était relevée, et l’auteur présume que ce traumatisme a provoqué un épanchement de sang dans le tissu cellulaire sous-pleural, épanchement qui, sous l’influence d’une cause accidentelle, est devenu suppuré.
Symptômes. — Le début est généralement marqué par des frissons, de la fièvre, un point de côté ; la toux et la dyspnée sont d’ordinaire peu prononcées. L’exploration du côté malade n’y fait guère découvrir qu’une zone de submatité et d’obscurité de la respiration dans la région douloureuse. Ces symptômes se soutiennent au même degré pendant plusieurs jours, et le malade éprouve des frissons irréguliers.
Lue fois le pus formé, la collection se manifeste à l’extérieur, dans l’endroit qui a été constamment le siège de la douleur, par un engorgement pfiteux qui augmente de jour en jour, et, dans lequel, la fluctuation ne tarde pas à se faire sentir. En général, cette tuméfaction devient appréciable trois ou quatre semaines après le début, bien plus tôt par conséquent que la tumeur de l’empyème de nécessité et mieux limitée qu’elle. Les phénomènes généraux augmentent: la fièvre revêt les caractères de la fièvre de suppuration, et, dans la zone de matité, on perçoit les signes de la compression du poumon, de l'obscurité de la respiration, du souffle et même de l’égophonie.
Lors(jue l’abcès n’est pas incisé, la peau rougit, s’enflamme, s’ulcère, et un pus bien lié, crémeux, comme dans toute suppuration phlegmoneuse, s’écoule au dehors ; si l’on n’intervient pas, il reste une fistule thoracique aboutissant à une poche purulente sous-pleurale. Rarement l’abcès s’ouvre dans la plèvre. Cependant, il existe deux cas de ce genre, l’un rapporté par Bartels; l’autre par Barth ; dans ce dernier cas, la plèvre pariétale, sur une étendue d’une pièce de deux francs, avait été perforée par suite de la chute d’une escarre.
Fréquemment, il existe de la néphrite parenchymateuse. Il peut y avoir des abcès multiples; ainsi, chez un malade de Wunderlich, on trouva, outre un volumineux abcès sous la plèvre pariétale du côté gauche, de nombreux abcès plus petits sous la même plèvre, sous la plèvre pariétale du côté droit, sous l’endocarde, sous le péritoine hépatique, et dans les reins.
Diagnostic. — A toutes ses périodes, l’abcès sous-pleural doit être distingué delà pleurésie enkystée, et ce diagnostic, souvent difficile
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au début, ne peut être établi que par une étude attentive des signes physiques et fonctionnels.
En général, cependant, il est possible de distinguer ces deux lésions. A l'inspection, l’élargissement de l’espace intercostal est bien plus prononcé dans l’abcès péripleural que dans l’empyème, et survient plus vite ; il en est de même de la tluctuation. La zone de matité dans la péripleurite ne subit en aucune façon l'influence des diverses attitudes du malade.
D’après Bouveret(l), le siège de prédilection de la pléripleuriteestla paroi latérale du thorax, dont elle occupe la partie moyenne, de telle sorte qu’il existe, au-dessous de la matité, une zone sonore où l’on peut entendre un bruit respiratoire à peu près normal, tandis qu'il est bizarre qu’un empyème enkysté occupe une semblable situation. C’est en me basant sur ce signe, que je pus diagnostiquer une péripleurite, sur un prisonnier de la maison centrale de Poissy.
Dès que l’abcès est ouvert, la respiration s'entend dans toute l’étendue de la cage thoracique, même au niveau de l'orifice fistuleux. Il n’en est pas de même dans une pleurésie purulente, ouverte spontanément ou chirurgicalement à l’extérieur : le poumon dans ce cas, restant pendant un temps plus ou moins long, éloigné de la paroi thoracique.
Pronostic. — Généralement grave, en raison des caractères infectieux de la maladie.
Traitement. — Il faut ouvrir largement l’abcès dès qu’il est reconnu, bien queBillroth conseille de s’en tenir aux petites incisions. A l’incision, il sera même utile, dans certains cas, de réséquer un fragment de côte, ce qui permettra d’explorer facilement avec le doigt la poche purulente, d'en pratiquer la désinfection et d’établir un large drainage. Si l’empyème coexistait avec la péripleurite, on pratiquerait la pleurotomie au point le plus déclive, de façon à permettre une évacuation facile et complète du pus contenu dans la plèvre.
V. - PLEURÉSIE PURULENTE
Dans un très important travail publié en 1888, Bouveret cherchait à établir une classification des pleurésies purulentes en deux groupes : 1® pleurésie purulente primitive comprenant : l’empyème d’origine traumatique, la pleurésie d’emblée suppurative, la pleurésie suraiguë de Fraentzel; 2® la pleurésie purulente secondaire succédant à des affections des organes et des tissus voisins de la plèvre, ou de la plèvre elle-même, ou encore apparaissant au cours d’une maladie générale, fièvre typhoïde, infection puerpérale, etc.
Cette classification, qui constituait une simple énumération, n’est pas acceptée par Courtois-Suffît, qui, « aux classifications étiologiques
(1) Bouveret, Traité de l’empyéme, Paris, 1S8S.
anciennes, presque tonies aiTificiellemenl découpées dans le but évident de dire toutes les causes de la pleurésie purulente, môme les plus rares », préfère leur groupement et leur classification par espèce microbienne, ce qui est, àla fois, une simplification pour Tétude de leurs causes et une certitude pour la connaissance de leur évolution. Il décrit : 1° les formes pures de l'empyème, car celles dans lesquelles un seul microbeaélé trouvé dans le liquide épanché, sans aucune espèce d'association, ont un autre micro-organisme; *2“ les empyènies par infection secondaire ou par infection mixte.
Le premier groupe comprend : la pleurésie purulente à pneumocoques^ la pleurésie purulente à streptocoques^ la pleurésie purulente tubercuteuse^ et ({uelques variétés rares : 1° à bacitte incapsuté de Friedtander] 2° à stapligtocoqiies; 3° à bacitte d'Eberth.
I. Pleurésie purulente ù pneunioeoques. Elle peutôtrc consécutive à une })neumonie ou être primitive. Pendant longtemps on avait pensé qu’elle succédait toujours à une pneumonie, d’où le terme de métapneumonique sous lequel, en 1881, la décrit Gerliardt de Würzbourg. Netter, en 1887, fit une communication à la Société anatomique sur la pleurésie purulente à pneumocoques sans pneumonie. Je ne puis indiquer ici l’ensemble des travaux (|ui ont suivi et que l’on trouvera dans la thèse de Courtois-Suffit.
Plus fréquente chez l’enfant que chez l’adulte, puisqu’on l’a observée 57,2 p. 100 chez le premier, 17,3 p. 100 chez le second, la pleurésie })urulente à pneumocoques constitue à peu près le quart des pleurésies purulentes observées, soit 25 p. 100.
D’après une statistique de M. Netter, portant sur trente-deux cas :
Elle est primitive 20
Consecutive à une pneumonie JO
— ï)ronchopneumonie 1
— otite 1
Le pus des suppurations à pneumocoques est épais, verdâtre, crémeux, sans odeur; abandonné à lui-même, il ne se sépare pas facilement en plasma et en sérum. Des fausses membranes jaunâtres, fibrino-purulentes, tapissent les deux feuillets de la plèvre. Elles sont molles, se détachent facilement, mais peuvent s’organiser et cloisonner l’épanchement.
Le passage à l’état chronique est très rai^e. Le poumon est peu malade, il ne s’y fait que bien rarement des néo-formations conjonctives, aussi revient-il rapidement en contact avec la paroi après l’évacuation du pus. La quantité de pus épanché est généi'alement considérable. Dans un cas on retii^a près de 6 litiges de liquide. Quand la pleurésie succède à une pneumonie, le liquide est d’ordinaire peu abondant, très souvent inférieur à 1 litre, rarement supérieur à 2.
Abandonnées à elles-mêmes, ces collections peuvent parfois se résor-
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ber, comme Netter, Israël, en ont rapporté des exemples. Si elles sont peu abondantes, elles ont une grande tendance à «s’enkyster, à se limiter à un espace interlobaire, au sommet de la poitrine, au sinus diaphr agmatique, et à se vider sous forme de vomiques. L’ouverture spontanée à l’extérieur ne se ferait, d’après Netter, que dans 5 p. 100 des cas environ.
Cette variété de pleurésies purulentes guérit en général. Sur les quatorze cas de Courtois-Suffit il n’y a que deux morts. La moyenne du temps nécessaire pour obtenir la guérison a été de trente-cinq à quarante-cinq jours .
IL Pleurésie à streptocoques. — La première observation purulente à streptocoques examinée de près est celle de Widal. En 1890, Reymond et Courtois-Suffît étudient d’une façon complète un cas du même genre. Les thèses et mémoires de Netter, de Viganlou, Ronchon, complètent son histoire.
• La pleurésie purulente à streptocoques peut être consécutive à toutes les maladies dont le streptocoque est l’agent spécifique : érysipèle, fièvre puerpérale, pneumonie, bronchopneumonie à streptocoques, phlegmon du cou, angine, etc., ou survenir à la suite de certaines maladies infectieuses, le streptocoque étant alors l’agent de suppuration pleurale.
Le pus peu épais, jaunâtre, liquide, sans odeur, renferme assez souvent des lambeaux de fausses membranes, et, contrairement à la pleurésie purulente à pneumocoque, a peu de tendance à s’enkyster. Le liquide épanché est rarement supérieur à 3 litres et inférieur à 500 grammes; il se produit souvent brusquement, rendant parfois nécessaire une ponction presque d’urgence ; mais, une fois la plèvre vidée, il se reproduit presque toujours après la ponction. La mortalité dans cette forme n’est jamais inférieure à 25 p. 100.
Les pleurésies purulentes à staphylocoques et à bacilles à'Eberth sont rares. Il existe un cas de pleurésie à bacilles typhiques guéri rapidement par la ponction faite par Valentini.
III. Pleurésie purulente tuberculeuse. — Elle a donné lieu à de nombreux travaux, parmi lesquels nous citerons le mémoire d e M. Moutard-Martin (1882), les recherches de Kelsch et Vaillant, de Netter, de Gilbert et Lion, et les thèses récentes de Gourtois-Suffit, de Pérou, d’après laquelle nous décrivons l’anatomie pathologique de cette lésion.
Le pus est bien plus souvent un liquide puriforme, toujours peu épais, fluide, jaunâtre, opaque, sans odeur et presque sans flocons fibrineux. Parfois, il subit la transformation graisseuse donnant lieu à la variété des emphysèmes graisseux. Il est rare de rencontrer le bacille de Koch dans le pus. Netter l’a trouvé seulement trois fois sur douze pleurésies tuberculeuses, mais l’inoculation aux animaux a toujours fourni des résultats positifs.
Traité de chirurgie.
VI
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
En général, la plèvre fortement épaissie forme une co([ue fibreuse, épaisse parfois de plus d’un centimètre, enkystant répancliement. Par sa face externe, elle adhère intimement à la paroi thoracique, au point qu'il est parfois difficile de l’en détacher. A sa face interne, se trouve une couche de tissu ayant tous les caractères du tissu caséeux. La néomembrane sous-jacente est très riche en tissu fibreux, au milieu du- (|uel on distingue des vaisseaux peu abondants, quelques amas leucocvtiques, et des amas caséeux qui se continuent directement avec le tissu caséeux de la surface de l’exsudât, dont ils ne sont que le prolongement. Quand ces amas caséeux se ramollissent et tombent, la surface pleurale est tomenteuse, irrégulière, creusée d’ulcères plus ou moins profonds, véritables petites cavernes qui minent la néo-membrane.
Le poumon est souvent refoulé, réduit à des dimensions minimes par une plèvre presque rigide. Il existe souvent des scléroses pulmonaires considérables. L’ensemble des alvéoles est parfois converti en un bloc de pneumonie chronique interstitielle et intra-alvéolaire au milieu duquel se détachent, entourés de larges manchons fibreux, les pédicules pulmonaires et acineux ainsi que les veines pulmonaires (Pérou).
Le pronostic est très grave. Les malades peuvent vivre longtemps avec leur abcès froid pleural mais la mort paraît fatale à longue échéance. L'intervention, en etfet, est souvent inefficace, et la tuberculisation du poumon toujours à craindre (Courtois-Suffit).
IV. Pleurésies purulentes à infections eoinliinées. — Courtois-Suffit les divise en deux groupes : infections mixtes ou infections secondaires, suivant ({ue la pénétration des germes s’est faite successivement ou simultanément. Mais, comme le fait remarquer M. Pevrot, cette division importe peu au point de vue clinique.
hepneiimocoqae peut être associé, soit immédiatement, soit secondairement à d'autres micro-organismes : staphylocoques, streptocoques, ttacilles d'Eberth. Il vit dans cet épanchement de la même manière (pi’ailleurs sans y exalter ses propriétés virulentes. Il n’en est pas de même du streptocoque, qui est virulent, vit longtemps, et est difficile à faire disparaître, d'où cette conclusion importante de Courtois-Suffit :
<( Dans une pleurésie mixte, dont le pus contient à la fois le pneumocoque et le streptocoque, ne pas compter sur la bénignité du pneumocoque, et agir hâtivement comme s’il s’agissait d’un emphysème à streptocoques.» Des cavernes tuberculeuses infectées secondairement peuvent s’ouvrir dans la plèvre et y déterminer, ainsi, une pleurésie à streptocoques ou à staphylocoques. Dans un cas de Netter, il y avait à la fois dans l’épanchement, les bacilles de Koch, le bacille encapsulé de Friedlander, des streptocoques et des staphylocoques. Ces formes sont très graves, puisque les cinq cas réunis par Courtois-Suffit ont tous été suivis de mort.
Les pleurésies gangreneuses et putrides reconnaissent pour cause
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immédiate l’irruption dans la cavité pleurale des microbes de la putréfaction.
Le pus, dans la pleurésie gangreneuse, est un liquide fluide, séropurulent, quelquefois sanguinolent, mêlé de gaz et d'odeur infecte. La cavité pleurale est rarement envahie dans son entier, la pleurésie est partielle, enkystée au voisinage du foyer gangreneux du poumon.
Le pronostic est très grave, aussi bien pour l’empyème simplement putride que pour l’empyème gangréneux. Il n’y a de chances de guérison que dans une intervention rapide.
Quelle que soit la forme à laquelle on ait alfaire, la pleurésie tuberculeuse mise à part, on trouve au début une plèvre injectée vascularisée, qui, peu à peu, se recouvre de fausses membranes. Des adhérences anciennes ou récentes peuvent limiter Tinfection et donner lieu à des pleurésies purulentes enkystées. Les plus fréquentes sont les pleurésies interlobaires enkystées, siégeant le plus souvent à droite qu'à gauche et entre les lobes supérieurs et moyens, diaphragmatiques, médiastines, costopulmonaires, du sommet, multiloculaires. Récemment, Arnstem a signalé un cas de pleurésie biloculaire, l'une des poches renfermait du pus, l’autre de la sérosité.
Le pus contenu dans la plèvre a une tendance naturelle à se faire jour à l’extérieur, soit à travers les bronches sous forme de vomique, soit à travers la paroi thoracique. L’ouverture de l’abcès à travers le poumon siège, en général, sur les lobes moyen et supérieur, elle peut être fort large et établir une communication constante entre l’empyème et les voies aériennes ou bien être sinueuse, étroite. MM. Chomel et Oulmont ont signalé des faits où l’air bronchique ne peut pénétrer dans la plèvre, bien que le pus passe facilement de la plèvre dans les bronches. Le processus qui aboutit à la perforation du poumon, est semblable à celui qui préside à l’ouverture d'un abcès chaud quelconque à travers les aponévroses et la peau. Cruveilhier pensait que la perforation du poumon est précédée d'un petit abcès sous-pleural dont la rupture établit la communication entre l'empyème elles bronches. Cette fistule pleuro-bronchique peut survenir dans le cours du premier mois. Trousseau l’a vue paraître du quinzième au vingtième jour. Cette évacuation du pus par vomique entraîne rarement la guérison d'après Damaschino; celle-ci est tout à fait exceptionnelle chez l'adulte, un peu plus fréquente chez l’enfant et dans le cas d'empyème enkysté.
Les grands enipgèmes ont plus de tendance à s’ouvrir par la paroi thoracique que par les bronches (Bouveret), et cette perforation de l’espace est toujours plus tardive ([ue celle du poumon. Dans la grande majorité des cas, la perforation de l'espace n’est pas directe, le pus, après avoir ulcéré la plèvre pariétale, s'insinue au milieu des parties molles, en suivant la direction de l’espace intercostal, arrive dans le tissu cellulaire, soulève la peau qui bientôt s’ulcère, puis
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s’écoule au dehors chassé par les quiules de toux. Dans cette variété iVempijème aigu, le pus arrive au milieu des parties molles, y développe une véritable inllammation phlegmoneuse, caractérisée par rempàlement de la région, de Tœdème, de la chaleur, de la douleur, de la rougeur de la peau. Dans le cas à' empgème suhaiga, la marche est moins rapide, les phénomènes locaux bien moins marqués; il y a peu d’œdème, peu de douleur et de rougeur de la peau. La tumeur formée par le pus peut être réductible, s'accroître sous l’influence de l’effort pendant l’expiration, ou être animée de battements isochrones à ceux du cœur; à cette dernière variété on a donné le nom iV empgème pulsatile. Cette évacuation du pus à travers l’espace intercostal est désignée sous le nom à' empgème de nécessité.
Le siège de la fistule pleuro-cutanée se trouve, en général, sur la paroi anléro -latérale au-devant de la ligne axillaire, au niveau des espaces intercostaux moyens, et particulièrement dans le cinquième, ("ependant, on a observé des fistules pleuro-cutanées sur d'autres points. Ainsi, Cruveilhier en a vu dans le troisième espace, Navarre dans la région axillaire, d’autres au-dessous delà clavicule, au-dessus même (Voisin), sur la paroi postérieure et dans les derniers espaces intercostaux. Mais cette évacuation du pus n’entraîne que très rarement la guérison, et, le plus souvent, l'empyème spontanément ouvert et non traité devient un empgème chronique.
A coté des migrations que nous venons de signaler le pus peut suivre bien d'autres voies, Gailliard Bulletin méd. 1895), les a étudiées récemment. Signalons les migrations sus-hépatiques, les migrations phréno-translombaires. M. Tuffîer a opéré une femme, soignée par Fernet pour une pleurésie métapneumonicjue et atteinte secondairement, d’abcès périnéphrétique du même côté communiquant avec la cavité })leurale.
Traitement des pleurésies purulentes aiguës. — 11 est bien difficile de séparer l’une de l’autre les ditTérentes formes de pleurésies aiguës dont nous venons de montrer la division bactériologique. Cependant l’âge du sujet, l'absence des grandes oscillations thermiques, les accès intermittents vespéreux, précédés de frissons caractéristiques des empyèmes à streptocoques, feront penser à une pleurésie purulente à pneumocoques. 5Iais, presque toujours, tant que l’examen bactériologique n'aura pas été fait, nous resterons dans l'incertitude.
Bien que l’on ait signalé des cas de pleurésies purulentes guéries sans intervention, sous l’influence du seul traitement médical, celui-ci doit être radicalement abandonné et céder le pas au traitement chirurgical, car, comme le fait remarquer Bouveret, le vieux précepte: iibi pus, ibi évacua, n’est pas moins applicable aux abcès de la plèvre qu'aux abcès des autres régions.
Hippocrate, Galien et les chirurgiens qui suivaient la doctrine hippocratique, incisaient la paroi et la plèvre, soit au bistouri, soit
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au fer rouge. Galien, quoique praliquanl la pleurotomie, se servait aussi d’un instrument qiril nomme pylure, sorte de seringue aspirante munie d’une longue canule destinée à pénétrer dans la plèvre. Tour à tour employée et rejetée par les chirurgiens, la pleurotomie comptait de fervents adeptes, ainsi Fabrice d’Aquapendente la recommandait et les chirurgiens du temps d’Ambroise Paré la pratiquaient, soit à l’aide du bistouri soit à l’aide du cauter.
Vers le xvii® siècle, la peur de la pénétration de l’air dans la plèvre fit rejeter la pleurotomie. Alors on vit paraître toute une série de canules et de pompes. En 1694, Drouin substitua le trocart au bistouri et aux canules simples.
Laënnec admettait la ponction, lorsque l’affaiblissement extrême du malade faisait craindre qu’une évacuation trop brusque fut suivie d’une syncope mortelle, ou lorsqu’on ne peut espérer la guérison, par exemple dans les empyèmes tuberculeux; dans tous les autres cas il préconisait la pleurotomie.
Avec Boinet et Aran (1853) apparaît la méthode des injections iodées. Chassaignac (1859), dans son traité des suppurations, enseignait le traitement des collections purulentes par le drainage, et proposait d’appliquer ce procédé au traitement de l’empyème.
Avec l’apparition des appareils aspirateurs des professeurs Potain et Dieulafoy, la ponction aspiratrice l’emporte sur la pleurotomie. Toutefois, dès 1872, M. Moutard Martin mettait en pleine lumière la supériorité de l’opération par incision, et, en 1876, paraît la remarquable thèse de M. Peyrot.
