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Par délibéaticn en date du 9 décembre 178, l'Ecole à arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui sercnt présentées doivent ètre considérées comme propres à leurs auteurs, et
qu'elle n’ertend leur donner aucune approbation ni improbation.
AVANT-PROPOS
Les fistules de la trachée acquises sont des faits relativement rares et la littérature médicale compte un nombre très restreint d'observations de ce genre.
Pendant l’année que nous venons de passer dans le service de M. le D' Kirmisson, professeur agrégé, chirurgien de l’hospice des Enfants assistés, nous avons eu l'occasion d'observer une fistule trachéale chez un jeune homme de 16 ans, qui, trachéotomisé en 1888, portait une canule depuis cette époque, M. le D" Kirmisson guérit ce malade par une opération autoplastique et voulut bien nous engager à faire de l'étude des fistules trachéales le sujet de notre thèse. Qu'il nous soit permis de l’en remercier et de lui exprimer notre prolonde gratitude pour le précieux enseignement que nous avons trouvé dans son service.
Nous ne nous occuperons pas des fistules congénitales de la trachée, dont l'existence et la pathogénie sont encore incertaines ; nous étudierons simplement les fistules acquises et plus spécialement les fistules consécutives à Ja trachéotomie.
Après avoir indiqué l’étiologie, la formation de la fistule, les symptômes fonctionnels, l'anatomie patho-
Sup
logique, nous aborderons le traitement et nous décrirons les procédés opératoires qui ont été donnés pour la guérison de cette affection.
Nous ne saurions commencer cette étude sans remercier de leurs leçons et de leur bienveillance MM. les professeurs Potain et Duplay, ainsi que nos autres maîtres dans les hôpitaux, M. le professeur Tarnier et MM. Hutinel, Luys, Gaucher, Schwartz, Delbet, Rochard.
Que Monsieur le professeur Duplay, qui a bien voulu accepter la présidence de cette thèse, reçoive l'expression de notre plus vive reconnaissance pour la sympathie qu’il nous a toujours témoignée.
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ÉTIOLOGIE. — FORMATION DE LA FISTULE
On peut distinguer deux séries de causes de fistules trachéales : 1° causes inflammatoires ; 2° causes traumatiques.
1° Causes INFLAMMATOIRES. — Les fistules de la trachée peuvent succéder à des abcès consécutiis eux-mêmes à la fièvre typhoïde, à la tuberculose, à la syphilis, à des néoplasmes, à des ulcérations produites par des corps étrangers, bien que le larynx soit l'organe le plus souvent atteint par ces affections. Trousseau {Mémoires de l'Académie Royale de Médecine), dit avoir souvent observé la carie des anneaux cartilagineux. L’ulcération gagne la peau, la divise; l'air sort par une nouvelle ouverture,
2° CAUSES TRAUMATIQUES. — Les plaies par armes à feu, rares elles-mêmes, ont pu donner lieu à de larges fistules, résultant de la destruction sur une grande étendue des anneaux de la trachée. Les plaies les plus communes sont dues à des tentatives d’assassinats, de suicides, ou à des accidents: elles laissent généralement, surtout si elles étaient larges, une fistule en forme de fente transversale qui communique par un canal plus où moins long avec la trachée.
DEC: MES
Enfin à ces traumatismes il faut ajouter la trachéotomie, qu’elle soit faite dans un cas de croup, ou dans une aflection laryngée amenant l’asphyxie du malade. Les plaies de la trachéotomie ont une grande tendance à se réunir rapidement, et 1l est exceptionnel qu'elles restent fistuleuses. Nous voulons étudier ici dans quelles conditions se forment ces fistules.
C'est généralement du 5° au 8° jour après la trachéotomie qu'on peut enlever la canule. Dans la plupart des cas cette ablation se fait sans accident : la plaie se ferme au bout de quelques jours et la respiration s’eflectue normalement. Il est à remarquer cependant que la plaie trachéale est plus lente à se séparer que la plaie cutanée. M. Goupil (1) a publié la relation d’une autopsie qui le montre bien.