A l’heure actuelle, on peut avec Bouveret classer les différents procèdes connus en quatre méthodes: 1° La méthode des ponctions simples sans injections dans la plèvre ; 2° La méthode des ponctions avec injections^ mais sans canules ni tubes à demeure ; 3° La méthode des canules ou tubes à demeure^ avec injection et lavage \ 4*^ La méthode de l'incision large de t'espace intercostal, avec ou sans lavage de la plèvre.
La méthode des ponctions peut amener la guérison, soit à la suite d’une seule ponction, soit à la suite de ponctions répétées. Dans presque tous les cas où l’on a obtenu des succès, l’on avait affaire à des pleurésies à pneumocoques.
La méthode des ponctions suivies de lavages a été pratiquée depuis Aran, qui injectait dans la plaie, après évacuation du pus, une solution composée de 100 grammes d'eau, 30 grammes de teinture d'iode e^i'lgrammes d'iodure de potassium. C’était en somme le même traitement que celui quiestencore appliqué à l’h^'drocèle. Ce procédé donna un certain nombre de succès dont Bouveret rapporte les observations dans son mémoire. Un grand nombre de liquides servirent à pratiquer ces lavages. Baëlz inventa un appareil qui permet de faire le lavage de la plèvre sans craindre la pénétration de l’air.
yo-->
Le li([uicle se reproduisant après les lavages et les ponctions simples, Ton lut amené à pratiquer le drainage de la plèvre, tout en mettant Tabcès pleural à l'abri de toute pénétration de l’air. Le plus ancien de ces procédés est dû à Sédillot, qui conseillait de perforer une cote pour placer à demeure une canule métallique. Playfair se sert d'un appareil très simple. Le thorax est ponctionné avec un trocart et, dès que le pus s’écoule par la canule du trocart, un tube en caoutchouc est poussé à travers celle-ci dans la plèvre, puis la canule est retirée et le tube se trouve désormais fixé dans l'espace intercostal par la rétraction des parties molles. L'extrémité inférieure du tube plonge dans un verre rempli d’eau. Ce procédé, connu en Allemagne sous le nom de méthode de Bülau, compte de nombreux partisans. Ainsi, au Congrès de médecine interne de Vienne, Curschmann dit (pi'il a fait tomber la mortalité à 1 1 p. 100, et Immermann qu’il a vu celle-ci descendre à 5 p. 100. .le .me contenterai de signaler les deux appareils de M. le Professeur Potain, destinés à l’évacuation et an lavage de la cavité pleurale à l'abri de l'air extérieur. L’un d’eux, d'ailleurs, est en tout semblable à l'appareil de ILaëlz, et fut exposé pour la première fois en 1 809 dans le Bullelin de thérapeutique, tandis ([ue l'appareil de l'auteur allemand date de 1880. Des procédés jdus sim|)les furent aussi mis en usage. Hippocrate se contentait de drainer avec une canule en étain. Trousseau conseillait de faire une étroite incision des parties molles et de la plèvre, de placer dans cette incision une canule d’argent à demeure, et d'injecter par celle-ci une solution iodée dans la cavité suppurante. Ce faisant il pratiquait, somme toute, une pleurotomie timide. Chassaignac faisait pénétrer par deux orifices, pratiijués à la paroi thoraci({ue, une anse de tube à drainage dans la cavité pleurale. A côté des procédés que je viens de rapporter, il en est d'autres nombreux, ce ({ui prouve bien qu'il n’en est aucun de parfait, et ({u’il fallait trouver mieux. Or, ce mieux datait d’Hippocrate, c’est la pteiirotomie, qui, pratiquée avec succès pendant de longs siècles était tombée dans un tel discrédit, au xviii® siècle et au commencement de celui-ci, que, Dupuytren, atteint de pleurésie purulente, refusa la pleurotomie : « préférant, dit-il, mourir de la main de Dieu que de la main du chirurgien ». C’était l’époque néfaste oi'i la moindre intervention entraînait la mort, l’époque où régnaient le cérat et la charpie.
De nos jours, toutes les méthodes doivent céder le pas à la pleurotomie. En elïet, les ponctions, les canules à drainer, les drainages, les lavages, sont insuffisants pour vider complètement la plèvre, pour la débarrasser des fausses membranes qu'elle contient. Peut-être faudrait-il faire une exception en faveur de la ponction simple dans le cas de pleurésie à pneumocoques. Mais la pleurotomie est une opération si peu grave, les résultats en sont tellement supérieurs à ceux de la ponction, que je pense que celle-ci doit être abandonnée et que, sur-
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tout, l'on ne doit pas se livrer à des ponctions répétées, qui énervent et atTaiblissent le malade sans résultat. Dans toutes les autres variétés de pleurésies aiguës, nombre de médecins conseillent, d'ailleurs, la pleurotomie comme opération de choix.
De la pleurotomie. — Existe-t-il des contre-indications à la pleurotomie? Avec Bouveret et M. Peyrot, je crois que, toutes les fois qu'il y a du pus dans la plèvre, il faut intervenir par la pleurotomie ; celle-ci, en etïet, n’est ni difficile ni dangereuse ; elle n’aggrave pas la situation du malade et le plus grand inconvénient qu'elle puisse présenter est d'être insuffisante. Même dans les cas les plus graves il faut intervenir, car, en effet, lorsque l'empyème est récent, l’extrême gravité de la situation est imputable, soit aux troubles de la respiration et de la circulation, soit à la septicémie pleurale. Les observations sont assez nombreuses de gens tellement atteints, que des médecins concluaient à l’abstention et qui furent guéris par une pleurotomie, qui, seule, assure l’évacuation complète et permanente du pus et fait cesser, en même temps, la compression du cœur et du poumon. La présence d'albumine dans les urines, la coexistence de maladie du cœur ne doivent pas empêcher l’intervention.
Dans le cas de pleurésies tuberculeuses, faut-il, à l’exemple de Lraëntzel, se contenter, lorsque l’épanchement devient trop abondant, d'y pratiquer de simples ponctions évacuatrices et considérer la pleurotomie comme contre-indiquée. D'abord, le diagnostic de ces formes est souvent difficile et ne peut être admis que si, dans le pus, on a retrouvé le bacille de Koch. En etïet, comme le fait remarquer Bouveret, qui s'appuie sur les faits rapportés par M. Moutard-Martin, l'état général, le faciès, le caractère hectique, et même les résultats de l'auscultation et de la percussion, peuvent induire en erreur et faire croire à une tuberculose qui n'existe pas. D'ailleurs, même dans les formes graves de tuberculose avec lésions étendues du poumon opposé, que risque-t-on? simplement de débarrasser l’organisme d’un foyer purulent, le plus souvent à bacillose mixte. L'ancienneté de la pleurésie tuberculeuse, ne constitue pas, non plus, une contre-indication, bien que, souvent alors la plèvre épaissie, rigide, s'oppose à la dilatation du poumon, car l’incision du foyer purulent permettant d’examiner la plèvre ne sera que le premier temps d'une intervention plus sérieuse.
Bouveret conseille de s’abstenir si la pleurésie purulente n’est qu'un épiphénomène au milieu des symptômes généraux extrêmement graves ou des localisations multiples d’une maladie infectieuse, comme la variole, la septicémie puerpérale, la pyohémie. Il vaut mieux à mon sens, intervenir largement, quel que soit le cas ; n’ouvrirait-on pas, en effet, un abcès des membres dans les mêmes conditions? certainement oui; alors, pourquoi se conduire autrement dans l'abcès pleural ?
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On voit donc que la pleurotomie ne comporte pas de contre-indications. Cependant, l’existence d'un empyèmedouble peut faire hésiter, de crainte de voir EalTaissement des deux poumons supprimer la respiration. Cependant, Brauser guérit par la pleurotomie un enfant atteint d’un double empvème consécutif à la scarlatine. Sangster obtint aussi un beau résultat dans les mêmes conditions. En j)résence de cas de ce genre, il est donc indiqué de pratiquer la pleurotomie double, mais en laissant un intervalle de quelques jours entre les deux opérations (Sutherland).
Manuel opératoire. — Comme le conseille Moutard-Martin, l'incision doit être large pour permettre d’évacuer facilement le pus et les fausses membranes. Avant de faire l’ouverture de la cavité pleurale, il faut toujours, comme le conseillent MM. Debove et Courtois-Suffit, s’assurer par une ponction exploratrice ({u’il y a bien du pus dans la ])lèvre. Cette ponction exploratrice est sans danger, et peut, j)arfois, éviter de faire une simple pleurotomie exploratrice.
Tous les thoracotomes inventés pour inciser l’espace intercostal et ouvrir la plèvre sont abandonnés; un bistouri, quelques pinces à forcipressure, constituent tout l'arsenal opératoire.
Le lieu de l'élection de l’incision est variable suivant les cas. Les empyèmes partiels, en effet, commandent parfois des incisions de nécessité; on incise où il y a du pus. Dans la pleurésie totale, il faut autant ({ue possible choisir le |)oinl le plus déclive. Les auteurs indiciuent des espaces intercostaux dilïérents. Ainsi Walther préconise la thoracotomie postérieure; une incision faite à quatre travers de doigt de l’épine rachidienne ouvre la cavité pleurale dans le huitième espace. D’autres donnent la préférence au dixième et même onzième espace. M. Terrier conseille le septième ou le huitième espace, (pielquefois le neuvième du côté gauche.
M. Peyrot ne pense pas ([ue la recherche de la déclivité absolue « ait une importance aussi grande. Les malades, en elVet, ne sont pas destinés à rester dans le décubitus dorsal, ils bougent, se lèvent, et, à ce moment, le point déclive n’est plus dans le lieu primitivement choisi ». Il conseille d'opérer toujours dans le sixième elle septième espace, en faisant partir l’incision de la ligne verticale tirée du sommet de l’aisselle et en la dirigeant en arrière. Sans doute elle ne sera pas absolument déclive, mais les elforts, la loux aideront à chasser le pus à l’extérieur. De plus, comme le fait remarquer M. Peyrot, on évite ainsi de faire porter l'incision sur des masses musculaires épaisses, comme dans l’incision postérieure : elle ne risque pas, comme cette dernière, de nous faire tomber sur le poumon rétracté dans la gouttière vertébrale ; elle est assez élevée pour que la blessure du diaphragme puisse être facilement évitée ».
Le lieu de l’incision choisi, il faut tout d’abord nettoyer soigneusement la région thoracique et la rendre aseptique. Il est inutile et par-
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fois même dangereux, d’endormir le malade, aussi vaut-il mieux pratiquer l’anesthésie locale, en injectant le contenu d'une ou deux seringues de Pravazde solution de cocaïne à 1/100. Pour que l’anesthésie soit parfaite, il faut que l’injection soit faite successivement dans les dilTérents plans qui constituent l’espace intercostal.
Autant que possible l’opération doit être courte. Certains, après s’être assurés du contenu de la plèvre par une ponction, incisent, d’un seul coup, toutes les parties molles; c’est la pleurotomie en un temps. Mais la plupart sectionnent les tissus plan par plan. La peau est d’abord incisée sur une étendue de 5 à 8 centimètres, soit au niveau du bord supérieur de la cote inférieure, soit sur la face externe de cette côte qui fournit un point d’appui solide. En laissant rétracter les deux lèvres de la plaie cutanée, l’on découvre le bord inférieur de l'espace. L’aponévrose, les muscles sont sectionnés successivement le long du bord supérieur de cette côte, de façon à éviter l’artère intercostale. Il vaudrait mieux, cependant, inciser les parties molles un peu audessus du bord supérieur de la côte inférieure, étant donné que cc bord loge toujours un rameau artériel parfois assez volumineux. Arrivé sur la plèvre, il est prudent d'opérer en deux temps son incision. Avec la pointe du bistouri on ponctionne le feuillet pariétal, l’écoulement d’un filet de pus indique l’ouverture delà cavité; l’extrémité du doigt introduit par l’orifice ainsi créé, permet d’explorer les organes avoisinants. C’est ainsi que Xélaton opérant Dolbeau, put reconnaître la présence du cœur et éviter d'en blesser la pointe. Ceci fait, l’ouverture pleurale est agrandie, soit avec un bistouri ordinaire, soit avec un bistouri boutonné. MM. Moutard-Martin et Terrier recommandent de faire l’incision de la plèvre moins large que l'incision superficielle, espérant par là éviter l’infiltration de l’air (1).
L’incision terminée, le pus s’écoule au dehors en jet sous l'influence des quintes de toux.
La pleurotomie est-elle suffisante, et ne vaut-il pas mieux la faire suivre d'une résection costale't La rétraction des parois, ou le peu d’étendue de l’espace intercostal constituent une indication formelle de résection d’une partie d’une ou des deux côtes qui le limitent. Il serait, en eflet, dans ces cas, difficile d’introduire un drain permettant un drainage suffisant de la cavité pleurale. Certains chirurgiens regardent comme une nécessité absolue de réséquer dans tout épanchement purulent, un fragment d'une des côtes. Ainsi M. Gerhardt et Baginski, cités par Bouveret, conseillent cette résection dans le cas d'empyème chez les enfants, et Kœnig la recommande dans tous les empyèmes, même chez les adultes. Au lieu de passer par l’espace intercostal, M. Peyrot préfère réséquer dans tous ces cas un fragment de côte. Ce procédé me semble rem-
(1) Terrier. Progrès médical, 12 sept. 1896.
plir toutes les condilioiis d’une bonne pleuroloinie, c’est-à-dire, d’ouvrir largement la plèvre, d'éviter toute blessure des vaisseaux, etde faire que les lèvres de la plaie cutanée et celles de la section pleurale soient dans un parallélisme parfait. M. Peyrot donne la description suivante de sa façon de procéder. « On incise hardiment toutes les jnirties molles jusqu’à la côte qui a été choisie. Celle-ci est dépouillée de son périoste au moyen de la rugine, d'abord sur sa face externe, puis sur ses bords supérieurs et inférieurs. On arrive enfin à mettre à nu sans trop de peine la face profonde elle-même. Deux coups de costotome enlèvent trois ou tjuatre centimètres de côte. Les bords de l'incision étant écartés, on a devant soi la plèvre revêtue du périoste; on l'incise tout à son aise dans le joint correspondant du milieu de la côte. »
Lue fois le pus évacué, faut-il faire un lavage de la cavilé pleurale ? Les chirurgiens qui ont écrit sur ce sujet sont loin d’être d’accord.
Les partisans du lavage se sont servis de solutions variables suivant les opérateurs. Ainsi Kœnig fait d'abord une injection avec une soliilion d'acide salicgliriue à t et '1 }). 100, puis un lavage de la plèvre avec une solution phéniquée à 5 p. 100. ^^'agner recommande la solution phéniquée à '1. p. 100.
Fraentzelse sert de permanganate à 1 p. 500. Moizard, Comby, ont employé du chloral à 1 p. 100. Vignalou aurait obtenu de bons résultats du naphtol. Debove et Courtois-Suffit donnent la préférence à une solution de bichlorure ; un lavage soigné et abondant à l’eau bouillie dél)arrasse ensuite la plèvre du chlorure et empêche l’intoxication. S'il y a lieu de faire un lavage, M. Terrier n'utilise que Veau simple bouillie, tout au plus l'eau salée stérilisée. A l'heure actuelle, il semble ([ue la plupart des chirurgiens ont, dans la grande majorité des cas, renoncé aux lavages immédiatement aj)rès l'opération. Cependant, dans le cas d'empyème gangreneux, on putride, il sera prudent de faire une large irrigation de la plèvre avec un liquide très antiseptique, suivie d'un lavage à l'eau bouillie
La plaie nettoyée, les parties avoisinantes débarrassées du pus écoulé, deux gros tubes de 1*2 à 15 millimètres de diamètre seront introduits dans la plèvre. Dans tous les cas il faut placer sur eux une épingle de nourrice, ou mieux les fixer à la paroi par un crin de Florence, on évitera ainsi la chute de ces tubes dans la cavité pleurale. Un large pansement fait d’ouate très épaisse et très absorbante enveloppera la poitrine dans toute son étendue, en prévision de l’écoulement abondant qui forcément se produira. Au bout de vingtquatre heures, le pansement sera refait, et tant que l'écoulement sera très abondant, il sera prudent de le changer tous les jours. Toutes les précautions antiseptiques seront prises pour éviter d’introduire des germes nouveaux dans la cavité pleurale.
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Quand récoulemeiit diminuant ne traverse plus les pansements, ceux-ci peuvent rester en place pendant deux ou trois jours. Parfois, il est utile de pratiquer dans les jours qui suivent l’opération, des lavages de la plèvre, lorsque la fièvre ne tombe pas ou s’élève; et, dans les cas graves, il ne faut même pas craindre de renouveler ce nettoyage de la poche purulente plusieurs fois par jour. Mais, d’une façon générale, mieux vaut, en faisant exception en faveur de ces cas graves, se passer des lavages, car l’on a remarqué qu'avec eux la mortalité est plus grande et la gmudson considérablement retardée.
D’ordinaire, la pleurotomie pratiquée, la fièvre tombe, le pus diminue de quantité et la guérison survient, parfois assez vite, surtout si l’intervention a été rapide. A mesure que la quantité de pus diminue, que le poumon se distend, les drains seront diminués de longueur, et totalement enlevés lorsque la cessation de la sécrétion pleurale aura été bien constatée pendant plusieurs jours. D’ordinaire, d’après Bouveret, dans les cas réguliers on peut essayer d’enlever le drain du vingtième au trentième jour. Si la fièvre reparaît, il faut s’empresser de remettre le drain en place.
Dans les cas de pleurésies cloisonnées ne communiquant pas entre elles, c’est à des draina^ges multiples qu’il faut avoir recours.
MM. Tachard, Revilliod de Genève, ont préconisé, après pleurotomie, le drainage de la plèvre, par un procédé qui consiste à soumettre la cavité pleurale à un vide relatif qui lutte contre la rétraction du poumon.
Tachard a pratiqué cette manière de faire dès 1874, l’a présentée en 1875 à la Société de chirurgie de Paris, puis au Congrès de 1892.
Après pleurotomie, il met en place deux tubes, l’un, tube laveur plongeant de 5 centimètres dans la plèvre, l’autre, tube excréteur, s’enfonçant de 6 à 8 centimètres dans la cavité pleurale et s’ouvrant en permanence dans un bocal gradué placé sous le lit. Aussitôt après, suture exacte de l'incision autour des tubes et mise en marche du siphon. Le tube laveur sert seulement à déboucher le tube excréteur, s’il en est besoin, par un lavage de la cavité.
Tachard a ainsi traité ou vu traiter à son exemple par des confrères de l’armée plus de cinquante empyèmes quh ont tous guéri, sans fistule ni déformation thoraciques en moins de deux mois.
Revilliod se sert d’un seul tube de caoutchouc ayant sur son trajet une boule d'appel.
M. Terrier, jugeant ce procédé, dit qu’il lui semble difficile à bien appliquer et qu’il doit exposer à des infections secondaires de la plèvre. (1)
Accidenls et complications de la pleurotomie. — Les accidents sont fort rares, la pleurotomie bien conduite étant une des opérations les
(1) Terrier, Progrès médical, 1896.
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plus simples de la chirurgie. Cependant, il peut arriver que l’on fasse une incision sèche, au cas où l’on intervient au niveau d’une adhérence. L’écoulement du pus peut encore être gêné par la présence d'une fausse membrane épaisse, appliquée sur l’orifice profond d(‘ l’incision, et formant ainsi valvule.
Dans ces cas, quand on s’est bien assuré que l’incision est assez profonde, il faut faire avec un trocart une série de ponctions, et, lorsque le pus s’écoule, inciser la plèvre en se servant du trocart comme conducteur.
Le diaphragme a été blessé dans un certain nombre de cas. Cet accident est plus fréquent à droite qu’à gauche. En général, cette blessure du diaphragme se produit quand l’incision est pratiquée dans les derniers espaces intercostaux, chez des sujets porteurs d’empyèmes datant déjà de (jiielques mois, chez qui le sinus costo- <liaphragmalique est comblé par des néo-membranes, et où le diaphragme est adhérent à la paroi thoracique au niveau des derniers espaces intercostaux.
Cet accident sera évité, si l’on prend pour règle de ne jamais pratiquer l’ouverture de l’empyème sans avoir fait une ponction exploratrice au point où doit porter l’incision, et de faire celle-ci plan par plan juscju’à ce que l’on soit tombé dans la poche purulente.
La l)lessure de Varlère inlercoslale, à la partie moyenne du thorax, est un accident rare, et d’ailleurs sans grande importance. Dans le cas de plaie artérielle, les deux bouts du vaisseau seront saisis avec une pince et liés; s’il était difficile de les pincer, il n’y aurait pas à hésiter, on réséquerait rapidement un fragment de la côte correspondante ; il serait alors très facile d’en prati(iuer la ligature.
Des accidents nerveux surviennent parfois après la pleurotomie. M. Raynaud, en 1875, fit à la Société médicale des hôpitaux une communication sur deux cas de convulsions éclamptiques survenues brusquement pendant le traitement consécutif de l’empyème, au moment d’un lavage de la cavité pleurale. Depuis, les observations s’en sont multipliées; R>ouveret a pu en réunir 26 en 1888, .leanselme 45 en 1892, et Cestan 85 en 1897. On a signalé des paralysies d'onh'Q embolique. M. Lépine a observé sur le membre supérieur, du même côté où siège la pleurotomie des troubles de la molililé qu’il range dans le groupe des paralysies dites réflexes.
(loodhart, Dumontpallier, Thompson, Bouveret ont rapporté chacun une observation (Vallaque syncopale^ qui, dans deux cas, s’est terminée par la mort.
Evolution. — La guérison survient d’autant plus vite que l’intervention a été plus précoce. Ainsi, d’après Bouveret, qui a étudié un très grand nombre d’observations, la guérison, dans le cas de pleurotomie pratiquée dans le cours du premier mois, est obtenue au bout ■de 29 jours en moyenne, au bout de 54 jours si elle a été faite dans le
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courant du deuxième mois, et après 72 jours seulement si l’on a attendu le troisième mois. De même, depuis que l’on a pratiqué la pleurotomie antiseptique, les fistules permanentes sont devenues bien moins fréquentes. Ainsi, sur 40 cas que comprennent les stalistiques de MM. Cabot et Edison, on trouve 34 guérisons, 4 morts et seulement 2 fistules permanentes.
La guérison de la pleurésie purulente n’est obtenue que, quand les deux feuillets pleuraux se sont accolés, soudés, et qu’il y a symphyse thoraco-pulmonaire. Mais, dans certains cas, la fistule pleuro-cutanée n’a pas de tendance à se fermer, du pus s’écoule d’une façon continue, venu d’une poche pleurale ; l’individu s’affaiblit de jour en jour, réclame une intervention, et l’on doit songer à pratiquer des opérations nouvelles. L’anatomie pathologique de ces pleurésies purulentes prolongées nous permettra de comprendre le pourquoi de leur durée et les indications opératoires.
Nous étudierons successivement la cavité et ses parois, le poumon, la paroi thoracique, la fistule, nous appuyant, pour cela, sur le remar_ quable travail de Bouveret et l’importante revue publiée par Cestan dans les Archives générales de médécine (1897).
La cavité purulente peut être très grande, occupant toute la cavité pleurale ; Weiss, Bouilly, Defontaine, Cestan, en ont rapporté des exemples; moi-même, j’ai opéré un malade porteur d’une pleurésie purulente totale. Dans ce cas, le poumon, refoulé contre la colonne vertébrale, est rétracté. Elle peut être moyenne ou même très petite, contenant à peine une ou deux cuillerées de pus. Ces poches purulentes sont dites profondes^ lorsque le poumon est séparé de la paroi par un espace considérable; aplalies, lorsqu’elles ii’ofTrent qu’une profondeur de 1 à 3 centimètres. Dans cette dernière variété, dont l’étendue en hauteur et en largeur peut être énorme, on trouve souvent des cloisons, des diverticules de longueur et de directions variables. Ainsi, Delorme, cité par Cestan, a observé une excavation pyramidale, d’où partaient trois prolongements digitiformes longs de 5 à 8 centimètres, qui se dirigeaient, l’un entre le poumon et le péricarde, les deux autres entre le poumon et le rachis. Le cloisonnement peut être complet, et l’on peut avoir des poches indépendantes les unes des autres. Le siège le plus fréquent qu’occupent ces poches purulentes est la région postérieure disposition fâcheuse signalée par Bœckel, Bouilly, Boiffm, etc.
La plèvre qui limite l’abcès pleural, sans tendance à la guérison, est, d’ordinaire, fongueuse, irrégulière, et doublée d’une coque inflammatoire formée de tissu scléreux à laquelle Verneuil a donné le nom de pachypleurite. Parfois, on voit à sa surface se déposer des plaques calcaires, d’épaisseur variable. Elle est formée de faisceaux de tissu conjonctif parallèles à la surface du poumon, ce qui explique, comme l’a montré M. Peyrot, que l’on puisse enlever ce tissu inflammatoire par lamelles successives d’une épaisseur varia-
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ble, dont la densité va en croissant à mesure que Ton gagne les parties profondes. L’épaisseur de cette coque fibreuse est, en général, plus grande sur la plèvre pariétale que sur la plèvre viscérale; elle varie de 5 à 15 millimètres et peut dépasser même 2 centimètres. Elle est difficile à séparer du poumon ; cependant, Delorme a proposé et pratiqué la décortication de ce viscère.
Le poumon peut être simplement refoulé intact sous cette coque
Fig. 107. — Pleurésie enkystée sus-diapliragmatique
fibreuse, véritable barrière qui peut l’empêcher d’atteindre la paroi. 11 peut conserver sa structure simplement rétractée passivement, même après un temps très long. Ainsi, Ehrmann, Lépine et Levrat, Delorme, ont vu, même après quatre ans, que le poumon affaissé n'était pas inextensible, ce qu’ont d’ailleurs démontré des faits cliniques appartenant à Berger, Guillemot, etc.
Dans un cas de pleurésie purulente ancienne sus-diaphragmatique enkvstée (fig. 105), présenté par M. Brin à la Société anatomique, la face suppurante de la poche était revêtue de plaques calcaires. Des
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grains calcaires se trouvaient même au milieu de la plèvre épaissie. Mais, ce qu’il y a de plus intéressant, c’est qu'entre le poumon et la coque fibreuse, il existait de tous côtés une nappe vasculaire, d’une épaisseur souvent considérable, formée en grande partie de veines dilatées et remplies de sang. La présence de cette nappe vasculaire aurait, sans doute, facilité beaucoup la décortication, mais, par contre, aurait donné lieu à une hémorragie abondante. Le poumon présentait des lésions scléreuses nodulaires, surtout autour des vaisseaux sanguins et lymphatiques. Les cloisons pulmonaires étaient en partie détruites, mais celles qui restaient étaient très épaisses. Fait très important, ces lésions pulmonaires n’existaient qu’en des points restreints, sur le bord tranchant du poumon. Dans le reste du parenchyme on ne constatait que de l’atélectasie par compression. Cet examen histologique, qui a été fait par M. Pilliet, montre donc que le poumon, malgré la très longue durée de la pleurésie enkystée, puisqu'il existait des plaques calcaires, aurait pu, une fois débarrassé de la barrière fibreuse, revenir en contact avec la paroi.
La paroi thoracique présentait des lésions portant à la fois sur les parties molles et les os. Atteints par l’inflammation chronique de la plèvre, les vaisseaux artériels sont parfois oblitérés, ce qui explique la rareté des hémorragies dans les résections de la paroi ; les muscles sont souvent atrophiés, les côtes s’épaississent, s’élargissent, deviennent plus dures, se hérissent d'ostéophytes.
La cavité piiriitente peut être soit enkystée, comme celle étudiée plus haut par Pilliet, soit au contraire être en communication avec l’extérieur par une fistule pleuro-cutanée, ou pleuro-pulmonaire.
Cesfistiites dont nous avons vu le siège, sont tantôt sinueuses, tortueuses, difficiles à explorer avec une sonde cannelée, soit au contraire, directes. Les premières reconnaissent comme origine une ouverture spontanée, les deuxièmes sont le résultat d'une pleurotomie. Les fistules spontanées, que l’on trouve, peuvent être multiples etnepas toutes communiquer avec la cavité purulente. En elTet, il se produit parfois des abcès sous-pleuraux qui viennent s'ouvrir à l’extérieur. J’ai vu deux malades porteurs de pleurésie totale, atteints de fistules ayant succédé à des abcès de la paroi et non communicantes avec le foyer pleural. D’ailleurs, ces fistules sinueuses, souvent mal situées, occupant un point non déclive, ne constituent pas pour la plèvre un drainage suffisant; aussi ces sortes de pleurésie n’ontelles aucune tendance à la guérison tant que le pus n’est pas largement entraîné au dehors. Même dans le cas de pleurotomie large, si la poche est assez étendue, le poumon empêché par la coque pleurale n’a que peu de tendance à se rapprocher de la paroi. Celle-ci se déforme sous l'influence de la rétraction cicatricielle des parois de f abcès pleuraL Le côté malade tend à se rétrécir en tous sens. Le diaphragme remonte, les côtes se portent en bas et en dedans, en adduction, pour
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ainsi dire, suivant Texpression de Ceslan. « Ce déplacement vertical et Iransversal s’accompagne d’un mouvement de rotation sur un axe liclil* passant par leurs deux extrémités, qui a pour effet de les abaisser, de porter en dedans leur portion convexe et d’incliner leur bord inférieur dans le meme sens. Ainsi, elles se tassent, se rapprochent, s’imbriquent, et les espaces intercostaux correspondants deviennent si étroits qu’il peut être difficile d'y pénétrer pour amorcer la section de ces arcs » (Cestan). Le rachis s’incurve en une scoliose à concavité regardant la plèvre malade. Le sternum peut lui-même être déplacé, repoussé du côté sain, et tordu sur son axe vertical, de sorte que sa face antérieure regarde du côté malade, que son bord correspondant est reporté en arrière, tandis que le bord du côté opposé et les articulations cliondro-sternales tendent à devenir saillantes. Dans un cas, Cestan a vu le sternum présenter une courbure très nette, sorte de scoliose sternale siégeant à runion de la poignée et du corps.
Toutefois, ces déformations sont rarement aussi marquées et peuvent man([uer, alors môme que la cavité purulente est vaste; bien plus, elles })euvent subir une atténuation progressive, sous l’influence de la dilatation pulmonaire.
En présence d’une pleurésie purulente ancienne, ouverte ou non à la paroi, il ne faut pas se hâter d’avoir recours aux larges interventions (ju’il nous reste à décrire.
En effet, il est impossible, dans le cas d’empyèmes enkystés, de savoir quel serait leur degré de résistance à la guérison une fois leur contenu évacué au dehors par une large pleurotomie. Celle-ci devra donc toujours être pratiquée avant de songer à une intervention plus grave. De même, dans les pleurésies purulentes, ouvertes spontanément, la fistule siège fréquemment en un point qui ne répond nullement à la partie la plus déclive de la poche purulente, et une |)leurotomie jiratiijuée en bon lieu pourra amener la guérison.
Mais, si l’on se trouve en présence d’une fistule ayant succédé à une pleurotomie bien faite, à quel moment faut-il intervenir à nouveau ? Les opinions varient beaucoup avec les chirurgiens. Ainsi Homen (1), Berger ('2j, estimaient que, toute fistule persistant six mois après la pleurotomie doit être regardée comme spontanément incurable. Bouilly (3) n’intervient pas avant la fin de la première année. M. Peyrot (4) surtout, a beaucoup insisté à differentes reprises sur la guérison possible des fistules après un temps souvent très long. « Chez desmalades très affaiblis, au moment de l’opération, on voit, après une amélioration notable, obtenue pendant les premières semaines, la cavité pleurale persister avec des dimensions nouvelles jusqu’au mo-
(1) Domex. Arch. für klin. Chir. Bd. XXVI, heft. I. 1881.
(2) Bekgeh, Soc. de chir.. 1884.
(3) Bouilly, CoïKfrès de chir.. 1888.
(4j Peyuot, Traité de chirurgie, t. VI {Soc. de chir., 1890).
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ment où l’état général se relève et où le patient marche, fait des eflorts et imprime une activiléplns grande à son thorax et à son poumon ». Il appuie son opinion sur des faits oii il a vu des poches de •J50 grammes se combler en deux ans.
Des observations semblables ont été rapportées par Defontaine (1), Moreau, Claudot.
Cela prouve qu’il ne faut pas trop se hâter de s'adresser à la thoracoplastie, et n’agir que lorsqu’on est bien convaincu, que, ]iar un drainage bien fait, des pansements parfaitement aseptiques, une Ijonne hygiène, l'on ne ))eut espérer la guérison. Souvent, sous rinnuence des efforts, d’une gymnastique respiratoire appropriée, l’on verra le j)us se tarir, la fistule se combler et le malade guérir. Dans le cas oii la présence d’un corps étranger, drains, compresses, tomliés dans la plèvre, entretiendrait la suppuration, l’agrandissement de la listule, l’extraction, amènent, en général, rapidement la cicatrisation de la poche purulente.
Bien convaincu que la pleurésie n'a aucune tendance à guérir spontanément, le chirurgien doit songer à intervenir d’une façon jilus énergique. Mais auparavant, il doit chercher à se rendre compte de l’étendue de la poche purulente, et, par suite, de l’étendue qu'il doit donnera son intervention. La percussion, lapalpation, l'auscultation, pourront donner quelques indications utiles; mais l'exploration directe est plus importante. L'on se sert, d'ordinaire, d’un Beniqué; De Cèrenville, Mayor, recommandent une sonde malléable en étain. Ouel que soit l’instrument choisi, l’exploration doit être faite méthodiquement, de façon à se rendre compte de l'étendue en hauteur, en largeur, en profondeur. Malgré toute l'attention possible, ce procédé ne donne, parfois, que des résultats incomplets, ce qui n’a pas lieu d’étonner, si l'on se rappelle la direction souvent complexe des fistules. L’injection d'une certaine quantité d'eau stérilisée peut renseigner aussi sur la capacité de la poche pleurale, mais cette manière d’agir, passible d'un certain nombre d'objections, n’est d’ailleurs pas sans danger; elle peut déterminer des phénomènes nerveux graves, syncope, éclampsie, hémiplégie. Ceslan a réuni 85 cas d'accidents de ce genre, après injection de liquide ou d'exploration à la sonde. La radioscopie, ou plutôt, d'après ce dernier auteur, la plionendoscopie, \)Ouvvon[ sans danger nous renseigner sur la capacité et l’étendue de la poche pleurale.
Existe-t-il des contre-indications tenant à l'état généi*al ou local ?
Un état général grave ne peut être un obstacle à l'intervention, il doit, au contraire, la rendre plus hâtive, telle est l’opinion d’Estlander, de Bouilly, de Berger. Ainsi Bœckel, qui ne consentit à opérer un
(1) Defontaine, Revue de cliir., 1889.
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malade, chez lequel il avait précédemment refusé d’intervenir en raison de la gravité de son état, que sur de pressantes sollicitations, obtint un succès rapide ; un mois après l’opéré guéri quittait l’hôpital. La présence d'albumine dans l’urine n’est pas une contre-indication, et l'on trouve dans Bouveret plusieurs observations de gens qu’une intervention a guéris à la fois de leur pleurésie et de leur albuminurie. Sans doute, elle diminue les chances de guérison, étant donné qu'elle est un signe de dégénérescence rénale; mais l’ouverture large de la plèvre débarrassant l’organisme des produits toxiques que contient la cavité pleurale et qui y sont résorbés, influera aussi sur l’état du rein, dont la fonction ne sera pas définitivement compromise.
Ouel que soit l'age du malade, l’on est autorisé à intervenir si la pleurésie a tendance à s’éterniser et si l’état général s’aggrave. En général, cependant, il vaut mieux chez l’enfant être sobre de toute intervention portant sur les os, comme le conseille Ollier (1), car l’on ris([ue de porter atteinte au développement ultérieur du thorax, d’autant plus que l’on peut beaucoup compter sur l’élasticité des côtes. 11 résulte, en elTet, des statisliciues de Griffits, Morison et Poore que la pleurotomie chez l’enfant a donné sur 17 cas d’empyèmes anciens 1.3 guérisons, soit 7fi,5 |). 100. Cependant, si la guérison était trop lonuue à se faire, si surtout, après une pleurotomie large, l’état général s’aggravait et si la sécrétion purulente n’avait pas de tendance à diminuer, il faudrait intervenir. Ainsi, Gérenville a obtenu un succès sur une petite fille de trois ans. Cestan rapporte huit observations de résections étendues chez des enfants au-dessous de dix ans avec une seule mort. Mais il faudra, autant que possible, laisser intacte la partie antérieure du thorax où se fait le développement, et se reporter à la région postéro-latérale. La vieillesse n’est pas une contre-indication absolue, bien que le thorax soit moins élastique et moins mobile chez les gens âgés.
Ouant à Yempyème iLiberciileux, son traitement a suscité de nombreuses discussions. D’une façon générale, tous les médecins sont d’accord pour ne pas intervenir chirurgicalement. Quand l’épanchement est trop abondant, par une ponction on retire le pus et on attend qu’il se reproduise pour en prati({uer une nouvelle. A mon avis, cette conduite est tout à fait défectueuse, et il faut toujours intervenir au plus vite dans cette forme de pleurésie purulente. La pleurésie purulente tuberculeuse n’est pas autre chose qu’un abcès froid dont la paroi, infiltrée de noyaux caséeux, n’a aucune tendance à la guérison spontanée. Cette poche tuberculeuse est limitée par une coque fibreuse, qui tend à s’épaissir de plus en plus, et, par suite, à s’opposer à la dilatation du poumon. Aussi faut-il, non seulement intervenir
(1) Ollier, Congrès de chir., 1888.
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rapidement, mais, bien plus, ne pas se contenter d'une pleurotomie simple, et pratiquer d'emblée une résection costale suffisante pour permettre l’examen de la poche purulente en son entier, le grattage à la curette tranchante de toutes les fongosités, et la cautérisation de la surface cruentée avec une solution dé chorure de zinc. Sans doute, on n'obtiendra pas toujours une guérison parfaite, rapide, sans fistule. Mais comme le fait remarquer Bouveret, ce sera déjà un résultat enviable que d’obtenir une cicatrisation partielle et une diminution notable de la cavité suppurante. Ainsi, sur 31 pleurésies tuberculeuses, Küster a obtenu *29,25 p. 100 de guérisons, 19,5 pour 100 d’améliorations, 52 p. 100 de morts.
Les altérations légères du poumon ne comportent pas une abstention opératoire absolue; mais, il n’en est plus de même si les lésions pulmonaires sont considérables et bilatérales; il vaut mieux, dans ce cas, ne pas intervenir.
Quant au défaut de la rétraction thoracique, à l’ancienneté de l’empyème, aux fistules pleuro-bronchiques, aux très grandes dimensions de la cavité, elles ne constituent plus, de nos jours, une contre-indication depuis les procédés nouveaux de thoracoplastie. Cependant, les grandes opérations destinées à rapprocher la paroi thoracique du poumon avaient fait craindre qu’il ne se produisît des déformations du thorax considérables, suivies de troubles fonctionnels graves. En réalité, quelle qu’ait été l’étendue de la résection costale, les troubles fonctionnels sont peu marqués. Si l’on a conservé le périoste, la paroi recouvre rapidement toute sa solidité, et même, après ablation totale du plan ostéo-périostique, il se forme une sorte de paroi solide fibreuse, très résistante, qui protège suffisamment les viscères sous-jacents, l’ablation même de la plèvre pariétale et des côtes ne déterminant pas de gêne fonctionnelle. Ainsi, le malade de Guterbock, dont le cœur était seulement recouvert par les téguments, celui de Tillmanns dont le cœur était sous la peau, ont pu reprendre leur travail (Cestan).
D’ordinaire, la déformation, loin de s’aggraver, diminue de jour en jour, à mesure que, sous l’influence de l’eftort, le poumon se dilate et vient faire effort contre la paroi. Chez l’enfant, Ollier, comme nous l’avons dit, conseille de ne pratiquer la résection costale qu’avec parcimonie, pour éviter l’arrêt de développement du thorax et les déformations consécutives. Toutefois, Karewski (1) affirme, au contraire, que la résection costale atténue la scoliose vertébrale qui se produit sous l’influence du tassement des côtes, sans lequel la poche purulente ne pourrait se combler. La résection des côtes, d’après lui, permet, non seulement au thorax de s'affaisser facilement, mais encore fait que le segment postérieur des côtes tend à se redresser et
(]) Karewski, Deutsche Med. Wochenschvift, 1896.
CH. SOULIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
n’agit plus sur la colonne vertébrale pour rincurver en scoliose.
Des DirFÉHKNTs procédés de thoracoplastie. — La })ersistance (le récoulement })nrulent après pleurotomie, tenant au dérant d’accolement des deux plèvres viscérale et pleurale, l’on s’est proposé, le poumon ne venant pas à la paroi, de mobiliser celle-ci et de l’accoler à la plèvre pulmonaire. Tel est le principe ([ui a dirigé la plupart des opérateurs.