Il s'agissait d’un enfant mort de rougeole, un mois après la trachéotomie. La canule était restée 5 jours en place et la plaie était guérie 12 jours après.
« A l’autopsie la peau offrait une cicatrice linéaire et n’adhérait pas aux tissus sous-jacents. La trachée, incisée par derrière, laisse voir que la petite plaie est en grande partie cicatrisée. [Il reste un petit pertuis qui est tout à fait rempli de Iymphe plastique. »
La trachéotomie faite au thermocautère d’après le procédé de M. Verneuil détermine généralement d'emblée une perte de substance assez considérable. Il peut même y avoir quelquelois nécrose des carti-
lages. La réparation de la plaie sera done beaucoup
(1) Bulletin de la Soc. Anatomique, 1854, p. 105. /
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plus lente à se faire et dans ces conditions une fistule pourra s'établir ; nous n'avons pas trouvé d'exemples de cet accident, mais nous le croyons possible.
D'autres fois l’ablation de la canule est tout à fait impossible et le patient est condamné à la porter pendant un temps plus ou moins long. De nombreuses causes en ont été données dans la thèse de M. Gentit (1). et dans celle de M. Carrié (2). Nous croyons qu’on peut les ranger en deux classes suivant que l’obstacle provient du larynx ou de la trachée, et nous citerons les principales.
1° Causes laryngiennes.
1°) On fait souvent la trachéotomie dans les cas de rétrécissements du larynx d’origine syphilitique ou _tuberculeuse. Il est évident que l’ablation de la canule ne sera possible qu'après le rétablissement du passage de l’air par les voies supérieures.
2) Il arrive qu'après la trachéotomie, pratiquée pour le croup, les enfants, rendus un peu nerveux par le traumatisme opératoire, ont peur de se trouver sans canule. Ils ont du spasme de la glotte et les crises d'asphyxie apparaissent aussitôt. De nombreux exemples en ont été cités, entre autres le fait de M. Millard, qui, dans un Cas semblable, eut l’idée d’attacher la canule au cou de l'enfant sans la replacer dans la trachée ; le petit malade, persuadé qu'il avait encore sa canule, respira parfaitement.
(1) Gentit. Thèse de Strasbourg, 1868.
(2) Carrié. Thèse de Paris, 1879.
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3° Les paralysies laryngées à la suite de la diphtérie s'observent fréquemment. Les cordes vocales se rapprochent l’une de l’autre et ferment complètement le passage de l'air; on ne peut done supprimer la canule. |
20 Causes trachéales.
1°) IH se développe parfois, surtout à l’angle supérieur de la plaie, des bourgeons charnus polypiformes, sessiles ou pédiculés, qui obstruent presque complètement la trachée ; ils récidivent avec la plus grande facilité ; aussi faut-il s'assurer de leur disparition avant de laisser la plaie se refermer.
2) Le port de la canule détermine souvent un plissement de la paroi postérieure de la trachée. Cette paroi, membraneuse, n’est plus tendue lorsqu'on a fait en avant une section verticale de la portion cartilagineuse ; la muqueuse fait saillie en arrière et amène un rétrécissement du conduit aérien, qui peut persister et être un obstacle à l’ablation définitive de la canule. J
3°) Enfin on peut se trouver en présence de rétrécissement de la trachée occasionné où par le port prolongé de la canule, ou par une cicatrisation vicieuse lorsque plusieurs incisions ont été faites, ou par des ulcérations de nature diverse. |
Il existe donc des raisons multiples qui peuvent obliger les trachéotomisés à conserver uné canule pendant des mois et des années. Tous les intermédiaires entre ces durées extrêmes, de quelques
mois à des années, ont pu être observés et cependant il en est résulté, bien rarement, la formation d’une fistule.
Mais le continuel usage de la canule peut déterminer à la longue une altération grave des parois de la trachée, détruire le squelette cartilagineux et amener une véritable perte de substance.
Schlange (1) cite l'observation d’une fillette de dix ans, qui avait subi la trachéotomie à l’âge de trois ans. La canule ne put être retirée. On constata une large perte de substance au niveau de la partie antérieure de la trachée; le cartilage cricoïde était détruit et à sa place existait un rétrécissement.