Gayet, Letiévant, dès 1875, faisaient remaiTjuer (^u’en désossant la paroi tlioraci(pie en regard de la poche purulente, on diminuerait la rigidité de la paroi, ([ui, se déprimant plu-s facilement, viendrait au contact du poumon, supprimant ainsi la cavité ])urulente. Estlander, en 1879, j)ublia sept cas de résection des ccHes dansbempyème clironi(|ue et donna son nom à cette intervention. Pratiquée un grand nombre de fois, en France et à l’étranger, celle opération fut l'objet de nombreuses discussions dans les sociétés savantes.
h'opéralion cl Esllünder-Letiévani consiste à pratiquer sur la face latérale du thorax, parallèlement à la direction des C(')tes, et au milieu des espaces intercostaux, une on i)lusieurs incisions, suivant le nombre des c(Mes qu’il s’agit de résé({uer. Ihie incision permet facilement la résection des deux côtes (pii limitent l’espace. En général, comme le conseille P)Ouveret, il convient de commencer parl’espace intercostal dans lc(juel se trouve la fistule pleuro-cutanée, car, une fois les deux cotes de l’espace enlevées ou la fistule agrandie, on pourra facilement explorer la poche purulente et juger du nombre de côtes à réséquer. Ordinairement, la résection sous-périostée ne porte jias sur plus de six côtes : trois incisions suffisent donc dans la majorité des cas. Quant au périoste, M. Terrier conseille d’enlever ses parties superficielles, étant donné la raj)ide production osseuse qui a tendance à se faire, mais de respecter celui (pii est en contact avec la plèvre, de façon à ne pas ouvrir en ce point la cavité purulente. Pour résé({uer la côte, M. Berger conseille de la sectionner à sa partie moyenne, de soulever les fragments l’un après l’autre, ce qui facilite leur décollement à leur face interne, puis de les réséquer. Les incisions sont ensuite suturées, la cavité drainée, et, par un pansement compressif appliqué sur le thorax, on s’etïorce de refouler ainsi la paroi désossée.
On a proposé des incisions multiples, en U, en T, en II, etc. M. Peyrot n’hésite pas à donner la préférence à celles d’ Estlander.
Pratiquée pour des cas simples, l’opération d’Estlander a donné à ses débuts des résultats très favorables, etM. Berger, en 1883, ne signalait guère que des succès. Mais bientôt, à mesuré que l’on s’attaquait à des lésions plus étendues, que, par suite, il fallut pratiquer des résections plus étendues, les insuccès arrivèrent, et des cas de mort furent signalés. En effet, en présence d’une poche volumineuse à parois dures et rigides, d’un poumon rétracté contre la colonne vertébrale ou, simplement, tenu à une distance assez grande de la paroi costale,
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il est bien difficile de mellre la paroi en contact avec le poumon. L’intluence de la compression est rapidement inefficace, la plèvre pariétale épaissie s’opposant à une mobilisation suffisante, et le périoste conservé reproduisant rapidement de l’os qui vient encore limiter cette mobilisation.
Delorme fait remarquer que, meme en portant la résection à ses extrêmes limites, la paroi thoracique ne se déprime à son centre que de 3 centimètres, auxquels il convient d’ajouter '2 centimètres de dépression post-opératoire obtenus par les pansements compressifs. De sorte que l’Estlander, même très large, ne permet la guérison que des poches ne dépassant pas I à 5 centimètres de profondeur. Cestan estime, cependant, que l’on peut obtenir une dépression post-opératoire plus grande.
En cas de pleurésies étendues, il est peut-être plus prudent, comme l’ont fait M. Championnière et M. Peyrot,de procéder par résections successives. On peut ainsi arriver à diminuer considérablement les , plus grandes poches, et chez un malade, opéré plusieurs fois par M. Peyrot, que j’ai pu examiner à Lariboisière, il ne restait qu’une cavité insignifiante.
Dn procédé d’Estlander on doit rapprocher celui décrit par M. Quénu (1), qui a cherché à mobiliser un large volet thoraci([ue sans recourir à de grandes résections costales.
Procédé de Quénu. — Dans un premier temps, M. Ouénu ouvre largement la plèvre, par une première incision horizontale sur la sixième côte, et deux incisions verticales, l’une antérieure, l’antre postérieure, avec résection des 0® et 7® côtes et incision de la plèvre pariétale en ü. Puis la plèvre est curettée et tamponnée.
Dans un deuxième temps, l’étendue de la poche puni lente étant reconnue, les deux branches de l’U sont prolongées jusqu’à ses extrêmes limites, en avant et en arrière, en haut et en bas. L’incision ne doit alors comprendre que les parties molles jusqu’aux côtes. — Dans un troisième temps, on résèque chaque côte, ainsi mise à décoinert au fond des incisions, sur une étendue de 1 centimètre. Il en résulte, ainsi, un volet thoracique, analogue à celui que l’on trouve dans certaines fractures de côte, à foyers multiples. Les incisions sont suturées, un pansement compressif est appliqué.
M. Terrier (2), dans le cas où il s’agit de pleurésie purulente intéressant toute la plèvre, dit que l’on pourrait peut-être avoir recours à trois incisions verticales, l’une antérieure, l’autre dans l’aisselle, la troisième en arrière de l’omoplate. Ces incisions donneraient deux volets thoraciques s’affaissant plus volontiers qu’un panneau trop grand .
(1) QuéNU, Acnd. de inéd.., mars 1S91.
(2) Terrier, Acnd. de méd.., 6 juin 1893. — Guii.lemain, La pratique des opérations nouvelles. Paris, 1895.
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Cestan a réuni 12 observations de pleurésie purulente traitée par ce procédé. Sur ces 12 faits il y a eu 2 morts, 5 améliorations, 2 guérisons à peu près complètes au moment oii elles ont été publiées, et i guérisons définitives. Les deux cas de mort n’ont pas été causés par l’intervention, l’un des malades étant mort d’abcès du cerveau au vingtième jour, l’autre ayant succombé à une diarrhée cachectique (lui existait avant l’opération.
Ce procédé donne donc, avec le moins de danger possible, la possibilité de guérir des pleurésies purulentes très étendues, puisque le dernier opéré de M. Ouénu était porteur d’une énorme cavité que la méthode du plastron bi-linéaire a comblée avec aisance.
Malgré tout, ce procédé n’échappe pas aux objections que nous avons faites plus haut à l’opération d'Estlander, car il laisse subsister une des causes anatomiques qui s’opposent à une mobilisation suffisante de la paroi. En effet, si la plèvre est très épaisse, ratfaissement de ce volet sera très difficile à obtenir. De même, si le poumon est retenu contre la colonne vertébrale, ou s'il est très rétracté, scléreux, impuissant à se distendre, la cavité pleurale sera impossible à combler.
Ouoi qu’il en soit, par son peu de gravité, la facilité de son exécution, ce procédé constitue un excellent moyen de venir à bout de cavités purulentes très étendues. L'expérience en précisera les indications.
Procédé de Jaboulai] (1). — Pour obtenir l'affaissement du thorax, .laboulay propose, sous le nom de desternalisation costale, la méthode suivante : Une incision verticale, étendue du cartilage de la 2® côte à celui de la 7% permet la désinsertion aux côtes des muscles grand pectoral et droit antérieur de l’abdomen; puis, les cartilages costaux sont sectionnés de dehors en dedans pour éviter la mammaire interne, et réséqués sur une partie de leur étendue. La suture de l’incision faite, on applique un pansement compressif qui repousse la cage thoracique en dedans, de telle sorte que les cartilages costaux sectionnés chevauchent sur le bord correspondant du sternum, et que, par suite, le thorax s'affaisse en arrière et se rétrécit transversalement.
Ce procédé est encore difficile à juger, les faits, seulement au nombre de deux, étant insuffisants.
Procédé de Boiffm. — Dans les procédés que nous venons de décrire, l'angle postérieur des côtes est épargné, or c’est là, aux abords de la gouttière vertébrale, derrière l’omoplate, que siègent fréquemment les poches purulentes les plus rebelles. Boiffm et Gourdet(2) considèrent comme insuffisants les Estlanders latéro-postérieurs ou franchement postérieurs, avec ou sans résection de l’omoplate, et
fl) Jaboui-ay, Province médicale, 1893. — Leymarie, thèse de Lyon, 1893.
(2) Gourdet, thèse de Paris, 1895.
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proposent Eintervention suivante : à 3 centimètres de la ligne transversale faire une incision s’étendant de la 6® à la 12'' côte, intéressant franchement les muscles postérieurs, ruginer les cotes en commençant par les côtes moyennes que l’on réséquera sur une étendue, jamais moindre de 5 centimètres et demi, jamais plus étendue que 7 centimètres. La section des côtes portera en arrière à 1 centimètre l’articulation costo-transversaire. La plèvre est alors ouverte à l’extrémité du onzième espace et drainée en ce point. Les segments antérieurs et postérieurs des côtes enlevées seront suturés avec un fil d’argent, pour éviter leur écartement. Tel est ce procédé, très compliqué comme l’on voit, et dont Ceslan a mis en relief les difficultés relatives.
Procédé de Delagenière. — Ce procédé a pour but d’effacer le sinus costo-diaphragmatique, et, comme ce sinus correspond aux 0% 8® et 9® côtes, ce sont elles qu’il faudra attaquer. Mais comme le lait remarquer Cestan, la manière de faire de Delagenière, << procédé plutôt que méthode, application particulière de l’Estlander à la partie inférieure du thorax, mais application heureuse, logique, agit en somme comme l’Estlànder en affaissant la paroi thoracique, en drainant la plèvre en bon lieu, plutôt qu’en forçant le poumon à se dilater, comme l’espère l’auteur, mais comme on ne pourrait guère se l’expliquer ».
Quoi qu’il en soit, Delagenière aurait obtenu par ce procédé G succès sur (r, M. Monod a de meme guéri son malade.
Méthode de Max Schede. — Les différents procédés que nous venons de passer en revue s’efforcent d’amener l’affaissement du thorax, soit par des résections, soit par des sections des côtes en plusieurs points; mais, comme nous l’avons vu, ils laissent tous subsister un des obstacles les plus importants qui s’opposent à l’affaissement du thorax, c’est-à-dire la plèvre pariétale épaissie, sclérosée.
Pour supprimer cet obstacle, Schede pratique d’abord la résection de côtes dans l’étendue de 10 à 12 centimètres, puis enlève, à 1 aide de ciseaux, toutes les parties molles correspondantes, muscles, périoste, plèvre pariétale, lie les vaisseaux intercostaux, line reste plus qu un lambeau cutané qui retombe dans la perte de substance et s applique sur la plèvre pulmonaire. Bœckel, après avoir fait une large résection costale, incise crucialement la paroi musculo-pleurale, supprimant ainsi cet obstacle qui tient à l’énorme épaississement que peut atteindre la plèvre pariétale; enfin, il racle et gratte la face interne de la cavité suppurante, ranimant ainsi la vitalité de la plèvre et lui rendant la force de rétraction qu’elle a perdu.
Cestan a réuni 31 cas d’opérations de Schede donnant 64, f de guérisons complètes, 12,8 d’améliorations, 9,6 d’états stationnaires et 17 de morts. Les résultats en étaient donc très satisfaisants. Mais, depuis sa première statistique, Schede a réuni 33 cas nouveaux, dont 15 per-
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sonnols. Les résuUals sont : 13 guérisons (39,3 p. 100) 7 insuccès (21,2 p. 100) et 13 morts (39,3 p. 100;. Le nombre de guérisons est donc Ijien inférieur à celui de sa première série puisqu’il tombe de 72 p. 100 à 39,3 p. 100. Aussi Schede, sur les malades affaiblis, conseille-t-il de procéder par interventions successives ne portant que sur deux ou trois côtes à chaque fois. Il en arrive, par suite, à la pratique de MM. L. Cdiampionnière et Peyrot, et de la plupart des chirurgiens français. Dans un cas de pleurésie purulente totale, à plèvre énormément épaissie, incrustée de plaques calcaires étendues, après avoir réséqué les 9% 8*", 7*", 0® côtes, sur une étendue de 12 centimètres, et gratté la cavité purulente, voyant que je n’obtenais aucun effacement de la paroi, j’ai enlevé tout le plan musculo-pleural. Puis, pour essayer de combler la partie postérieure de la cavité pleurale, j’ai fracturé les côtes en arrière près de leur angle. Le lambeau en U fut rabattu, suturé, en ménageant toutefois en bas une large ouverture |)ar la([uelle un drainage approprié fut établi. Un pansement compressif fut ensuite applicpié. La suppuration diminua de jour en jour, et, à l'heure actuelle, cet homme a repris toutes ses occupations, monte à cheval, à bicyclette, et a toutes les apparences d’une bonne santé. Il reste, cependant, une petite fistnle qui ne donne d’ailleurs lieu qu'à un éconlement purulent insignifiant.
Procédé de Delorme. — Décorlication pulmonaire. — • Tous les procédés que nous venons d'examiner visent seulement l'alTaissement du thorax. M. Delorme, au contraire, cherche surtout la réexpansion du poumon et s'adresse justement anx cas les pins graves, qu’aucune des interventions précédentes n’aurait pu guérir.
P*" Temps. — S’onvrir jusqu’au poumon une voie large, nettoyer par un curettage rapide la cavité pleurale pour la débarrasser du pus des fongosités.
2*^ Temps. — Pratiquer la décortication du poumon.
« En un endroit bien accessible, la membrane enveloppante est ravée avec le bistouri, plutôt (pi’incisée, dans une étendue de 2 à 3 centimètres et sur une faible prolondeur. Avec la sonde cannelée ou une curette, on écarte les lèvres de l’incision et on continue à dilacérer jusciu'à ce qu’on aperçoive la surface lisse et la couleur gris bleuâtre du poumon. Alors, la sonde cannelée est promenée délicatement contre la face profonde de la membrane, parallèlement à elle, en se rapprochant plus delà coque que du poumon. La coque suffisamment dégagée, un, deux, trois, quatre doigts sont introduits sous elle et dégagent facilement le lobe correspondant.
« On voit alors, dans les cas favorables, le poumon, un instant immobile, faire, sous les efforts de toux, brusquement hernie, se déplisser rapidement comme un poumon d’animal qu’on insuffle, et remplir enfin la cavité thoracique. » (Cestan.) Ce déplissement du poumon se fait si vite, qu'il peut gêiier l’opérateur, au point que quelques chi-
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rurgiens ont dû le comprimer pour pouvoir achever la séparation de la fausse membrane.
L’opération terminée, rabattre le lambeau et drainer.
Sur ’21 cas réunis par Ceslan, 13 fois le résultat opératoire a été parfait, 1 fois satisfaisant, 3 fois médiocre, 10 fois à peu près nul.
Pour que ce procédé soit applicable, il faut que la décortication soit possible et que le poumon soit dilatable. Mais, étant donné les bons résultats qu’il a produits,. ce procédé devra donc être essayé, surtout si l’on songe que, dans bon nombre de cas, tous les autres procédés seront impuissants à faire franchir au poumon et à la paroi la distance considérable qui les sépare. Si la décortication n’est pas possible, on se résoudra à pratiquer une résection costale, de façon à diminuer autant que possible la poche purulente.
Fistules pleiiro-broiicliiques. — S’il existe une fistule pleurobronchique, consécutive à une pleurésie purulente avec vomique ou à un pyopneumothorax, elle doit être traitée chirurgicalement, car des observations déjà assez nombreuses montrent que l’on peut obtenir leur guérison. Ainsi, Guermonprez, au cours d’une résection costale pour pleurésie purulente suite de scarlatine, ayant découvert une fistule broncho-pulmonaire haute de 4 centimètres, la sutura au catgut et obtint la guérison : de même, Delorme, dans le service de M. Régnier, oblitéra une fistule pleuro- pulmonaire par deux points de suture.
Mais, dans plusieurs cas où la fistule fut inaccessible ou impossible à suturer, à cause de ses bords friables qui s’effritent, la guérison fut néanmoins obtenue par simple drainage de la plèvre. Aussi, M. Gérard-Marchant pense-t-il qu’il faut donner moins d’importance à rocclusion immédiate de ces fistules qu’à leur grattage, et surtout au traitement de la plèvre, la fistule ayant tendance à s’oblitérer spontanément dès que le pus de la plèvre ne passe plus par l’orifice, dérivé qu’il est par le drainage. Le poumon, en se dilatant, tend à rétrécir l’orifice.
Si la pleurésie purulente était consécutive à une caverne tuberculeuse oinerte dansla plèvre, il ne faudrait pas se contenter de traiter le pyopneumothorax, mais bien agir sur la caverne elle-même, comme le conseille ^1. Terrier, d’après une observation de Delagenière, qui après résection des 8% 7% 6® côtes, isola la caverne de la plèvre par quatre points de suture placés à une certaine distance de l’orifice.
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I. - TUMEURS DES PAROIS THORACIQUES
Elles ont leur point de départ dans les parties molles ou dans le squelette.
U Tiiineiirs des parties molles. — La peau et ses annexes, le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles, présentent, au thorax comme ailleurs, les variétés de tumeurs décrites au tome I (1).
Nous ne ferons donc que signaler fibromes de la peau, ou du tissu cellulaire sous-cutané ; les angiomes, les sarcomes, (jui ne présentent aucune particularité intéressante. La fréquence du molliisciim au niveau de la peau dorsale est à noter.
Les cancroïdes ou épithéliums cutanés, moins fréquents qu’à la face, sont d’ordinaire la suite des taches croi'iteuses, noirâtres, connues sous le nom de « crasses des vieillards », (lu’il n’est pas très rare d’observer à la région thoracique antérieure.
Ouant aux kystes sébacés, ils sont relativement rares.
De toutes les tumeurs des ])arties molles, les lipomes représentent la variété la j)lus fréquente ; ils peuvent ac(piérir un volume considérable, tel un cas de Terrier (2) où le poids de la tumeur eidevée dépassait 10 kilos : il s'agissait d’un énorme myxo-lipome pédiculé de la région mammaire.
Comme dans toutes les autres régions, on pourra observer des lipomes et des sarcomes intramusculaires, des épilhétiomas secondaires, par propagation des tumeurs du sein.
Nous signalerons surtout les kystes hydatiques intramusculaires, en raison des difficultés de diagnostic qu’ils présentent. Maguet, dans sa thèse (3), a trouvé 8 cas dans le grand pectoral sur 130 cas de kystes musculaires qu’il a réunis. Ils sont bien souvent confondus, jusqu’au moment de l'intervention, avec les tumeurs fluctuantes ou pseudo-lluctuantes des parois thoraciques à kystes congénitaux, kystes hématiques, abcès froids, lipomes. Dans une observation récente de M. Thiéry (4), un kyste hydatique du grand pectoral fut pris successivement pour un adéno- fibrome kystique de la mamelle, et un abcès froid d’origine costale.
2° Tumeurs du sciuelette. — Ouelques-unes d’entre elles ont donné lieu, comme nous le verrons, à d’importantes interventions chirurgicales.
(1) Voy. tome I, Lésions de la peau et affections du tissu cellulaire souscutané, par J. L. Faure.
(2) F. Terrier, Énorme myxome lipomateux de la paroi thoracique [Revue de chir., 1894, p. 489).
(3) Maguet, Kystes hydatiques des muscles volontaires; thèse de Paris, 1888.
(4) Thiéry et Lecoeur, Kyste hydatique suppuré du grand pectoral [Bull, de la Soc anal., novembre 1896, p. 764).
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Des exostoses ostéogéniqiies ou acquises peuvent siéger sur le sternum ou les côtes. Les exostoses ostéogéniques existent, d’ordinaire, en même temps qu’en d’autres points du squelette. Les exostoses acquises reconnaissent leurs causes habituelles : traumatisme ancien, inflammation de voisinage comme dans l’observation d'ostéophijte costale pleurétique rapportée par Parise (de Lille) ; ou bien des infections générales, la fièvre typhoïde (Dufour, Chantemesse et W’idal, etc.), et surtout la syphilis.
Leur symptomatologie ne présente le plus souvent rien de spécial. Mais parfois, leur localisation au niveau de certaines côtes pourra donner lieu à des signes particuliers. Verneuil a signalé deux cas d’exostose de la première côte comprimant le plexus brachial. Demarquay attire l’attention sur l’espèce de crépitation provoquée par le frottement du scapulum sur les exostoses costales en rapport avec lui.
Les eccliondroses ne doivent pas être confondues avec les chondromes. Après Virchow, Pierre Delbet a décrit sous ce nom des tumeurs absolument bénignes qui naissent aux dépens des cartilages costaux. En général peu volumineuses, elles ne sont souvent que des trouvailles d'autopsie, et peuvent s’ossifier comme les cartilages dont elles proviennent (Virchow).
Demarquay signale deux cas de fibromes de la région précordiale qui paraissaient avoir pris leur point de départ dans le périoste des côtes. Nous n’avons pas trouvé de fait analogue.
Les kystes hydatiques des côtes et du sternum sont extrêmement rares. Sur les cinquante-deux observations réunies par Gangolphe (1), pas une fois le squelette thoracique n’était en cause.
Paget, à titre de curiosité pathologique, signale un kyste hydatique du sternum observé par Madelung.
Le groupe important des tumeurs pariétales d’origine osseuse, est constitué par les chondromes et les sarcomes.
Il s’agit souvent d’ostéo-sarcome secondaire à une tumeur primitive des membres : l'apparition delà tumeur thoracique coïncide avec celle d’autres noyaux de généralisation. Mais les côtes et le sternum peuvent être atteints primitivement.
Au point de vue de leur nature, ce sont presque toujours des tumeurs mixtes, jusqu'à un certain point comparables à celles de la parotide. Le chondro-sarcome, le myxo-sarcome, le lympho-sarcome, sont plus fréquents que les formes pures. Mais il ne faut plus se fier à la prétendue bénignité des enchondromes, car les faits de transformation maligne et de généralisation ne sont pas exceptionnels. D’après Paget, les tumeurs du sternum se rapprocheraient davantage du sarcome pur, et celles des côtes de l’enchondrome.
Quoi qu’il en soit, ce qui caractérise cette variété de néoplasme
(1) GA>GOLrHE, thèse d’agrég. Paris, 1886.
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et présonie une grande iinporlance pour la Ihérapeuticpie, c’est la propagalion à la plèvre et an poumon, et aux ditlerents organes du inédiaslin.
Nous passerons rapidement sur les épithéliomes ou carcinomes du squeleUe thoracique, toujours secondaires à un foyer épithéliomateux primitif pins ou moins éloigné. On connaît la fréquence de l’extension du cancer du sein aux côtes ou au sternum. Von Eiselsberg (1) a observé récemment la récidive dans le sternum d’un cancer thyroïdien traité antérieurement par la thyroïdectomie totale : la cachexie strumiprive, ({ui avait disparu avec l’apparition de la tumeur secondaire, reparut après la résection du manubrium dégénéré.
Les lumenrs malignes des cotes et du sternum ne présentent aucune symptomatologie spéciale, sauf que les organes thoraciques ne sont pas intéressés. Dans le cas contraire, on pourra trouver des symptômes ))leuro-pulmonaires, frottements, matité, diminution ou al)sence du murmure vésiculaire, etc., en rapport avec l’extension profonde de la tumeur. Toutefois, de ce que ces signes mampient, il ne faut pas conclure à l’intégrité des organes sous-jacents, et c’est, d’ortlinaire, au cours de l’opération seulement que le chirurgien a été conduit à s’attaquer à une propagalion qu’il n’avait pas prévue d’une manière certaine. Dans un cas exceptionnel, Page! vit survenir des symptômes médullaires à la suite de l’envahissement du rachis.
L'importance de l’intervention chirurgicale, dans les tumeurs d’origine osseuse des j)arois thoracicjues, varie suivant leur nature hislologicpie. Facile, dans les tumeurs bénignes, elle ne dépassera jamais les proportions d’une simple résection costale.
Il n’en est plus ainsi pour les ostéo-chondromes ou sarcomes, et la nécessité de faire une exérèse totale a entraîné, parfois, le chirurgien à ouvrir la plèvre ou le péricarde, à sectionner le diaphragme, et à poursuivre dans le poumon la propagation d'une tumeur pariétale. C’est même seulement dans les cas de ce genre qu’ont été |)ratiquées les (piehjues pneumectomies connues pour néoplasmes. Le danger de ces opérations réside surtout dans la formation d’un pneumothorax total par suite de l’ouverture de la plèvre et de l’absence d’adhérences autour de la tumeur; nous y reviendrons à propos des tumeurs du poumon.
TUMEURS DU POUMON
dans les néoplasmes du poumon, et il n y a guère lieu d’espérer qu’elles s’étendront beaucoup dans l’avenir.
L'épithélioma et le sarcome primitifs du poumon sont exlrémement rares, et, d’ailleurs, les moyens de diagnostic dont nous disposons nous permettraient-ils d'allirmer, dans le cas oii elle existerait, la localisation des noyaux sulTisante et nécessaire pour justitier une intervention chirurgicale ?
Aussi ne s’est-on jamais encore attacpié de propos délibéré aux néoplasmes pulmonaires, et la pneumectomie n'a encore été }>ratiquée que dans le cas de tumeurs propagées des parois tlioraci([ues à la plèvre et au poumon. Ces interventions ne sont pas nombreuses, puisque Tul‘fier(l) n'a pu en rassembler que sept dans- son récent rapport au Congrès de Moscou. Il s’agit chaque fois de sarcome ou de tumeur mixte, d’origine costale ou sternale, et c’est au cours de l’opération que le chirurgien a été amené à pratiquer l’excision d’un ou plusieurs noyaux pulmonaires.
Ces 7 opérations, dont la première date de loin, puisqu'elle appartient à Sédillot, ont donné 3 morts et 4 guérisons opératoires. Dans un cas de Kœnig, la mort est due à un pneumothorax consécutif à l’ouverture des bronches ; un opéré de Weindechner mourut de pleurésie purulente trente-quatre heures après la pneumectomie; le troisième décès (Williams) doit être attribué aussi au pneumothorax et au collapsus pulmonaire.
C’est le pneumothorax, en effet, qui constitue le grand dangerdans les pneumectomies pour tumeurs. Les manœuvres, nécessaires pour libérer le néoplasme, détruisent forcément les adhérences pleurales, et la pénétration large de l'air dans la plèvre est difficile à éviter. Même dans les cas heureux, nous voyons que les accidents du pneumothorax ont produit de vives alertes au cours de l'opération, comme dans les cas de Kronlein et de Müller.
Lorsque la plèvre est ouverte, ^J. Tuffier recommande de harponner rapidement le jmurnon rétracté et de le fixer aux lèvres de la plaie pariétale. On pratique ensuite l'ablation des noyaux pulmonaires, et on suture hermétiquement la plaie du poumon pour éviter le pneumothorax par issue de l'air bronchique. Lorsqu’elles seront applicables en clinique, les intéressantes expériences de MM. Tuffier et Quénu sur l’insufflation trachéale et la respiration sous pression, faciliteront beaucoup les interventions de ce genre.
Malgré leur gravité et malgré les chances de récidive, les pneumectomies pour tumeurs thoraco-pulmonaires sont justifiées par la survie dont certains malades ont bénéficié. L’opéré de Müller, après ablation d'une petite récidive superficielle, vivait encore cinq ans après la première intervention. La malade de Péan était
(1) Tuffier, Chirurgie du poumon, Paris, 1897, p. 23.
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en bonne santé après un an, et celle de Kronlen, malgré deux récidives ' successivement enlevées, survécut plus de sept ans : ces résultats sont encourageants.
III. — TUMEURS DU MÉDIASTIN
Parmi les nombreuses tumeurs qui peuvent envahir les organes du médiastin, un petit nombre seulement otïrent de l’intérôt au point de vue chirurgical, et la plupart restent du domaine de la médecine.
C’est ainsi que les masses tuberculeuses de l’adénopathie trachéobronchique, les dégénérescences malignes secondaires des ganglions, ne peuvent prêtera aucune intervention. Il en est de même, d’ailleurs, pour les tumeurs malignes primitives, qu’elles siègent dans les ganglions ou dans les débris épithéliaux du thymus, et pour les néoplasme s du cœur ou du péricarde.
Les seules tumeurs qui intéressent le chirurgien sont celles qui, indépendantes des organes du médiastin, se sont développées dans le tissu cellulaire: les kystes hydatiques el les kystes dermoïdes.
Les KYSTES HYDATIQUES du inédiasliii restent d’une exceptionnelle rareté, et nous ne connaissons aucun fait nouveau depuis celui de Daniel Mollière (1), (lui ne fut ({u’une découverte d'autopsie.
Les KYSTES DEHMoïDEs sout relativement plus fréquents, et c’est en somme à eux (jue se réduit, à peu près exclusivement, l’histoire des tumeurs chirurgicales du médiastin. Dardignac (2), en 1891, en a réuni vingt-trois cas, auxquels nous pouvons en ajouter un plus récent de Ptlanz (3).
Leur pathoyénie^ encore mal fixée, a donné lieu à d’intéressantes théories, basées sur l’embryogénie. Celle de l’enclavement de Verneuil reste la plus satisfaisante, et nous pouvons admettre que l’ectoderme se trouve fixée sur la ligne médiane antérieure, au moment de la réunion des arcs costo-sternaux, et certains kystes dermoïdes trouveraient leur origine dans ces débris ectodermi({ues enclavés. D’autres, comme les kystes congénitaux du cou, résulteraient de l’évolution anormale des fentes et rainures branchiales. Les débris ectodermiques enclavés au niveau de la dernière fente branchiale accompagneraient le thymus et le cœur, lorsqu’ils accomplissent leur migratio n thoracique (A).
Mais la théorie s’applique mal à certains cas de tumeur complexe où l’épithélium pavimenteux était associé à l’épithélium cylindrique.
(1) D. Mollière, Soc. des sc. méd. de Lyon, 1870, p. 27.
(2', Dardigxac, Tumeur dermoïde du médiastin antérieur (Rerue de chir., 1894, p. 776).
(3) Ernst Pflanz, Wiener klin. Wochenschrift, 24 décembre 1896.
(4) Marfan, Kyste dermoïde du médiastin antérieur (Gaz. hehdom. de méd. et de chir., 15 août 1891).
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Peut-être faut-il admettre qu’il s’est produit un enclavement simultané de débris de l’ectoderme et de l’endoderme, contigu au niveau des rainures branchiales.
Le siège des kystes dermoïdes du médiastin parle en faveur de la théorie de l’enclavement. La partie supérieure du médiastin antérieur en est, en effet, le lieu d’élection, et presque tous ont été trouvés en rapport avec la poignée du sternum. Ils sont contigus ou adhérents aux différents organes du médiastin qu'ils refoulent, ce qui présente un intérêt capital au point de vue du traitement chirurgical de ces tumeurs. Dans un cas de Kuckmann, observé à la clinique de Poser, le kyste se rompit dans les bronches et l’expectoration de poils mit sur la voie du diagnostic. L’aorte fut perforée par le kyste dans un autre cas mortel (Buchner).
Au point de vue clinique, les kystes du médiastin se traduisent par la symptomatologie habituelle de toutes les tumeurs de cette région : les troubles de compression y tiennent le premier rang, et nous n’y insisterons pas ici. Disons seulement que le diagnostic de la nature delà tumeur est fort difficile, et que, sauf trois ou quatre exceptions, elle n’a été reconnue que sur la table d’autopsie. On ne peut être amené à soupçonner sa nature kystique et bénigne, que lorsque la tumeur traduit sa présence par une voussure thoracique, et surtout par l’apparition d’une saillie fluctuante dans un espace intercostal ou au-dessus du manubrium et de la clavicule. Une ponction exploratrice ne sera même pas toujours suffisante à renseigner sur le contenu de la poche, et nous voyons, dans les observations de Dardignac et de Pflanz, que c’est seulement après l’incision de la tumeur, que son contenu pili-sébacé devint révélateur de sa véritable nature.
Nous ne connaissons que trois cas où l’on soit intervenu par une opération sanglante. Roser, après avoir incisé le kyste au-dessus de la fourchette, dut établir une contre-ouverture en trépanant le sternum. Pflanz suivit récemment la même conduite. Dardignac, après résection de la 4® côte droite, se contenta d’inciser la poche et de la drainer. Il ne semble pas permis de faire davantage.
VIL — HERNIE DU POUMON
On donne le nom de hernie du poumon, de pneumocèle, à l’issue d’uiie partie du poumon à travers les parois thoraciques ou le diaphragme. Mais la hernie diaphragmatique est extrêmement rare ; on n’en connaît qu’un cas rapporté (Clifford Beale) (1).
Historique. — L’histoire de la hernie pulmonaire, bien que de date ancienne, puisque Roland, en 1499, en rapportait une observation, [ne
(1) Clifford Beal", The Lancet^ 28 janvier 1882.
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comprend, jusqu’à Cloqiiel, qu'une série d’observations éparses, dues à Roscius(l()0()), à Hliodius(l()30), à Félix Plater (1041), à Tulpius.etc.
J. Cloquet (1) (1819) étudie le mécanisme dans un travail intitulé : De rinfhieiice des efforts sur les organes renfermés dans la cavité t horaciqiie. Le travail le plus important fut publié ))ar Morel-Lavallée en 1817, dans les Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie. En 1875, Desfosses en fit le sujet de sa thèse. En 1888, llochsinger (2), Strubing (3), étudient l’étiologie et le mécanisme de la hernie du poumon. Sabrazès (4) publie quehjues oljservations de pneumocèle, consécutives à des malformations costales.
Debienne (5) rassemble quarante et une observations nouvelles de hernie du poumon.
Classification. — Morel-Lavallée divisait les hernies du poumon, d’après leur mode étiologicjue, en : 1° hernie traumatique : celte classe comj^renait les hernies qui se produisent à travers une plaie ; 2° hernie consécutive : il rangeait dans celle deuxième variété les hernies qiii succédaient à une cause quelconque ayant diminué la résistance de la paroi : abcès, fractures de cole, plaies cicatrisées, déchirures des ])arlies molles couslituant la paroi, peau excejRée ; 3° hernie spontanée : comme son nom rindi(]ue, celte classe renfermait les hernies survenues sans cause a})précial)le ; 4° hernie congénitale : celles dont l’origine remonte au delà de la naissance.
Celte classification est devenue classic[ue. Cependant, Debienne lui adresse un certain nombre d’objections et fait remarquer qu’au moment où Morel-Lavallée publiait son travail, il n’existait }>as d’observations de pneumocèle contemporaine du traumatisme et causée par lui. Mais depuis, un certain nombre de ces faits ont été rapportés, un, entre autres, en 1895, par M. Reynier. Debienne propose de ranger celle variété de hernie contemporaine du traumatisme parmi les hernies Iraumaticjues, et d’admettre: L des hernies traumatiques à travers une plaie ; 2° des hernies traumali(iues sans plaie, ju’oduites au moment et à l’occasion d’un traumatisme.
De meme, il fait observer que les faits de hernies congénitales produites avant la naissance sont extrêmement rares^ puisqu’il n’en existe ({lie deux rencontrées sur des fœtus non viables, tandis qu’il a pu rassembler dix cas de pneumocèle survenus peu de temps après la naissance, grâce à une malformation, parfois considérable, mais compatible avec la vie, du poumon, de la plèvre, de la paroi thoracique,
La classification proposée par Debienne me semble parfaitement logique, et c’est celle que nous emploierons.
(1) J. Cloquet. youv. Journ. de méd., t. ^T, p. 309.
(2) IIocHsiNGER, Wiener med. Wochenschrift^ 1888.
(3) Strubing, Aj'cIi. für pnth. Anat.., Band. CXVI, 1889.
(4) Sabrazès, Revue de nièd., 1894.
(5) Debieane, thèse de Paris, 1897.
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Nous étudierons donc: 1° les hernies congénitales \ 2° les hernies spontanées ; 3“ les hernies consécutives ; 4*^ les hernies traumatiques avec ou sans plaie.
Anatomie pathologique. — I. Hernies congénitales. — Le [cas de Cruveilhier et celui publié à la Société de chirurgie (1856), ont trait à des monstruosités et ne présentent aucun intérêt chirurgical. Quant à l'autre variété de hernies congénitales, il n’en existe qu’une seule autopsie rapportée par Widerholïer (1), qui fut faite par le professeur Chiari.
La tumeur siégeait du coté gauche, près du bord interne de l’omoplate gauche. L’orifice, qui était situé dans le segment postérieur du quatrième espace intercostal gauche, avait la dimension d’un petit pois. Le sommet et la moitié postéro-supérieure du poumon gauche communiquaient largement avec un système de vésicules aux parois minces, remplies d’air, parfois grosses comme des noix. Par leur ensemble elles formaient un corps gros comme un œuf de poule, en contact avec la portion costale de la moitié gauche du thorax. Elles étaient couvertes, ou plutôt limitées, par la plèvre viscérale et fusion, nées à leur surface extérieure avec la plèvre pariétale. La hernie était formée par une de ces vésicules sortie à travers une fente de la paroi postérieure du thorax. L’examen microscopique de cette masse ne permit pas d’y reconnaître un épithélium distinct ; on y trouva des cellules, tantôt rondes, tantôt plus grandes, fusiformes ou bien plates. Le parenchyme du poumon gauche ne différait pas de celui du poumon droit. 11 s’agit là, d’après l’auteur, d’une des malformations du poumon signalées par Meyer, Bartholemis, Valisneri, Winslow. On les attribue à la prépondérance de la prolifération des tubes épithéliaux et à l’augmentation consécutive des espaces creux, accompagnée d’une atrophie du tissu fibrillaire.
Des malformations des côtes accompagnent d’une façon presque constante cette variété de hernie.
Ainsi, sur un malade de Vincent, il y avait arrêt de développement des cartilages des 2% 3®, 4®, 5® côtes droites; sur le malade de Coulon (1860), il y avait, à droite du sternum, une dépression de 8 centimètres dans le sens vertical, et de 6, dans le sens transversal. Les cartilages des 2® et 3® côtes et leur extrémité antérieure manquaient. La 8® côte était représentée par deux baguettes osseuses, accolées comme deux canons de fu.sil, dans un cas de Sabrazès.
A côté de cela il existe d’autres malformations : absence totale ou partielle du muscle grand pectoral, absence de mamelon.
Il y aurait lieu de se demander ici, comme pour l’encéphalocèle, le spina bifida, si la lésion viscérale n’est pas surtout primitive et ne commande pas la lésion pariétale. L’observation et surtout l’autopsie
(1) WiDEUHOFFER, Jarh. für Kinderheilkunde. Leipzig, 1885.
Traité de chirurgie. VI. — 59
CH. SOÜLIGOUX. — AFFECTIONS DE LA POITRINE
de Chiari seraieni en faveur de celle conceplioii palhogénique.
II, III. Hernies spontanées et hernies consécutives. — Les lésions analomo-palhologiques des hernies spontanées el conséculives ne dilfèrenl guère que par le mécanisme qui a présidé à leur formalion.
Siège. — Les hernies se Ironvenl, le plus souvenl, à la paiTie anléro -latérale du thorax avec un maximum de fréquence au niveau des 5" el 6® espaces intercostaux.
Elles sont rares à la partie postérieure, ce qui se comprend bien, étant donnée l’étroitesse des espaces intercostaux en ce point. Le premier exemple fut rapporté par Després en 1889. Debienne en a réuni trois observations : une spontanée, deux consécutives. Malherbe a rapporté un cas de hernie spontanée à travers la base de l’appendice xiphoïde.
La variété sus-claviculaire, mise en relief par Morel-Lavallée, a été rencontrée 9 fois sur 41 cas.
M. Galliard a observé un fait unique de migration de la hernie qui, d'abord sous-claviculaire, sortant à travers le premier espace intercostal, passa derrière la clavicule et devint sus-claviculaire.
Orifice. — L’orifice est extrêmement variable comme étendue. Dans la variété intercostale spontanée, il est généralement assez étroit, il en est de même quand il succède à une petite plaie produite par un instrument peu volumineux, tel qu’un tleuret. Mais il n’y a pas de règles précises à ce sujet. Ainsi, dans le cas de Chaussier, l’orifice avait plus de deux jours; il n’était pas plus grand qu’une pièce de 50 centimes dans celui de Roussel ; il avait 3 centimètres de longueur chez le malade de Malherbe. Il est de forme tantôt irrégulière, tantôt arrondie, ovalaire ou allongée comme l’espace intercostal oii il siège, au cas de Reynier. Les bords sont le plus souvenl à la fois osseux et fibro-musculaires, parfois purement fibro-musculaires, ou exclusivement osseux (cas de ^lalherbe).
Enveloppes. — La peau, d'ordinaire saine dans la hernie spontanée, est parfois, dans les premiers jours qui suivent son apparition, le siège d’une ecchymose. Dans les hernies consécutives à un traumatisme, elle en porte les traces : amincissement, cicatrice, absence partielle, comme dans les cas de Sahli où la hernie avait succédé à une opération d’Estlânder. Le tissu cellulaire peut être infiltré de sang ou d’air après l’accident ; plus tard il peut être anémié ou infiltré de graisse.
L’état des muscles est peu connu dans les pneumocèles spontanées. La hernie se fait-elle à travers l’écartement des fibres des intercostaux, ou bien, comme cela se produit dans les éventrations, le poumon soulève-t-il les muscles amincis? Cette question, posée par Cruveilhier, n’est pas encore résolue par les autopsies. Cependant, dans certaines hernies, qu’on pourrait appeler hernies de force, il est probable, comme le pense Desfosses, qu’il y a rupture de quelques fibres des muscles intercostaux.
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Dans le cas de Chavannaz (1), les fibres musculaires avaient disparu au niveau de la hernie et étaient réduites à une mince languette encadrant la hernie. La portion pulmonaire herniée contenait une caverne du volume d’une noisette.
IV. Hernies traumatiques. — Dans les hernies consécutives à un traumatisme ancien, les fibres musculaires sont, soit plus ou moins écartées, soit déduises ou atrophiées.
Il est rare qu’une côte fasse partie des enveloppes d’une hernie. Cependant, Hochsinger a rapporté des cas où une côte fut usée de dedans en dehors par le parenchyme pulmonaire érodé, comme elle aurait pu l’être par un anévrysme.
Sac herniaire. — Est encore mal connu dans la majorité des cas. Bien entendu, dans les hernies survenant à la suite d’un traumatisme il n’existe pas de sac séreux. Il n’en est pas de même pour les hernies anciennes. Ainsi, Cruveilhier a vu, sous la peau, du tissu adipeux recouvrant une membrane séreuse parfaitement transparente et lisse à sa surface interne, formant un véritable sac herniaire • se continuant sans démarcation marquée avec le sac pleural. Dans le cas de Widerhofer, le sac herniaire était formé par les deux feuillets pariétal et viscéral. Il me semble que rien ne s’oppose à ce que ce sac séreux soit considéré comme un prolongement de la plèvre repoussée lentement.
Poumon hernié. — La partie de poumon herniée peut n’avoir subi aucune modification dans sa structure. Mais le plus souvent, il est atteint d’emphysème. On a trouvé dans son épaisseur une caverne, un abcès. Il peut être libre dans le sac ou fixé par des adhérences plus ou moins étendues.