Même dans ces cas qui semblent être bien défavorables, dès qu’on arrive à supprimer la canule, la réparation peut se faire d'elle-même, à la condition toutefois que la peau ne soit pas intimement soudée à la muqueuse trachéale. C’est ce qui explique la rareté extrême des fistules consécutives à la trachéotomie, bien que les causes obligeant le port prolongé d’une canule, soient fréquentes.
Waronzoff (2) a étudié expérimentalement sur des animaux le mode de réparation des plaies de la trachée avec perte de substance. « La plaie cartilagineuse, dit-il, se comble par du tissu de granulations, lequel se transiorme en tissu connectif. C’est dans celui-ci qu'apparaissent des ilots cartilagineux par
(1) Schlange. Berlin. Alin. Woch 1893, 20 mars, p. 290. (2) Waronzoff. Archives de Smence vétérinaire, en russe. Centralblatt für chirurgie, 1874, n° 32.
transformation des éléments cellulaires en corpuscules cartilagineux ; la substance fondamentale, d’abord fibrillaire, devient plus tard hyaline; les îlots cartilagineux s’accroissent, deviennent confluents et finissent par combler la perte de substance. Le résultat est obtenu au bout de deux mois et demi, quand la plaie a été fermée immédiatement.
IL faut un temps beaucoup plus long lorsque la canule y a séjourné quelque temps à demeure. Dans ce dernier cas le retard de la cicatrisation est dû à un développement considérable du tissu de granulations et à la métamorphose régressive des cellules cartilagineuses voisines des bords de la plaie. |
La muqueuse trachéale se régénère également par du tissu de granulations. L’epithélium se forme par prolifération des cellules préexistantes des bords de la plaie ; les glandes muqueuses de nouvelle formation se produisent aux dépens de l’épithélium qui envoie des prolongements tubulés dans le tissu connectif sous-muqueux ».
Cette réparation n’a pas toujours lieu chez les trachéotomisés, soit à cause du mauvais état général du sujet, soit à cause de l’altération des parois de la trachée, soit à cause de l’oblitération des voies supérieures qui, n'étant plus traversées par l'air, tendent à se rétrécir de plus en plus. Il se fait alors autour de la canule un anneau cutané cicatriciel, la peau s’invagine dans la profondeur et finit par se réunir à la muqueuse trachéale. Une fois cette réunion achevée, il n'existe plus de plaie; il yaun trajet, tra-
versé par l'air et les : mncoëés, faisant pue
re
cutanée est b constituée.
DESCRIPTION — SYMPTOMES
L'aspect des fistules de la trachée varie suivant la cause qui les a produites. |
Les fistules consécutives aux abcès sont généralement petites, peu profondes, à trajet horizontal.
Celles qui succèdent aux plaies larges du cou ont la forme d’une fente transversale, dont la lèvre supérieure, retroussée en dedans, est cutanée, et l'inférieure recouverte de bourgeons charnus, et qui communique par un canal plus ou moins long avec la trachée (1).
Lassus décrit une variété de fistules encore plus rare. À la suite d’une plaie de la trachée ce chirurgien avait tenté de réunir les deux bouts du canal; les fils cédèrent et il en résulta une cicatrice, dure, inégale, protubérantielle, avec deux ouvertures fistuleuses, qui laissaient passer avec peine l'extrémité d'un stylet (2).
Nous décrirons plus longuement les fistules consécutives à la trachéotomie et au port prolongé d’une canule.
A la partie antérieure du cou on remarque une dépression profonde, limitée de chaque côté par la (1) Follin et Duplay. Pathologie externe. T. V, p. 332,
(2) Ibid.
PEAU ce saillie des muscles sterno-mastoïdiens, en haut par le cartilage cricoïde, et en bas par la fourchette sternale sous laquelle elle semble se continuer. C’est au fond de cette sorte de vestibule qu’on aperçoit l'orifice fistuleux de forme plus ou moins ovale siégeant sur la ligne médiane, se trouvant au niveau des premiers anneaux de la trachée.
Nous pouvons décrire, dans ces fistules, trois parties, l’orifice externe, le trajet et l’orifice interne.