Dans les hernies traumatiques sans plaie, le poumon peut être blessé par des fragments de côtes (cas de Reynier), ou peut être déchiré sans qu’il existe de fractures des côtes.
Quant à la partie pulmonaire herniée, elle appartient, le plus souvent, aux parties les plus mobiles de l’organe, c’est-à-dire aux bords antérieur et inférieur des lobes.
Hernies par plaies du thorax. — La hernie pulmonaire par plaie, bien que rare, est peut-être la plus fréquente de toutes.
Une condition essentielle à son développement est la grandeur de la plaie pariétale. Morel-Lavallée en rapporte 9 cas, auxquels il faut ajouter 7 autres observés pendant la guerre d’Amérique.
Le siège de la blessure pariétale se trouve, le plus souvent, au pourtour de la cavité pleurale correspondant, par suite, aux bords des lobes pulmonaires, dont la grande mobilité favorise la production de la hernie.
La hernie peut se produire, soit au moment même de l’accident.
(1) Chavanxaz, Journal de méd. de Bordeaux., 6 août 1893.
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soit dans les heures ou jour qui suivent. Ainsi, chez le sujet des Tulpius, elle ne se fit que le lendemain, malgré l’étendue de la division de la paroi thoracique.
Son volume est variable. Sur le Ijlessé de Tulpius, « elle avait trois travers de doigt en grosseur : on en a signalé de 8, 10 centimètres de circonférence.
Pour qu'il y ait hernie, il faut que la partie herniée reste au dehors. Si elle s’est réduite spontanément cà l’inspiration suivante, elle est méconnue, ou plutôt, comme le dit M. Peyrot, elle n’existe pas. Le poumon hernié est presque toujours intact; il n’a été trouvé blessé ({ue deux fois sur neuf.
Les causes ({ui s’opposent à la rentrée de la hernie sont de deux ordres : 1® Au début, l’air, chassé avec force dans le poumon au moment d’un effort, a de la peine à revenir, par suite du resserrement des bords de la plaie; *2° plus tard, la gène de la circulation amène dans la partie herniée de la congestion, de l’œdème ; des adhérences s’établissent, la hernie est devenue irréductible. Il se produit là, somme toute, ce que nous constatons dans les hernies des viscères abdominaux à travers une plaie étroite de la paroi abdominale.
Dans les premiers instants, la partie pulmonaire herniée est rose, puis, sous l’intluence de l’œdème, elle devient livide, dure, et, en fin de , compte, se flétrit, se dessèche, se gangrène, et, à la chute des parties sphacélées, dans le cas où il y avait dans la hernie une bronche de calibre de quelque importance, il peut persister une fistule bronchocutanée. Cette teinte livide, cette consistance dure, ont fait souvent prendre la simple congestion pour de la gangrène : aussi a-t-on presque toujours retranché la hernie au lieu de la réduire. Même quand la partie herniée est œdématiée et dure, elle peut encore reprendre ses fonctions.
Rarement la réduction a été faite, le plus souvent la tumeur herniaire a été réséquée. La plaie cutanée est fermée par une cicatrice solide à laquelle adhère généralement le poumon, comme le constate Tulpius, qui put autopsier six ans après le malade à qui il avait réséqué la partie pulmonaire herniée. Les cas de Larrey et Démons sont des exemples de hernie consécutive à un sphacèle ou à la résection d’une hernie pulmonaire.
Dans les hernies traumatiques sans ptaies, l’étranglement du viscère hernié n’est pas signalé ; elles ont été généralement réduites soit par une intervention sanglante, soit par simple compression.
Étiologie. — Affection rare, la pneumocèle s’observe à tous les âges de la vie. Sur 41 observations recueillies par Debienne, on la note :
17 fois chez l’enfant, soit 10 congénitales, 6 spontanées, 1 consécutive;
3 fois chez la femme, spontanées; 21 fois chez l’homme, soit 6 traumatiques sans plaie, 10 spontanées, 5 consécutives.
Il n’existe que trois cas de hernie double sur le même sujet,
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Les causes qui favorisent la production de ces hernies sont intrathoraciques ou pariétales.
Causes intrathoraciques . — On a attribué une grande importance à l’emphysème et à toutes les affections des voies respiratoires qui s’accompagnent de toux tenace et violente, telle la coqueluche (Richardière).
Causes pariétates. — Comprennent toutes les causes qui affaiblissent la résistance des parois : fractures de côtes, cicatrices de plaies, •déchirures des muscles intercostaux, atrophie de ces mêmes muscles, etc.
Peut-être y a-t-il des dispositions anatomiques d'origine congénitale qui favorisent la production des hernies spontanées.
Du MÉCANISME DE LA PNEUMOcÈLE. — L'eff'ort, telle est la cause admise par tous les auteurs, qui amène la production de la hernie pulmonaire. Malgré les discussions qui ont séparé Cloquet et Morel- Lavallée, ces deux auteurs sont d’opinion presque identique.
Ainsi, Cloquet admet que la hernie se produit au moment de l’elfort, la glotte fermée. Morel-Lavallée pense que l’oblitération de la glotte n’est pas chose nécessaire, et que la pneumocèle se produit par le mécanisme de l’expiration brusque : les deux auteurs admettent, •d’ailleurs, qu’il faut une prédisposition, un point faible de l’espace intercostal.
L’emphysème a été invoqué par Richerand-Bernard comme étant une condition indispensable.
Strubing a repris cette opinion ainsi que Hochsinger, qui explique cette hernie chez les emphysémateux, non par une rupture subite mais par une dilatation lente.
Il en est de même après une plaie ouvrant largement la paroi. Sous l'influence de l’effort, une partie de l’air contenu dans le poumon du côté opposé, ne trouvant pas, parla glotte fermée ou à peine ouverte, libre passage, reflue du côté blessé, distend le poumon et léchasse au dehors, à condition bien entendu, que celui-ci ne soit pas atteint d’une plaie ayant ouvert des canaux bronchiques importants, car, dans ce -cas, l’air s’échapperait au dehors sans le distendre.
Il est facile de se rendre compte de ces faits chez le chien, où les •scissures plus profondes, multiples, rendent les différents lobes du poumon plus mobiles que chez l’homme. Aussi, si l’animal fait des efforts, pousse des cris, des parties du poumon ont, à chaque instant, tendance à s’échapper par la plaie pariétale.
Symptômes. Début. — Le début est très variable suivant la variété ffe hernie et suivant les cas. Dans la pneumocèle spontanée, il est parfois brusque, accompagné d’une sensation de déchirure et d’une douleur intense qui peut être suivie de syncope ; c’est ce qui arriva au malade de Mosati, qui faisait un violent effort pour charger dans sa voiture un poids énorme. D’autres fois, elle se développe len-
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lement, insidieusement, sans douleur bien marquée. Entre ces deux types se placent tous les intermédiaires.
La hernie congénitale est reconnue, soit au moment de la naissance, soit encore, le plus souvent, dans les jours ou les mois qui suivent.
La hernie traumatique sans plaie est, presque toujours, masquée par d’autres lésions plus importantes ( fracture de côte, déchirure du poumon, etc.).
La hernie consécutive, se développe lentement le plus souvent, la douleur est peu vive, les malades éprouvent plutôt de la gène, ou ne s’en aperçoivent qu’après quelques quintes de toux.
Période d'éiat. Signes physiques. — La peau, dans les variétés spontanées, est le plus souvent saine; mais elle’ porte les vestiges des plaies ou blessures de la paroi dans la hernie consécutive. — Dans trois observations de hernie spontanée, produite par un violent etîort, on trouve notée une ecchymose très étendue, qui, dans un cas, s’étendait du 3" espace intercostal à la partie inférieure du thorax.
Le volume est variable : en général, il est en rapport avec l'orifice (jui livre passage au poumon, mais il n’en est pas toujours ainsi, et l’on a pu voir des hernies, grosses comme une noix, sortir par un orifice du diamètre d’un pois. Chez le malade de Després, la hernie avait 20 centimètres de longueur sur 10 de largeur. D’autres fois, à })eine marquée, elle consiste, simplement, en une très faible saillie de la paroi, visible au moment de l’efibrt et de la toux.
Elle est, tantôt régulièrement arrondie, tantôt allongée en poire. Dans le cas de Cockle, elle présentait un étranglement de la partie moyenne : hernie en hissac.
A la palpation, elle donne à la main la sensation d'une masse molle, spongieuse, élasti({ue, faussement Ihictuante. La réduction, par une pression assez forte mais surtout continue, peut être facile et totale, ou bien incomplète, ou même impossible. Dans ce dernier cas on fait bien disparaître la tumeur en la vidant de l’air qu’elle contient mais elle reparaît aussitôt au moindre etîort.
Par la palpation on perçoit un signe important bien décrit par Morel-Lavallée, c’est la crépitation : « C’est, dit-il, comme un lobule pulmonaire qu'on vous insuffle entre les doigts, car ils sentent en même temps la consistance souple et spongieuse du tissu qui se développe. » Mais ce signe n’est pas constant et manque souvent.
La percussion donne une sonorité variable suivant l’état anatomique de la partie herniée. Elle peut être submate ou mate dans les cas de lésion du tissu pulmonaire qui la forme ; à l’auscultation, on entend souvent le murmure vésiculaire normal, et si on vient à faire tousser le sujet, l’oreille perçoit une crépitation intense et nombreuse : c’est celui d'un lobule pulmonaire qu’on vous insuffle à l’oreille. Ce signe manque dans le cas d’emphysème.
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On entend parfois, à distance, au moment de la sortie de la hernie, des bruits assez forts : bruit de vessie sèche dans le cas de Plater, bruit semblable à celui de l’eau bouillante, dans le cas de Kœhler.
Le volume de la hernie varie souvent dans les différents temps de la respiration. Les anciens auteurs pensaient qu’elle augmentait pendant l’inspiration pour diminuer dans l’expiration. Cloquet a montré qu’au contraire, au moment de l’inspiration, l’air contenu dans la hernie est attiré au dedans, et que, par suite, elle diminue.
Dans l’expiration elle augmente de volume. Tous les efforts, toux, cris, etc., tendent à la rendre plus saillante.
D’abord intermittente et n’apparaissant que dans l’expiration forcée, elle peut devenir continue, ne se réduisant jamais spontanément, et, quelquefois même, être complètement irréductible. Buntzen, a observé, sur une fille de treize ans, une pneumocèle datant de la naissance, qui disparaissait pour revenir par intermittence ; une fois elle ne reparut qu’au bout de deux ans.
Signes fonctionnels. — La douleur, très vive dans les hernies de force au moment de leur apparition, est, le plus souvent, peu marquée dans la hernie constituée. Elle consiste en pincements, tiraillements, oppression, essoufflement facile. Elle peut manquer tout à fait. La réduction se fait généralement sans douleur, mais il n’en est pas toujours ainsi. Le malade de Pietkiewicz était pris de troubles gastriques, de vomissements, quand sa hernie disparaissait, et ne recouvrait la santé que si la hernie se reproduisait. Il en était de même sur une malade de M. Gaillard, atteinte de pneumocèle sus-claviculaire. La moindre tentative de réduction déterminait de l’étouffèment et des nausées.
Marche. — Abandonnée à elle-même, elle n’a pas de tendance à guérir spontanément. Il n’en existe qu’un cas, appartenant à Fox (1) En général, elle s’accroît peu à peu sous l’inlluence de l’effort de la toux, elle reste parfois stationnaire. Réductible d’abord, elle devient irréductible par suite de la formation d’adhérences entre la partie pulmonaire herniée et ses enveloppes.
C’est une affection plutôt gênante que grave. Elle limite l’effort, s'oppose à tout travail pénible, et prédispose aux bronchites, à l’emphysème.
Il n’existe pas d’exemple de hernie même traumatique abandonnée à elle-même qui ait amené la mort.
Diagnostic. — Une tumeur du thorax, présentant l’ensemble des symptômes que nous avons étudiés : variation de volume au moment de la respiration, réduction avec crépitation, sonorité à la crépitation, donnant à l’auscultation le murmure vésiculaire, sera difficilement confondue avec un épanchement sanguin, un abcès froid, un ané-
(l) Fox, Med. Times, 1876.
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vrysme, un pyopneumothorax, une caverne pulmonaire ouverte sous la peau, qui ne présentent que des rapports grossiers avec la pneumocèle et seront facilement reconnus. L’emphysème sous- cutané limité, ne constitue pas une tumeur, il est diffus et disparaît rapidement. Il peut coexister avec la pneumocèle, dans le cas où la partie pulmonaire herniée a été atteinte par le traumatisme, comme dans les observations de Roché, Reynier. Ouaiit aux hernies abdominales ù travers le diaphragme et un espace intercostal, elles sont très rares. En général irréductibles, elles ne présentent ni crépitation, ni modifications sous l’influence de la respiration. »,
Dans un cas de hernie pulmonaire avec plaie, la partie du poumon hernié fut prise pour de l’épiploon et réséquée, d’ailleurs sans accident. '
Traitement. — Quand il s’agit de hernie sans plaie, sans accident sérieux, réductible, l’indication opératoire est de la maintenir réduite à l'aide d’un bandage muni d’une pelote dont la forme sera appropriée à l’orifice herniaire ({u’elle devra obturer. Le meilleur moyen de l'obtenir, est de faire cette pelote en aluminium après moulage de la région.
Dans le cas de hernie irréductible, facilement supporlée, une ceinture munie d’une pelote excavée s’opposera à raugmentation de la pneumocèle.
La cure radicale a été tentée avec succès par M. Tuffier. Il s’agissait d’une pneumocèle siégeant au niveau du 2® espace intercostal. M. Tuffier, après incision des téguments, décolla la plèvre pariétale, explora avec le doigt le sommet du poumon, fit la cure radicale et obtint un succès complet. Ce serait la conduite à suivre pour une hernie douloureuse et difficilement contenue, ou ayant tendance à augmenter.
Dans les cas oîi la hernie succède à un traumatisme violent du thorax, l’intervention sera commandée parles phénomènes généraux. Si ceux-ci menacent la vie, il faut agir; c'est ce que fit M. Reynier qui, après avoir suturé une plaie pulmonaire siégeant sur la hernie, réduisit celle-ci, débarrassa la plèvre des caillots qu’elle contenait, et reconstitua par des sutures l’espace intercostal. Il obtint une guérison parfaite.
Au contraire, si les phénomènes généraux sont peu marqués, on se contentera, comme font MM. Roché, Kœhler et Poirier, d’appliquer sur la région où siège la hernie un pansement compressif, fait d’un bandage de corps et d’un épais tampon, ou de compresses ([u’on place au niveau de la hernie. Par ce moyen, on en obtiendra la disparition presque complète, comme Roché, ou la guérison totale de la hernie, comme M. Poirier.
En présence d’une hernie par plaie^ l’indication est de réduire la hernie après l’avoir nettoyée, aseptisée. Cette réduction, souvent
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difficile, s’accompagna, dans les deux cas connus, de syncope. Aussi ne faudrait-il pas hésiter à débrider l’espace intercostal. Mais, si l’on avait quelque doute sur l’état du poumon, sur son degré de vitalité, le mieux serait de réséquer la partie herniée, soit au thermocautère, soit au bistouri, après ligature, et de réduire ensuite le reste du poumon. C’est ce qui fut fait, et avec succès, dans les premières observations rapportées. Le drainage de la plèvre sera nécessaire si l’on conserve la moindre crainte d’une infection possible.
Vlll. — CHIRURGIE PULMONAIRE.
Depuis quelques années les efforts et les travaux des chirurgiens se sont portés du côté de l’intervention active dans les lésions du poumon. Ce n’est pas, toutefois, que les anciens auteurs n’aient pas songé, en présence de l’impuissance de la médecine, à agir directement sur le poumon : on fait meme remonter à Hippocrate l’honneur d’avoir pratiqué la première pneumotomie. L’histoire de la chirurgie peut être divisée en trois périodes.
Dans la première période, on discute les indications, mais sans les mettre en pratiqua.
Dans la deuxième, les chirurgiens essayent de traiter les maladies pulmonaires par des injections modificatrices.
Dans la troisième, qui est la période actuelle, Taudace des chirurgiens s’est accrue, et l’on ne craint plus d’ouvrir directement le poumon.
Première période. — En 1696, Baglivi indique d’une façon nette la possibilité d’ouvrir les foyers purulents du poumon. En 1727, Barry, Ponteau en 1783, Richter en 1805, émettent la même opinion, mais se contentent de ponctions faites un peu au hasard. Bell, en 1805, incisa, 'le premier, un abcès du poumon : il fut imité par Krenier on 1830, et Stokes en 1845.
Deuxième période. — L’intervention directe tombe dans l’oubli <le 1830 à 1873, et l’on se contente d’injections de liquides modificateurs divers.
Troisième période. — Mosler, en 1873, incisa, mais sans succès, une caverne du poumon : il fut imité par Rodeck, Cayle, Lawson, etc. Tous les malades moururent. Le premier succès appartient à Fenger. Depuis, les observations se sont multipliées. Des statistiques nombreuses sont publiées par Bull qui rapporte 32 cas de gangrènes du poumon incisées et guéries, par Turc, par Duvics, par Roswell Purck (83 pneumotomies), par Lopes qui réunit 92 .observations, par Richerolle (Thèse Paris, 1892), par Morillon, Brezard (Thèses Paris, 1897)> Les plus importants travaux sur ce sujet ont été publiés par M. Reclus (1) et plus récemment, par M. Tuffier qui a réuni un
(J) Reclus, Congrès de chirurgie^ 1895.
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nombre considérable d’observations, après les avoir soigneusement contrôlées. C’est en nous appuyant sur ces recherches que nous essayerons de montrer l’état actuel de la chirurgie pulmonaire.
M. Tuffier divise les lésions pour lesquelles on est appelé à intervenir en deux classes :
Les lésions aseptiques, comprenant les traumatismes, les tumeurs du poumon.
Les lésions septiques, comprenant : abcès, gangrène, cavernes tuberculeuses, dilatations bronchiques, actynomicose, kystes hydatiques suppurés.
Nous avons déjà étudié rintervention dans les traumatismes et les tumeurs du poumon, il n'y a pas lieu d’y revenir, car, seuls, les kystes non suppurés, et la tuberculose limitée appartiennent à ce chapitre.
Kystes hydatiques. — Il est rare que l’atTection ait été reconnue avant la vomique. Abandonné à lui-méme, le kyste hydatique entraîne la mort dans 50 p. 100 des cas. En général, dès qu’il est ouvert dans les bronches, il s'infecte et suppure, c’est un véritable abcès du poumon.
La ponction simple ou suivie d'injection de sublimé est complètement abandonnée, et avec juste raison, car. elle est infidèle et dangereuse. Elle a donné '25 p. 100 seulement de guérisons, 50 p. 100 des malades sont morts rapidement après cette intervention.
La pneumotomie est l’opération de choix, puisque, sur les 61 cas réunis jiar M. Tuffier, la guérison a été obtenue dans 55 cas, soit 90,
Tuberculose pulinoiiaîre. — Bien que Gluck, Schmidt aient montré par leurs expériences la possibilité de la résection du poumon,, ({ue Biondi l'ait réalisée sur des poumons rendus artificiellement tuberculeux, la plupart des chirurgiens sont hostiles à toute intervention dans le cas de tuberculose isolée du poumon; ils s’appuient sur la difficulté du diagnostic au début, sur l’impossibilité de savoir si la lésion est bien localisée. Il n’existe que 3 cas de résection du poumon pour tuberculose au début. Celui de Block, qui réséqua en une seule séance les deux sommets à une malade qui, d’ailleurs, succomba ; il n’existait pas de tubercules comme le montra l’autopsie médico-légale, le chirurgien se suicida. Tuffier en 1891, Lowson en 1893, guérirent leur malade. Cinq ans après, l’opéré de M. Tuffier était bien portant.
Les interventions pour cavernes tuberculeuses sont, au contraire, nombreuses. Barement uniques, les cavernes ne sont pas autre chose qu’un abcès froid secondairement infecté. Les chirurgiens se sont attaqués à la tuberculose, à l’infection secondaire, et cela, soit par des injections interstitielles, soit par la pneumotomie suivie de drainage.
Les INJECTIONS INTERSTITIELLES furent préconisées, en 1873, par
CHIRURGIE PULMONAIRE
Mosler. Kock en a fait une étude expérimentale complète. Pepper, en 1874, injecta une solution iodée, Mosler du permanganate de potasse. Turc et Lépine une solution de créosote à 2 p. 100 dans l’alcool.
Ces injections sont, à l’heure actuelle, généralement abandonnées pour la PNEUMOTOMIE, suivie de drainage. Celle-ci, d’ailleurs, n’a pas donné de bien brillants résultats. D’après la statistique de M. Tuflier il y aurait, sur 26 cas, 13 morts, soit 50 p. 100 de morts opératoires; sur les 13 suivants, 2 seulement profitèrent réellement de l’intervention, l’un était bien portant cinq ans après, l’autre mourut deux ans plus tard; les autres furent à peine améliorés. Et cependant ceux qui admettent la pneumotomie dans les cavernes donnent, comme condition indispensable du succès, la localisation de l’alTection et l’absence de signes de généralisation tuberculeuse.
En présence de si médiocres résultats, certains opérateurs ont essayé d’obtenir l’affaissement de la caverne, en réséquant les côtes sans ouvrir la plèvre dans une étendue égale et supérieure à celle de la cavité. Pratiquée 3 fois, cette thoracoplastie a donné 2 guérisons opératoires et une mort.
Il existe 5 cas d’abcès de la paroi en communication avec une caverne pulmonaire traités par l’incision et le drainage. La guérison fut obtenue chez un de ces malades. Une de ces observations a été rapportée par M. Poirier à la Société de chirurgie; la caverne pulmonaire fut grattée doucement à la curette tranchante, les débris qu’elle contenait évacués; la guérison complète fut obtenue. J’ai revu cet homme depuis quatre ans, il jouit d’une excellente santé.
L’ensemble des observations de cavernes, réunies par M. Tuffier, est de 35 cas traités 26 fois par la pneumotomie avec 13 morts immédiates; 1 fois par la ponction, avec 1 guérison; 3 fois par la thoracoplastie sans ouverture de la caverne, 1 mort ; 5 abcès superficiels en communication avec la caverne, 1 mort.
Les abcès du poumon se développent suivant un processus ordinairement aigu, ils surviennent à titre de complications dans la pneumonie, l’embolie pulmonaire septique, les blessures et corps étrangers du poumon. Ils n’appartiennent à la chirurgie que s’ils acquièrent un certain volume.
La pneumonie s’abcède rarement; les malades, en général, meurent avant que le pus soit collecté. L’abcès pneumonique est, au début, petit et multiple; les petites poches se réunissant, il peut devenir aussi gros qu’une orange, et même plus. Il est ordinairement superficiel, siège au sommet du poumon, mais peut, cependant, occuper le centre d’un lobe moyen et inférieur. La cavité en est irrégulière et présente souvent des anfractuosités, des diverticules. La paroi est presque toujours entourée d’une enveloppe conjonctive, résultant d’une pneu monie interstitielle et qui empêche la guérison.
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Dans la plupart des cas, les abcès du poumon abandonnés à euxmèmesse terminent par la mort, qui survient du fait de complications locales et générales dont je n’ai pas ici à faire le tableau. La rareté des abcès du poumon observés par les médecins concorde assez difficilement avec le nombre considérable d’abcès traités par les chirurgiens. Ainsi, d’après M. Tuffier, les professeurs Cornil et Potain n'en auraient jamais observé, ce qui porte cet auteur à penser que bon nombre de cas étiquetés abcès du poumon, n’étaient autres que <les pleurésies inter-lobaires enkystées.
Richerolle avait réuni '21 cas d’abcès du poumon. M. Tuffier a porté ce chilïre à ifiqui, au point de vue patbogénique, se divisent en :
Abcès pneumoniques 23 cas.
Embolies septiques 6 —
Corps étranjiers des bronches 5 —
Abcès consécutifs à des suppurations voisines, aljcès du
l’oie, pyélonéphrites 3 —
Le traitement employé comprend la ponclion et la pneumotomie.
Ponction. — ( iénéralement abandonnée comme moyen de guérison, elle mérite de rester comme moyen d’exploration. La pneumotomie a donné là des résultats ipii ont été d’autant meilleurs, qu’elle a été pratiipiée plus vile. De meme les abcès primitifs sont moins graves que les abcès métastatiques. Voici d’ailleurs la statistique de M. Tuffier.
Abcès primitifs, par
( aij;us.
( chroniques.
Abcès par perfora- { ai^us.
tion t chroniques.
Abcès métastatiques. | aigus.
Abcès consécutifs à une plaie de
tri ne
Étiologie non indiquée. \ chronique.
poi- I chroniques.
Nombre
d’opérations. Guéris. Morts.
Les résultats éloignés sont en rapport avec l’ancienneté de l’abcès. Plus l'abcès est ancien, et, par suite, plus la coque fibreuse qui l’enserre est résistante, plus la guérison complète est longue à se faire. Lue fistule peut persister pendant plusieurs années, sans que toutefois, cela ait gêné beaucoup les malades. La conclusion a en tirer, c’est qu’il y a tout intérêt à opérer le plus tôt possible les abcès pulmonaires qui menacent la vie.
Dilatation des bronches. — On distingue avec Cruveilhier trois formes de bronchectasies : 1° la dilatation générale uniforme ; 2^ la dilatation partielle ; 3° la dilatation monili forme.
Seule la dilatation partielle intéresse le chirurgien, c'est d’ailleurs la plus fréquente. Elle peut occuper, soit toute la circonférence de la
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bronche (dilatation circonférentielle), soit une partie de cette circonférence (dilatation latérale). La bronche est rétrécie ou obstruée aux deux extrémités de la poche. Ces dilatations varient du volume d’un pois à celui d’un œuf de pigeon, on en a rencontré de bien plus volumineuses, tel le cas de M. Walher où la cavité occupait tout le lobe inférieur du poumon, ayant une hauteur totale de 25 centimètres.
La dilatation moniliforme ne réclame l’intervention que dans des cas rares de rétention purulente, de septicémie pulmonaire.
La seule opération indiquée est la pneumotomie ; la ponction ne peut servir que de moyen de diagnostic. L’on est intervenu 45 fois pour dilatation des bronches. Dans 15 cas, où il s’agissait de dilatation partielle ou sacciforme, on a obtenu 14 guérisons opératoires et 1 mort; dans 24 cas de bronchectasies multiples unilatérales, 16 guérisons et 8 morts; dans le cas de lésions bilatérales, 4 morts sur 5.
Mais la guérison complète n’a été obtenue que dans 7 cas ; dans tous les autres les malades améliorés ont conservé une fistule.
Corps étrang-ers du ijoiimon. — Quelle que soit sa porte d’entrée, un corps étranger peut déterminer dans le poumon des accidents septiques, tels qu’une pneumonie chronique, de forme ulcéreuse et suppurative, qui aboutit à la formation d’abcès et de véritables cavernes dans le parenchyme pulmonaire. Les foyers suppurés ou gangreneux peuvent siéger loin du corps étranger. Aussi l’ouverture de ces foyers conduit-elle très exceptionnellement sur le corps étranger.
Richerolle ne cite que deux cas de pneumotomie pour corps étranger. M. Tuffier a porté ce nombre à 11. Les complications qui ont conduit à intervenir sont : des accidents de gangrène chez deux malades, la formation d’abcès chez 5 autres, et la présence de dilatations bronchiques dans 3. Les résultats sont 7 guérisons, 4 morts. Une seule fois le corps étranger fut extrait pendant l’opération, dans deux autres cas, il fut éliminé au bout de quelques jours. Aucun malade n’a guéri complètement.
Gangrène du poumon. — Elle peut être diftuse ou circonscrite. Cette dernière seule doit être considérée comme étant du ressort de la chirurgie.
La gangrène circonscrite est ordinairement périphérique, rarement centrale, et occupe de préférence la base du poumon à sa partie postérieure.
Les cas d’intoxication ont donné, à Lopès, sur 17 malades : guérisons 10, améliorations 4, morts 5; à Richerolle, sur 18 faits, 4 guérisons, 4 améliorations, morts 10.
M. Tuffier groupe les faits recueillis par lui sous deux chefs : les abcès gangreneux aigus, les abcès gangreneux chroniques. Les premiers guérissent rapidement et définitivement, surtout s’ils sont
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opérés hâtivement; les autres sont souvent accompagnés de complications et laissent, après l’intervention, une fistule persistante.
L’opération de choix est la pneumotomie, bien que Hevelke, Chantfard, aient obtenu de bons résultats en injectant le premier, une solution alcoolique de thymol à l’aide de la seringue de Pravaz; le deuxième, une solution de naphtol. On pourrait, d’après M. Tuffier, employer ces procédés dans des cas bénins, ou meme à des malades atteints de petits foyers multiples qui ne sont pas justiciables de la pneumotomie. Cette dernière opération a été pratiquée au moins 7*2 fois, avec 42 succès, 29 morts et 1 résultat inconnu.
Le nombre des interventions et des succès déjà considérables, montre que la chirurgie pulmonaire a largement gagné sa place. Mais il ne faut guère compter comme succès (jue les cas où le malade a été définitivement guéri ou a été considérablement amélioré. Or, les statistiques nous montrent que, dans les cas les plus fréquents, c’està-dire dans les cavernes tuberculeuses, la dilatation des bronches, la mortalité opératoire est assez considérable et que le nombre de guérisons absolues est relativement faible. Nous avons déjà insisté sur la dilfusion des lésions qui rend souvent, malheureusement, l'intervention inutile, et sur ce fait que les guérisons ou améliorations sérieuses ont été obtenues (juand la dilatation, l’abcès, la gangrène, la caverne étaient localisés et (jue l'intervention avait été plus précoce.
La méthode des ponctions^ suivies ou non d’injections, est repoussée par la plupart des chirurgiens, nous aurons donc à nous occuper seulement de la pneumotomie. Avant de pratiquer cette opération, il faut s’enquérir par tous les moyens : percussion, auscultation, radiographie, du siège précis, de l’étendue de la lésion et de la présence d’adhérences des deux feuillets pleuraux. Malheureusement cette localisation est difficile, et des cliniciens de grande valeur y ont été trompés et ont méconnu la profondeur et la hauteur du foyer. Ainsi, dans la gangrène pulmonaire seule, M. Tuffier trouve 10 défauts de localisations vérifiés par la chirurgie : plusieurs de ces faits ont été rapportés à la Société de chirurgie, par MM. Michaux, Hicard, Ouénu, Berger, Tuffier. D’une façon générale, l’indication donnée par les signes physiques, nous fait viser un peu trop bas la lésion pulmonaire (Tuffier). Au contraire, dans le cas apporté par M. A. Ricard, l’opérateur se croyait bien au-dessous du foyer dénoté par la percussion, et cependant la poche purulente se trouvait encore plus bas.
■Mêmes difficultés pour se rendre compte de l’étendue des lésions. La zone d’induration pulmonaire, qui entoure la caverne, l’abcès, donne souvent des signes qui font croire à une cavité beaucoup plus grande qu’elle n’est réellement. Il est difficile de savoir si le foyer est unique ou multiple, et le chirurgien, dans des cas assez
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nombreux, a, après ouverture d’une petite cavité, laissé intacte la poche principale. La quantité de pus expectoré est un bon signe de l’étendue de la cavité, mais ce signe n’est pas absolument probant, le contenu de l’abcès, de la caverne et des bronches pouvant, dans un même elîbrt, se vider d’un seul coup. La ponction exploratrice, sur 85 cas est restée impuissante 19 fois, et, dans 12 autres faits il a fallu de deux à douze ponctions pour tomber sur le foyer morbide (Tuffier). 11 est extrêmement important de reconnaître la présence des adhérences, ou, si elles existent, on peut inciser franchement au travers pour aller vers le poumon, sans craindre la production d’un pneumo-thorax et l’infection de la grande cavité pleurale. Mais il n’existe aucun signe permettant d’affirmer qu’elles existent : les poussées pleurétiques antérieures, la douleur localisée en un point, l’enfoncement des espaces intercostaux pendant l'inspiration, la rétraction de la base du thorax ne sont que des signes de probabilité. Si une aiguille enfoncée dans le poumon reste immobile, cela indique que le poumon est fixé à la paroi. Mais, somme toute, il n’y a aucun signe de certitude.
D’après la statistique de M. Tuffier, sur 215 opérations pour lésions septiques, l’adhérence fut constatée 190 fois, c’est-à-dire 86 p. 100. Dans un cas, elles étaient lâches ou insuffisantes, et manquaient tout à fait dans 25.
De la pneumotomie. — Ce que nous avons dit de la difficulté de préciser le siège exact de la cavité suffit à condamner la pratique des opérateurs, qui se sont contentés d’ouvrir simplement un espace intercostal sur une étendue variable parallèlement à cet espace. Cette façon d’agir ne peut être applicable qu’à des cas tout à fait exceptionnels.
L’incision des téguments doit être large. L’incision en U à convexité inférieure, donnant un lambeau unique assez étendu et facile à réunir en haut est généralement adoptée. D’après Brezard, il doit toujours mesurer au moins 12 centimètres à sa base et avoir la hauteur de deux côtes séparées par un espace intercostal. Le lambeau relevé, les côtes sont réséquées, leur ablation favorisant plus tard la guérison des cavités pulmonaires. Arrivé à la plèvre, les difficultés et les divergences commencent, si les adhérences n’existent pas, si le poumon, reconnaissable à travers la plèvre pariétale à son aspect gris rosé, paraît se mouvoir librement sur le feuillet pariétal.
Un certain nombre de chirurgiens incisent franchement la plèvre et vont à la recherche des adhérences. Ainsi, M. Bazy préconise l'incision de la plèvre dans une étendue suffisante pour permettre l’introduction du doigt, qui doit être faite rapidement pour éviter l’entrée d’une trop grande quantité d’air : la plaie est bourrée avec une éponge et une compresse aseptiques. Le doigt introduit dans la plèvre permet d’explorer le poumon et la cavité séreuse dans tous les sens, d’en
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percevoir les dilîérences de consistance et la présence d’adhérences. M. Bazy, dans le cas rapporté par lui au Congrès de chirurgie put ainsi reconnaître des adhérences et une consistance anormale du poumon en un point. Retirant son doigt, il le reporta à la surface de la peau dans la même direction, marqua ce point, sutura la plaie pleurale et cutanée, puis fit une nouvelle incision au point marqué : la plèvre costale lui apparut épaissie avec une teinte feuille morte, et, à travers cette symphyse pleuro-pulmonaire, il pénétra, en incisant au thermocautère, dans une poche purulente. D’autres chirurgiens, M. Ricard entre autres, conseillent d’inciser largement le feuillet externe de la séreuse pleurale, ce qui permettra d’explorer la cavité pleurale et la surface du poumon. Delagenière n’hésite pas à préconiser l’ouverture large de la plèvre, après résection des 9“, S® et 7® côtes. Cette large ouverture permet l’exploration facile des lobes inférieurs du poumon dans toute leur étendue, et d’atteindre même la scissure interlobaire, à condition de réséquer jusqu’à la 5® côte. Mais cette ouverture large de la plèvre s’accompagne fatalement d’un pneumothorax total s'il n’existe aucune adhérence ; le poumon se rétracte vers son hile, et son exploration en devient, sinon impossible, du moins très difficile. Dans 8 cas oi'i ce pneumothorax total s’est produit, on compte deux morts rapides par infection ; deux fois les accidents immédiats empêchèrent d’ouvrir la cavité pulmonaire et les malades moururent, l’un (piehpies heures après, l’autre de pleurésie purulente. Le seul fait dans leciuel le pneumothorax paraît n’avoir déterminé aucun accident est le fait de Knrz, et encore s’agissait-il probablement de pneumothorax incomplet.
Kœnig, (jiii considère le pneumothorax comme négligeable, perdit lui-même un malade de cette complication.
Sur 15 cas de pneumothorax expérimentaux chez le chien, M. Ouénu a vu 12 morts produites par asphyxie. Ce n’est donc pas un accident négligeable.
M. Tuffier a proposé d’aller à la recherche des adhérences et des lésions pulmonaires par le décollement de la plèvre pariétale. Mais ce décollement, bien que facile, s’accompagne fréquemment de déchirure de la plèvre. J’ai vu, dit M. Terrier, opérer M. Tuffier, et j’ai pu constater que la plèvre avait été déchirée; du reste, l’absence de tout accident indiquait que les feuillets pleuraux restaient en contact et qu'il ne se produirait pas fatalement de pneumothorax; bien plus, le décollement ne donne, dans le cas d’absence d’adhérences, que des renseignementsnuls ou vagues surla lésion pulmonaire elle-même. Enl’absence d’adhérences, les chirurgiens se sont proposé d’en créer. Arrivés à la plèvre pariétale, certains s’arrêtent là et cherchent à provoquer des adhérences, Ouincke par des applications répétées de chlorure de zinc, Krause par un tamponnement antiseptique. Ce procédé en deux temps a donné, sur 19 cas, 13 guérisons opératoires et 6 morts.
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De Cérenville, Godlee, Laache, pratiquèrent une suture des feuillets pleuraux dans le but de créer des adhérences inflammatoires, et n'opérèrent qu’au bout de quelques jours, Roux (1) de Lausanne suture, tout autour de la plaie, la plèvre pariétale avec la plèvre viscérale en harponnant avec l’aiguille courbe la substance du poumon. Mais, au lieu de placer de simples points de suture coupés, ce qui provoque des hiatus dans la plèvre pariétale par lesquels l’air pénètre instantanément, il fait une suture dite à arrière-point, c’est-à-dire que, l’aiguille traversant la plèvre et harponnant le poumon et ressortant un peu plus loin en sens inverse, est réintroduite de la même manière entre le point d’entrée et celui de sortie pour émerger plus loin que le premier point de sortie et rentrer de nouveau entre les deux derniers points de sortie, etc.
M. Ouénu, jugeant les différents procédés de suture pleuro-pleurale primitive, arrive à conclure que, dans les cas de foyers morbides centraux du poumon avec intégrité des plèvres, cette suture est absolument impossible, et que, quelle que soit la finesse du fil et de l’aiguille, on n’arrive qu’à produire des trous et des hiatus par où l’air s’engoufïre dans la cavité pleurale. MM. Ouénu et Longet ont encore démontré que des sutures aseptiques ne déterminaient jamais d’adhérences : c’est à quoi on devait s’attendre, deux séreuses revêtues de leur endothélium ne pouvant se souder.
D’ailleurs, dans les cas de lésion centrale, en admettant que les adhérences puissent se produire artificiellement, sur quelle partie du poumon ira-t-on porter la suture? Nous avons vu combien il était difficile, par les signes cliniques, de localiser la lésion, et l’on risquerait fort de suturer le poumon à la paroi, en un point par lequel il serait impossible d’aborder l’abcès ou la caverne. De sorte que l’on peut dire qu’utiles pour les lésions superficielles, les sutures sont, sinon nuisibles, du moins inutiles dans les lésions profondes. Aussi, malgré tous les moyens, malgré des ponctions exploratrices souvent inutiles, un pneumothorax total vient-il compliquer l’intervention, soit que la plèvre ait été accidentellement déchirée, soit qu’elle ait été largement ouverte. Le poumon se rétracte alors vers son hile. - Dans ce cas, la meilleure conduite à tenir, d’après M. Tuffier, est de profiter de l’accident pour examiner à la main, rapidement, le poumon, de chercher à sentir s’il existe un point induré, d’attirer cette partie du poumon à la paroi et de l’y fixer. Or, d’après M. Ouénu, celte suture, possible et assez bonne lorsque le poumon est sclérosé, est de valeur à peu près nulle lorsque les feuillets pleuraux sont intacts. Les tractions ne ramènent pas en bloc toute la surface de l'organe, ce que l’on attire c’est non pas une surface du poumon, mais un point . qui s’effile en cône. Lorsqu’on a ainsi attiré une couronne de ces cônes
(1) Roux. 5oc. de chir., 1891, p. 4î2. - .
Traité de chirurgie. VI. — 60
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et qu’on les a suturés à la plèvre pariétale, il persiste une foule de pertuis par où s’insinue l’air et où filtreront les liquides infectieux venus du poumon. Aussi a-t-on cherché à maintenir le poumon à la paroi en augmentant la pression intra-pulmonaire, soit par le procédé de M. Ouénu, soit par celui de AI. Tuffier qui, l'un et l’autre, je crois, n’ont été pratiqués qu’expérimentalement.
Incision du poumon. — S’il existe des adhérences, une symphyse pleuro-pulmonaire, l’opération est simple. 11 suffit d’aller à travers ces adhérences dans le poumon à la recherche du foyer purulent ou gangreneux ou du kyste hydatique.
Dans le cas contraire, la teinte brunâtre du parenchyme pulmonaire dans le cas d’abcès, la coloration blanche et lardacée dans le cas de kyste non suppuré, indiquent la lésion sous-jacente. On va droit au foyer, mais après avoir toutefois fixé la périphérie de la zone malade à la plèvre pariétale. C'est ce que fit M. Tuffier au malade opéré en présence de M. Terrier. Cette suture des feuillets pleuraux peut rendre des services, non point seulement en empêchant l’entrée, mais en protégeant la séreuse contre les hydalides qui peuvent y tomber et s’y gretïer. Dès qu’on aura ouvert la cavité péri-kystique, le kyste lui-même se présentera sous forme d’une membrane blanche mobile, faisant saillie à chaque effort de toux. En tirant sur la membrane, et avant que d’ouvrir le kyste, celui-ci peut se rompre et le liquide pénétrer dans les bronches (Terrier) (1 ).
Mais il n’en est pas toujours ainsi et l’opérateur peut être très embarrassé pour trouver le siège de la lésion. Les uns alors, pratiquent un certain nombre de ponctions exploratrices, et la cavité une fois trouvée, se servent de l’aiguille comme conducteur. Mais, comme dans un assez grand nombre, la ponction exploratrice n’a pas été positive, d'autres chirurgiens pratiquent d’emblée la pneumotomie. Ainsi fit M. Ricard (2), qui ne sentant rien parla palpation du poumon, incisa celui-ci sur une étendue de 2 centimètres et, coiffant son doigt du fond de cette incision, l’insinua par effraction lente dans le tissu pulmonaire. Le doigt put pénétrer dans toute sa longueur et reconnaître ainsi un foyer profond.