L'orifice externe est cutané, constitué par un anneau cicatriciel de forme elliptique à grand axe vertical, et de dimensions variables. Il pourra quelquefois permettre facilement l'introduction du petit doigt et dans d’autres cas n'avoir que quelques millimètres de diamètre.
La peau est amincie, de coloration pâle, froncée par la rétraction cicatricielle. Des bords de l’orifice partent quelques plis radiés qui s’enfoncent dans la profondeur.
Le trajet fistuleux, formé par l’invagination de la peau, qui va se réunir à la muqueuse trachéale, a une direction oblique de haut en bas et d'avant en arrière. [Il représente assez bien la direction de la canule, et ses dimensions, lorsqu'elle n’a pas été enlevée depuis longtemps. Chez le malade que nous avons observé, nous avons remarqué, à la partie supérieure du canal, quelques replis cutanés, semi-cireulaires, à concavité dirigée en bas, déterminés sans doute par les mouvements continuels imprimés à la canule pendant la respiration et la déglutition.
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Les parois sont quelquefois dures et inflexibles et peuvent même permettre au malade de se passer de canule. Ce trajet à une tendance manifeste à diminuer de calibre dès qu'on a enlevé l'instrument qui le remplissait.
L'orifice interne, muqueux, de dimensions un peu moins considérables que l’externe, représente la perte de substance qu'a subie le squelette cartilagineux de la trachée.
SYMPTÔMES. — La fistule donne passage à lair ; c'est surtout au moment de l’inspiration qu’il est facile de s’en assurer soit en plaçant la main ou une glace devant l’orifice. La quantité d’air chassé est d'autant plus considérable et sort avec d'autant plus - de violence, que l'orifice est plus large et que les voies supérieures sont moins libres. Laugier fils (1) cite l'observation d’une femme atteinte de fistule de la trachée, qui éteignait facilement une bougie placée au niveau de l'ouverture fistuleuse. Nous avons vu plusieurs fois un mendiant, porteur d’une fistule trachéale, qui pouvait jouer d’une flûte champêtre en l’appliquant dans l'orifice de sa fistule. La sortie de Pair détermine un bruit réel, sorte de râle désagréable au malade et gênant pour les personnes de son entourage.
En même temps, il y a issue de mucosités, de détritus divers. Cés matières entrent en décomposition
(1) Laugier fils. Bulletin de lu Société Anatomique, 18617, p. 263. / Delasalle. — 2.
à cause de leur contact avec l'air, et l’odeur dans certains cas en est horriblement fétide.
S'il n'existe pas de retrécissement concomitant du larynx, l'inspiration se fait normalement. Le malade peut même se passer de canule et n'est pas gêné lorsqu'on vient à obturer l'orifice externe avec le doigt ou un tampon.
La voix est toujours modifiée; elle est difficile, rauque, plus ou moins éteinte et même souvent impossible. Elle redevient a peu près normale dès qu'on réalise l’obturation complète de l’ouverture fistuleuse.
Bien connue est l’histoire du malade de Van Swieten, qui, demandant l’aumône, faisait voir une large fistule qu'il avait à la trachée. IL avait coutume de la couvrir d'une éponge et alors il pouvait parler facilement ; mais sitôt qu'il découvrait le trou, il perdait la voix.
La parole à haute voix sera complètement impossible, lorsque le larynx sera oblitéré ou considérablement retréci, et lorsqu'une grande perte de substance séparera les deux bouts de la trachée.
Houel (1) communiqua, en 1865, l'observation d’une femme atteinte de fistule de la trachée; la voix était complètement impossible à cause du rétrécissement du larynx. On en fit la dilatation avec une sonde en gomme élastique, la voix s’améliora rapidement. On fit alors la réunion des bords de la fistule et la guérison fut complète.
Plusieurs faits semblables ont été cités, et prouvent
(1) Houel. Bulletin de la Société de Chirurgie, 1865.
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qu'il ne suffit pas, pour rendre la phonation possible, d'oblitérer le conduit artificiel, mais qu’il faut encore rétablir le conduit naturel. Cependant, on pourrait opposer à ces faits l’histoire curieuse du forçat de M. Reynaud (1), de Toulon. Cet individu s’était coupé complètemeut le larynx au-dessous des cordes vocales. La partie supérieure de cet organe fut oblitérée et le malade s’habitua à respirer et même à parler par le Cou.
Nous trouvons citée dans presque tous les auteurs l'impossibilité de faire des efforts énergiques et soutenus pour les sujets porteurs de fistules trachéales.
Cloquet (2), en 1819, soutint cette opinion en donnant la théorie de l'effort : « Les efforts violents, dit-il, ne peuvent être exécutés d’une manière vrai- _ ment efficace, si la glotte n’est point fermée pour retenir la masse d’air qui a été introduite par l’inspiration dans les poumons, et qui doit pour ainsi dire servir d'appui aux parois mobiles de la poitrine sur lesquelles les muscles du tronc et des membres supérieurs prennent leur insertion. Les efforts sont extrèémement pénibles et difficiles chez les animaux dont on a ouvert la trachée-artère et chez les personnes qui ofirent une ouverture accidentelle de ce conduit, Dans le cas d’une large fistule trachéale donnant passage à la plus grande partie de la colonne d’air, le malade couvrait habituellement cette ouverture
(4) Reynaud. Journal Hebdomadaire, 1. II, p. 201, 208, 1831. (2) J. Cloquet. Nouveau Journal de Médecine, t. IV, p. 324, 1819.
avec un emplâtre agglutinatif. Lorsqu'il voulait faire quelque effort vigoureux, il était obligé de soutenir l’'emplâtre avec les doigts afin de s'opposer à son décollement, et à l'issue de l'air au moment de l’expiration involontaire. »
Si l’on acceptait rigoureusement la théorie de l'effort, il semblerait que l'impossibilité de l’exécuter devrait être complète, pourtant elle n’est pas absolue ; M. Cloquet le reconnaît et un nombre assez considérable de faits le confirment.
Morel-Lavallée (1) cite l'observation d’un infirmier auquel le professeur Velpeau avait pratiqué la trachéotomie. Il portait une canule perpétuellement ouverte et jamais il ne la fermait pour produire les eftorts les plus énergiques.
Notre malade pouvait avant l’oblitération de sa fistule faire des eflorts énergiques pour un adolescent. Ainsi il portait facilement et pendant longtemps deux seaux pleins d’eau, et cela sans fermer lorifice de sa fistule.
La Médecine vétérinaire nous fournit en faveur de la possibilité de l’eflort l'exemple très connu, mais peu expliqué, des chevaux corneurs, qu’on a trachéotomisés et munis d’une canule trachéale.
Grâce à l’obligeance de M. Grangé, élève à l'École d'Allort, nous avons pu obtenir quelques renseignements sur cette question.
On sait que le cornage consiste en un bruit spécial que ont entendre en respirant certains chevaux.
(1) Morel-Lavallée, Méêm. de la Soc. de chirurgie, 18317, p. 89.
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Il peut tenir à différentes causes que nous ne voulons pas étudier ici.
L'acte respiratoire devient difficile, le cheval s'arrête spontanément dès qu'on le fait trotter quelques secondes ; il chancelle et tombe à terre. Les flancs sont agités, les naseaux dilatés, l'anxiété est erande. Cet état dure quelques minutes, puis disparaît et se renouvelle fréquemment. Le cheval atteint de cette affection devient impropre à tout service. |
On fait à ces chevaux la trachéotomie, on leur laisse une canule à demeure dans la trachée ; dès lors la respiration redevient normale et le cheval peut être employé aux mêmes travaux qu’autrefois.
Nous pouvons citer les exemples suivants :
1° Cheval de gros trait, âgé de 9 ans, appartenant AMP En 20 rue de Ti: Névar. ave Paris ru trachéotomisé l’année dernière. Le propriétaire l’a fait opérer à cause de sa grande valeur pour la traction, et depuis cette époque il continue son service. Il traîne actuellement des charges qui peuvent aller jusqu'à 3.000 kilogrammes, sans compter le poids de la voiture. À
2 Un autre cheval appartenant à M. G..., marchand de fer, rue de Charonne, à Paris, devenu corneur, fut trachéotomisé. Il traine parfois des charges considérables et, malgré son ouverture de la trachée, il reste un des meilleurs chevaux de l'écurie.