Quant au choix de rinstrument, M. Terrier préconise le bistouri, quand il a affaire à du tissu dur, résistant, peu vasculaire, et le thermocautère au contraire, si le tissu pulmonaire est élastique, vasculaire ou congestionné. Brezard, dans sa thèse, préconise dans tous les cas le thermocautère chautïé au rouge sombre.
Quoi qu’il en soit, une fois le foyer ouvert, il faudra le vider, l’explorer, et ne pas oublier que souvent les poches sont multiples. S’il existe des débris sphacélés il faut les enlever, mais avec prudence. M. Terrier condamne l’emploi de la curette comme dangereux et con-
(1) Terrier, Progrès médical, 1896.
(2) A. Ricard, Soc, de chir., 1896, p. 692.
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seille de nettoyer la poche avec des tampons montés. Si l'on avait aiïaire à une grande épaisseur de tissu sphacélé, on pourrait, comme le fît Delagenière, les enlever à l’aide de ciseaux et du doigt, en s’arrêtant dès que le sang apparaît. Cependant, étant donnée la friabilité du tissu pulmonaire enflammé et des vaisseaux atteints d’artérite, de dilatations anévrysmales, comme on le voit dans les dilatations bronchiques, il sera prudent de s’en tenir à la conduite préconisée par M. Terrier.
11 peut se faire que, par la ponction et l’incision même du poumon, l'on ne puisse trouver la collection. Dans ce cas, il faudra drainer la plaie pulmonaire, et souvent la poche purulente voisine viendra s’ouvrir d’elle-même. Dans le cas de Groubé, rapporté par M. Reclus, la collection ne se vida que cinq jours après; dans un autre de Quincke, le pus ne sortit que vingt-trois jours après.
Une fois la poche purulente ouverte, il faut la drainer avec soin, et surtout, tous les chirurgiens sont d’accord sur ce point, s’abstenir de tout lavage.
Les complications à craindre sont 1 hémorragie, le pneumothorax et la pleurésie purulente.
L’hémorragie primitive est peu grave, elle est rapidement arrêtée par le taniponnement. Il n’en est pas de même dans l’hémorragie secondaire, qui est surtout grave dans les cas de gangrène. Elles viennent d’être étudiées par LatrutTe T). Dans 9 cas, relevés par M. Tuffîer, 4 furent mortels. Cet accident se produit en général pendant un pansement, un effort. La mort survint dans les cas cidessus avec une rapidité que l’abondance du sang perdu n’expliquait même pas (Tuffier). Il faut, dans les pansements, employer un drain souple, et avoir soin que les drains et les mèches de gaze ne restent pas trop longtemps en place.
La pleurésie purulente peut être la conséquence de l’ouverture d’un abcès, soit que celui-ci se soit en partie vidé dans la plèvre, soit que celle-ci ait été infectée pendant l’opération. Delagenière conseille toujours de pratiquer le drainage de la plèvre au niveau du sinus costo-diaphragmatique, même si l’abcès siège dans le lobe supérieur du poumon. Brezard, avec un mépris profond pour le pneumothorax, défend énergiquement ces conclusions, malgré leur exagération évidente. Sans doute, s’il y a quelque raison de croire que la plèvre est infectée, il y aura intérêt à la drainer. Mais dans le cas contraire, il me semble inutile de faire subir au malade, déjà en général assez affaibli, des délabrements tels que la résection des 6®, 7°, 8% 9® côtes dans la plus grande partie de leur étendue. D’ailleurs, les observations montrent que cette méthode n’a pas été suivie dans la majorité des cas, et que cependant nombre de>malades ont guéri. Sans doute, dans
(1) Latkuffe, thèse de Paris, 1897.
plupiours cas, il a fallu intervenir pour évacuer une pleurésie, mais dans la majorité la guérison s’est etfectuée sans incidents. Je crois (pTil sera toujours temps d’en revenir à la pleurotomie si la plèvre s’infecte, ce que la surveillance et l’examen attentif du malade permettront toujours de reconnaître.
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TR-i^i-ITÉ FR-A.TIQXJE troisième édition
mise au courant des travaux de la science,
de"B8.CtGriO 1 02f i 6
Directear de l’Institat sérothérapiqne de l'Kst.
I vol. in-8 de 1144 pages avec 240 figures noires et colorie'es, cartonne' 16 fr.
Le Traité de Bactériologie du. professeur Macé, grâce à un succès de trois éditions, est devenu l’ouvrage classique sur la matière. La première édition avait été présentée avec éloges par Pasteur à l'Académie des sciences. Une si haute consécration dispense de tout autre éloge. Mais dans le temps écoulé depuis l’époque de la première édition, les progrès faits dans cette science ont été considérables. Aussi, sans modifier la disposition générale de l’ouvrage approuvée par l’illustre maître, a-t-il fallu faire de nombreuses additions nécessitées par les découvertes nouvelles. Il a fallu indiquer les nouvelles méthodes d’observation et les perfectionnements des anciennes; donner une large place à l’étude de ces curieuses substances que produisent les bactéries dans les milieux où elles vivent, bouillons de cultures ou organismes vivants, et à l’application de certaines d’entre elles à la thérapeutique humaine ou animale; étudier enfin un nombre respectable d’espèces décrites par les chercheurs de tous les pays. De là l’extension de la nouvelle édition qui se présente avec le double de pages et de figures. C’est à proprement parler un ouvrage nouveau au courant des plus récentes découvertes.
aTlas^^
Soixante pianclxes coloriées (8 conlenz's)
Par le professeur E. MACÉ
1 volume in-8 de 60 planches avec texte explicatif 30 fr.
EN VENTE : Fascicule I. — Les fascicules II et III paraîtront à bref délai.
Dans la détermination et l’étude des espèces, des types principaux surtout, de bonnes figures sont indispensables. Aussi accueillera-t-on avec reconnaissance la publication de ce bel atlas de 60 pl., comprenant près de 5oo fig. toutes dessinées d’après nature sous les yeux de l’auteur, et reproduites en 8 couleurs par les procédés typographiques les plus nouveaux et les plus perfectionnés.
Cet atlas paraît en 3 fascicules de 20 planches.
Voici le sommaire des espèces microbiennes représentées dans le premier fascicule :
Planches I à III. Bacille de la tuberculose. — IV et V. B. du charbon. — VI et VIL B. de la diphtérie. — VIII. Staphylocoque doré. — IX. Streptocoque pyogène. — X et XL B. typhique. — XII. Colibacille. — XIII. Pneumocoque. — XIV. Pneumobacille. — XV. B. de la morve. — XVI. Vibrion septique. — XVII. B. du tétanos. — XVIII. B. du charbon symptomatique. - XIX. B. pyocyanique. — XX. Gonocoque.
Pl'écis (le techukiue miepobiologi(|ue et séi'othéeapitiue
Par le D^- A. BESSON
Directeur du Laboratoire de Bactériologie de l’hôpital militaire de Rennes.
I vol. in-8 de 55o pages avec 200 figures noires et coloriées 8 fr.
I. Technique générale: — Stérilisation. — Milieux de culture. — Ensemencement et disposition des cultures aérobies. — Etuves. — Isolement des germes. — Culture des microbes anaérobies. — Microscope. — Examen microscopique des microbes prélevés dans une culture. — Coloration des spores, des capsules et des cils. — Inoculation. — Observation de l’homme et de l'animal vivants et préhension des produits pathologiques. — Technique des autopsies. — Recherche de.s microbes dans les humeurs et les organes.
IL Technique spéciale: Etude expérimentale de chaque bactéridie. — Pratique des inoculations. — Recherche de chaque bactéridie dans l’organisme. — Caractères morphologiques. — Caractères des cultures. — Propriétés biologiques. — Toxines. — Immunité. — Virulence. — Atténuation. — Vaccination. — Sérothérapie.
Leçons cliniques sur les Maladies Professeur à la Faculté de médecine
■' de Paris.
Chirurgien de l’hôpital Xecker Membre de l’Institut et de l’Académie de médecine.
revue et augmentée. VOIES URINAIRES
P*rofessées à l’ixôpital IVedcter SÉMIOLOGIE -• DIAGNOSTIC — PATHOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALES
3 vol. grand in-8 de 2500 pages, avec figures et planches 37 fr. 50
Séparément : Tome III. Cathétérisme, Antisepsie, Anesthésie 1897. I vol. grand in-8 de 600 pages 12 fr. 50
des
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DIX-HUITIÈME ÉDITION
MISE AU COURANT DES PROGRÈS DES SCIENCES MÉDICALES ET BIOLOGIQUES ET DE LA PRATIQUE JOURNALIÈRE
i8o8. I vol. gr. in-8 de 1910 p. à 2 colonnes, illustré de 602 fig., cartonné. 20 Ir. Relié 25 Ir.
La dix-huitième édition du Dictionnaire de médecine de Littré, mise au courant des progrès de la science et de la pratique, contient beaucoup d’articles nouveaux, qui n’existaient pas dans les éditions antérieures et que l’on chercherait vainement dans les dictionnaires même les plus récents.
Parmi les articles nouveaux, nous citerons les mots : Acétonémie, Acétonurie, Achondroplasie, Acroparesthésie, Anagpriose, Anarthrie, Anisométropie, Antiseptol, Antispase, Arthrodèse, Aspergillose, Autogenèse, Autophonie, Bactérie, Banban, Bétol, Cardioscope, Chromatomètre, Coccobactérie, Colporrhaphie, Craniectomie, Craniométrie, Diplacousie, Diurétine, Dyshidrose, Dystrophie, Eberth {Bacille d^). Entérectomie, Entéro-anastomose, Entéroclyse, Episiectomie, Exosplénopexie, Gaiacine, Gastro-siiccorhée, Hédrocèle, liolocaïne, Kairine, Laparotomie, Litholapaxie, Mastoïdite, Microcosme, Moussage, Myoclonie, Myopathie, Néphrostome, Œsophagomalacie, Onychogrypose, Ophtalmomalacie, Opothérapie, Perlèche, Phalongose, Polioencépha'ite, Polyp^e, Prostatotomie, Pylorectomie, Sérothérapie, Spléno-pneumonie, Syphilomanie, Téphro-myélite, Thyréoïdectomie, Trachélorrhaphie. Urétérectomie, Xanthome, etc.
Cette édition contient aussi un grand nombre d’articles rédigés à nouveau, tels (\\ie: Amyotrophie, Antisepsie, Appendicite, Bacilles, Cancer, Cathétérisme, Cellule, Chimisme stomacal. Curettage, Dilatation, Greffe, Hémato'^oaires, Hernie, Hystéropexie, Lithiase, Lobule, Localisation, Migraine, Neurasthénie, Neurone, Œdème, Ophtalmoplégie, Ovulation, Paraplégie, Percussion, Pouls, Réflexe, Salpingite, Sérum, Staphylocoque, Stérilisation, Streptocoque, Suspension, Toxine, Tuberculose, Vaccination, etc.
Le Dictionnaire de médecine de Littré comprend d’abord les sciences accessoires : la Physique, la Chimie et VHistoire naturelle, étudiée surtout au point de vue de ses relations avec la médecine.
L' anatomie comparée, Vanatomie humaine normale et morbide, la physiologie, la pathologie générale ont reçu d’amples développements en rapport avec leur importance et l’intérêt qui s’attache à leur étude. La bactériologie, qui depuis quelques années a révolutionné la médecine, est exposée avec ses plus récentes découvertes.
La médecine et la chirurgie proprement dites ont été étudiées, tant sous le rapport théorique que sous le rapport pratique. Les maladies récemment décrites, les méthodes nouvelles d’investigation pour le diagnostic et la sémiologie, ont été l’objet d’articles importants.
La thérapeutique a été l’objet d’une révision toute particulière : les médicaments nouveaux et les opérations nouvelles sont soigneusement passés en revue.
L’/iTj^iè/ie publique et la salubrité, qui attirent de plus en plus l’attention générale, n’ont pas été omises. Tout le monde aujourd’hui se préoccupe de la prophylaxie des maladies contagieuses, des procédés de désinfection, de stérilisation, d’antisepsie : ces questions sont traitées avec de grands détails.
Les sciences médicales et vétérinaires s'éclairant et se complétant mutuellement, la médecine vétérinaire avait droit à une place importante : l’anatomie, la physiologie, la pathologie, la thérapeutique, l'hygiène, la zootechnie et la jurisprudence vétérinaire sont l’objet d’articles spéciaux.
Tel qu’il est aujourd’hui, le Dictionnaire de médecine de Littré constitue un ensemble cohérent et logique, il présente une remarquable pondération dans ses articles. Ce n’est pas seulement une liste de mots accompagnée d’explications succinctes, un vocabulaire dont les définitions sont d’ailleurs irréprochables, le nom de Littré étant au point de vue philologique une garantie absolue il est descriptif non moins qu’explicatif ; il donne le moyen de comprendre toutes les locutions usitées dans les sciences médicales et facilite la lecture des auteurs anciens et modernes ; il permet, par la multiplicité de ses articles et de toutes l^s indications topiques qu’ils fournissent à l’occasion de chaque mot, d’éviter des recherches dont l’érudition la plus vaste ne saurait aujourd’hui se dispenser, il forme en même temps une encyclopédie complète, présentant un tableau exact de nos connaissances mis au courant des progrès de la science et des besoins usuels de la pratique j ournalière.
ENVOI FRANCO CONTRE UN MANDAT POSTAL
II. Maladies du cou et du tronc 12 fr
III. Maladies des organes génitaux urinaires et des membres.^ 12 fr.
IV et V. Pathologie chirurgicale générale, 2 vol. [Vient de paraître) 14 fr..
Étant donnés les très nombreux traités que vient de produire la chirurgie, il est possible de dire que celui des professeurs de Nancy est de beaucoup supérieur. Beaucoup plus facilement accessible, beaucoup plus rapidement paru, enfin écrit avec infiniment de soin par des hommes dont le talent et le savoir ne sont plus à démontrer, nous sommes sûrs qu’i/ sera choisi préférablement et nous ne saurions trop nous-mêmes encourager ce choix.
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T. A Ft..A.DIOC3-Ft..A.PK[IE par le Dr BARJON
appliquée à l’étude des Artiiropatliies dérorniantes
DU SYNDROME RHUMATISMAL CHRONIQUE DÉFORMANT I vol. gr. in-8 de 271 p., avec 8 fig., 14 graphiques et 61 pl. hors texte. . . 7 fr. 5D
M. le D'' Barjon vient de publier sur le rhumatisme une œuvre essentiellement originale, pour laquelle il a mis à profit les résultats si intéressants que donne la radiographie. Le nombre considérable des observations et leur analyse très minutieuse, ont permis à l’auteur de mettre en lumièreun certain nombre de points sur lesquels les opinions sont encore très partagées. C’est ainsi qu’il montre que, dans nombre de cas (53 p, 100) le rhumatisme chronique succède d’une façon évidente aux formes aiguës du rhumatisme articulaire.
Il fait voir aussi qu’entre ce qu’on appelle le rhumatisme vrai et les pseudo-rhumatismes, il existe toute une série de points intermédiaires, de telle sorte qu’on peut dire que la division existante entre vrais et pseudo-rhumatismes n’est que provisoire, qu’elle est appelée à disparaître tôt ou tard et que le mot rhumatisme restera synonyme de fluxions articulaires multiples douloureuses, évoluant par poussées aiguës, subaiguës ou chroniques.
M. Barjon se fondant sur des preuves cliniques, anatomiques et expérimentales, n’admet pas que le rhumatisme puisse être considéré comme une affection primitive des centres nerveux.
L’étude des déformations par la radiographie vient compléter très heureusement ce travail qui marquera très certainement par son importance comme par son originalité.
[Journal Je Méd. et de Chir. pratiques .) Juillet 97.
PRÉCIS ICONOGRAPHIQUE Professeur HELFERICH
des Fractures et Luxations
Écütion française ï^ar le 3D" 1^-A.TJXj IDEIjBEX I vol. in-i6de 324 pages, avec 64 planches coloriées. Cartonné 14 fr.
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La Gibbosité dans le mal de Pott
I-.E T-A-BES IDO:RS.A^lLiZS
Par le Dr Cl. PHILIPPE
Ancien interne des hôpitaux de Paris,
Chef du laboratoire de la clinique des maladies du système nerveux à la Salpêtrière.
I vol, gr. in-8 de 178 pages avec 48 figures et planches 5 fr.
W^ruT^des ^^res ne rv^
Par le GLAXTENAY
Prosecteur à la Faculté de médecine de Paris.
I vol. in-l6 de 300 pages, avec 30 figures. Cartonné 5 fr.
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PARTS
Traite de Diagnostic médical
Par le MAYET
Professeur à la Faculté de médecine de Lyon.
% vol. grand in-8 de 1500 pages avec figures 24 fr.
et de Sémiolosle
La première partie de ce traité, qui promet d’être un fort bel ouvrage, nous montre tout de suite que l'auteur, à côté des méthodes d’explorations anciennes, donne une large place aux méthodes nouvelles qui permettent avec tant de facilité et avec une précision presque mathématique, de poser en maintes circonstances un diagnostic ferme et scientifique. Après l’étude des procédés d’examen général du malade, la palpation, la pesanteur, l’auscultàlion, l'auteur rapporte les caractères des liquides pathologiques, expose les procédés de recherches des microbes pathogènes. Puis il étudie les signes tirés de l’état général (habitus, faciès, force, etc.) de la température du sang, de l’hérédité. Enfin cette première partie se termine par la sémiologie des diverses manifestation» pathologiques du système nerveux : délire, vertige, coma, troubles du langage, etc... En somme, ouvrage très classique et très moderne tout à la fois où l'on trouvera une foule de renseignements précieux, nécessaires pour faire un bon examen clinique à l'heure actuelle.
{Bulletin médical, 28 mars, 1897).
Grâce à des méthodes nouvelles d'investigations, la séméiologie s’est complètement transformée depuis vingt ans : le médecin peut faire appel pour le diagnostic à des renseignemenis variés fournis par la physique, la chimie, la micrographie et la microbiologie. Il était donc utile qu’un savant autorisé passât la revue des moyens nouveaux dont nous disposons pour l’étude des manifestations morbides et l’établissement du diagnostic. Telle est la tâche que s’est imposée le professeur Mayet. Il se propose de faire l’étude de tous les moyens dont nous disposons à l'heure actuelle pour constater et analyser les manifestations morbides et de montrer comment, en les appréciant à leur juste valeur, en les groupant logiquement, on peut arriver à l’établissement du diagnostic.
Il a soin de faire connaître les instruments et les méthodes d’examen; il expose toujours succinctement tout d’abord ce qui est l’état normal de la fonction étudiée. Enfin, il s’enquiert soigneusement de la pathogénie et de la physiolologie pathologique du symptôme étudié ; l’important est, en effet, de savoir à quelle viciation fonctionnelle correspondent les diverses manifestations morbides.
Mais il est nécessaire au médecin de savoir quelles sont les méthodes d observation dont il peut se servir, quelle est la nature et la valeur des renseignements qu’elles peuvent donner et de quelle façon il doit s’y prendre pour observer bien, complètement, méthodiquement.
Î.C est la technique sémiologique et son interprétation pathogénique qui nous intéressent surtout ; mai» les notions qui dérivent de la pathologie générale ou des divers organes ne nous laissent pas indifférent» et l'auteür leur a donné une large place.
Cet ouvrage très intéressant est destiné à combler une lacune de la littérature médicale.
Gazette des hôpitaux, mars 1897,
Précis d’Auscultation
Quatx*ièxxio £:attloz&
I volume in-i8 jésus de 189 pages avec 93 figures coloriées, cartonné. 6 fr.
Traité élémentaire de pathologie générale
Par H. HALLOPEAU
Professeur agrégé à la Faculté de médecine Je Paris.
Cinquième édition. 1898. i vol. in-8 de gSo pages 12 fr.
Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu de Paris
Par A. TROUSSEAU
Professeur à la Faculté de médecine de Paris.
Neuvième édition. 1898. 3 vol. in-8 32 fr.
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Traité Élémentaire de THERAPEUTIQUE
<le matière médicale et de pliarmacoïogie
Par A. MANQUAT troisième édition
Professeur agrégé à l’École du Val-de-Grâce 2 volumes in-8, 1940 pages, 22 fr.
L'accueil favorable que ce Traité de thérapeutique a reçu du public médical imposait à l'auter.r le devoir de donner tous ses soins à mettre cette troisième édition au courant des plus récents travaux.
Les principales additions et modifications portent sur \' infection, la sérothérapie, \' antisepsie et les antiseptiques, l'cinpioi des injections de solutions salines (lavage du sang), le traitement thyroïdien, le traitement des brûlures par l’acide picrique, le traitement des pleurésies purulentes, etc. Les médicaments nouveaux n'ont pas été oubliés. La concordance avec .supplément du Codex a été établie. •
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Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b21519857. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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