3° On a opéré, il y a quelques années, à l’Ecole
vétérinaire d’Allort, un cheval, provenant de la cava- !
lerie du Cirque d'hiver. Après l’opération, ce cheval a continué à être présenté en haute école et en liberté.
Nous aurions pu multiplier les exemples ; mais le fait est suffisamment connu que des chevaux porteurs de fistules trachéales peuvent faire un excellent service, surtout si c’est à une allure lente et régulière. Cependant l’efiort violent et brusque est souvent difficile chez ces chevaux. Ainsi ils ne peuvent sauter, ce qui est peu étonnant, car le saut demande un eflort soudain considérable.
Nous avons cherché les raisons permettant d’expliquer cette possibilité d’un effort énergique chez le cheval.
La trachée, toute proportion gardée, est plus dépressible, plus aplatie chez le cheval que chez l’homme ; puis, dès que l’animal, porteur d’une canule, veut tirer un lourd véhicule, il plie son encolure et par cela même le canal aérien, et rétrécit le passage de Pair. Le collier aide encore à faciliter cette compression de la trachée.
Mais ce qui semble être la cause principale, c'est la grande force musculaire du cheval et peut-être aussi son manque de raisonnement. En effet l’homme, au moment de l’eflort, a besoin de comprimer l'air enfermé dans ses poumons, pour assurer la fixité du thorax. Lorsqu'il à une ouverture de la trachée, il sent parfaitement la cavité pulmonaire se vider et quand il veut renouveler l'effort, il craint d’éprouver cette sensation ; il est obligé, pour l’éviter, de fermer l'orifice trachéal ou de s'arrêter.
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Le cheval ne perçoit pas cette sensation avec la même intelligence, et, grâce à son énergie musculaire, il peut continuer le travail.
Tout cela établit donc suffisamment la possibilité pour le cheval trachéotomisé de faire des efforts énergiques et soutenus.
Peut-on expliquer maintenant par quel mécanisme l'individu atteint d’ane fistule trachéale peut faire aussi des efforts.
D’après Longet (1) les gaz enfermés dans l'appareil respiratoire sont comprimés par les muscles expirateurs et de cette compression résulte l’immobilité du squelette de la poitrine, grâce à laquelle l’effort se continue. Pendant cette contraction musculaire, si une ouverture anormale laisse échapper l'air, où bien si la glotte “elle-même s’entr'ouvre, les gaz s’échappent en faible quantité et ceux qui restent dans les cellules pulmonaires sont encore assez comprimés pour acquérir une tension suflisante. L’efflort sera donc possible avec l'issue d’une certaine quantité d’air.
De plus le malade pourra au bout d’un certain temps prendre l'habitude de ralentir lexpiration et prolonger la fixité de son thorax. Nous croyons donc pouvoir affirmer, que la plupart du temps, qu’un homme robuste, même porteur d’une fistule trachéale, pourra se livrer à un travail énergique et même faire de violents efforts.
L'effort abdominal est toujours possible ; la défé-
(1) Longet. Traité de physiologie, 3 éd., T. HI, p. 669. 6 /
cation se fait normalement dans la plupart des cas, sans que le malade ait besoin d’obturèr l’orifice de sa fistule.
M. Martin de Gimard (1) a eu l’occasion d'observer un accouchement spontané chez une femme qui, trachéotomisée pour une angine diphtéritique, conservait une fistule depuis 14 ans.
Outre ces troubles dé la respiration, de la voix, on observe ‘assez souvent une toux spasmodique, due sans doute à la présence de mucosités à l’orifice interne de la fistule et quelquelois un peu de dysphagie.
(4) Martin de Gimard. Bull. Soc. anat. 1886. T. II, p. 90.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Les fistules de la trachée étant déjà rares, les occasions d'étudier leur anatomie pathologique sont peu fréquentes.
Cruveilhier (1), dans son Traité d'anatomie pathologique, relate bien quelques autopsies faites plus ou moins longtemps après la trachéotomie; mais il étudia plutôt le rétrécissement consécutif du larynx que la fistule elle-même.
Reynaud, de Toulon (2), rapporte également les résultats de l’autopsie du forçat atteint de fistule trachéale dont il a publié l’observation détaillée.
Grâce à l’obligeance de notre ami M. Poix, interne des hôpitaux, nous avons pu avoir deux pièces anatomiques provenant de deux vieillards porteurs de fistules de la trachée, morts à l’hospice de Bicêtre.
Malheureusement, nous n'avons pu avoir aucun renseignement sur ces malades, et nous ne pouvons dire pour quelle raison ils furent trachéotomisés, par quelles circonstances ils conservérent une fistule, ni quels furent les symptômes de leur affection.
(1) Cruveilhier. Traité d'anatomie pathologique générale, 1892. T, I, p. 598. .
(2) Reynaud, de Toulon. Loc. cit. .
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Nous pensons cependant qu'il est intéressant de décrire ces deux pièces anatomiques que nous avons disséquées.
Pièce N° 1. — On constate sur la peau la dépression infundibuliforme caractéristique des fistules trachéales. L’orifice externe a une forme assez régulièrement arrondie ; il est situé légèrement à droite de la ligne médiane du cou, et mesure 9 millimètres de diamètre. La peau s’invagine dans le trajet fistuleux et présente plusieurs plis radiés, qui persistent jusqu'à l’orifice interne.
Le trajet fistuleux a une longueur de 17 millimètres.
Il est dirigé de haut en bas, d’avant en arrière et représente parfaitement la direction de la canule.
Nous disséquons la peau et la trouvons adhérente surtout au niveau de lorifice interne dont il est difficile de la séparer.
Les bords de cet orifice sont durs, rugueux, saillants au dehors ; son grand axe vertical, mesuré après l’ablation de la peau, à 15 millim. et le transversal 12 millim.
La perte de substance à porté sur le cartilage cricoïde dont il ne reste plus que le bord supérieur et sur le premier anneau de la trachée qui n’est pas complètement divisé.
Après avoir divisé longitudinalement la trachée par sa partie postérieure, on découvre la partie interne de la fistule. Elle affecte, à sa partie supérieure, la forme d’une petite valvule, sorte d’are à
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convexité dirigée en haut et à concavité dirigée en bas, qui recouvre la moitié supérieure de l’orifice et se trouve sur un plan un peu postérieur à la paroi trachéale.
La peau et la muqueuse sont intimement soudées et il est impossible de voir macroscopiquement leur point de réunion.
La muqueuse tout autour de l'orifice est épaissie et un peu rugueuse. L'épaississement est surtout marqué à Ja partie inférieure, il forme une sorte de croissant de un centimètre de hauteur. Un peu plus bas la muqueuse est encore épaissie à l'endroit où l'extrémité de la canule exerçait de continuels -frottements. Il existe même une petite cicatrice déprimée, qui provient sans doute d’une ulcération causée par l'instrument.
La trachée n’est pas rétrécie; son diamètre au niveau de la fistule est de 17 millimètres.
Le larynx paraît complètement normal et n’est pas rétréci d’une façon manifeste. Les cartilages sont ossifiés.
Pièce N° 2. — La peau qui recouvrait la partie antérieure du cou a été enlevée; nous ne pouvons donc décrire l’orifice cutané.
Sur la ligne médiane, au niveau du cartilage cricoïde, on constate un orifice de forme elliptique entouré d'un bourrelet épais, formé de tissu dur, lardacé.
Après avoir enlevé en partie ce tissu nous découvrons le trajet de la fistule. Il est formé par l’inva-
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gination de la peau; sa direction est également oblique de haut en bas, et d’avant en arrière. La section de ce trajet a une forme elliptique ; le grand axe vertical a 12 millimètres et l’horizontal 6 millimètres.
Nous poursuivons la direction du canal fistuleux afin d'arriver sur l’orifice interne. La perte de substance a porté sur le cricoïde et le premier anneau de la trachée, qui sont complètement divisés; elle a une forme ovale irrégulière ; sa plus grande dimension verticale a 2 centimètres, et l'horizontale 10 millimètres.
Le cricoïde présente autour de l’orifice des bords saillants, rugueux.
L’anneau cartilagineux a été divisé complètement sur une étendue de 4 à 5 millimètres ; mais les deux bouts sont réunis l’un à l’autre par une lamelle de tissu fibreux très résistant. Ç
Vu par la face interne de la trachée, l’orifice présente également la disposition valvulaire que nous avons signalée tout à l'heure. Cependant cette sorte de valvule descend plus bas et du côté gauche elle descend dans la trachée jusqu’au dessous de lorifice.
La muqueuse trachéale est plissée, épaissie, et on peut y trouver encore des traces du frottement de la canule. |
Le larynx est considérablement rétréci, il paraît aplati d'avant en arrière, et on passe difficilement une tige de fer de trois millimètres de diamètre.
La trachée, immédiatement au-dessous de la fistule, est manilestement rétrécie; son diamètre n’a que sept
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millimètres, tandis que trois centimètres plus bas, il a dix-huit millimètres. |
La trachée semble avoir été comprimée en avant sur le côté droit ; les anneaux sont aplatis de ce côté et elle est legèrément déviée vers la gauche.
Nous ne pensons pas que le rétrécissement du larynx ait été la conséquence de la fistule trachéale, mais qu'il était plutôt la lésion primordiale.
L'examen de ces deux pièces anatomiques montre que la perte de substance du squelette cartilagineux est plus considérable qu'on ne pourrait le supposer en voyant les dimensions de l’orifice externe. La disposition valvulaire du bord ‘supérieur du côté de la trachée permet d'expliquer dans certains cas la difficulté de la respiration lorsqu'on vient à fermer l’orifice; ce repli muco-cutané n’est pas souple; il ne se laissera pas facilement abaisser par l'air pendant l’inspiration et il rétrécit d'autant le conduit aérien.
Enfin nous avons pu voir cette union intime de la muqueuse et de la peau invaginée qui fait que les fistules de la trachée n’ont pas de tendance à la guérison spontanée.
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DIAGNOSTIC — PRONOSTIC
Le diagnostic des fistules trachéales est évident. Leur siège, leur forme, les commémoratiis ne permettent pas de les confondre avec une autre affection.
Le pronostic est bénin dans la plupart des cas. La vie est compatible avec le port d’une canule que le malade peut aisément dissimuler. C’est sans doute une des raisons qui permettent d'expliquer le petit nombre d’observations de ces fistules ; les malades peuvent supporter leur infirmité et ne cherchent pas à s’en guérir.
Néanmoins, c’est une infirmité désagréable qui, outre la malpropreté constante, due à l’expulsion des mucosités, gêne la phonation et peut empêcher le malade de continuer sa profession.
Par cette ouverture anormale l'air arrive dans les poumons sans avoir été soumis au contact des premières parties du conduit respiratoire, si bien disposées pour lui donner les conditions de température et d'hygrométrie voulues, si bien disposées pour le débarrasser des particules organiques et minérales qu'il tient toujours en suspension.
De plus lair arrive par la canule qui le fournit toujours de la même façon, qui facilitera le passage
mais ne pourra permettre le séjour plus ou moins long dans le poumon. Ce sont là évidemment de mauvaises conditions avec lesquelles l’organisme aura sans cesse à lutter, qui devront dans un temps plus ou moins éloigné amener des troubles fonctionnels et exposer le malade aux infections pulmonaires. Aussi voyons-nous souvent ces malades maigrir, s’émacier, contracter des rhumes fréquents ; et sur cet organisme débilité, dont l’appareil pulmonaire est plus où moins atteint, la tuberculose a toutes prises.
Denonvilliers a signalé le premier qu'un individu atteint d’une fistule de la trachée, en tombant à l’eau, était exposé à une mort presque certaine.
Il y à donc un intérêt considérable à oblitérer ces fistules le plus tôt possible. En raison de l’intime union de la peau avec la muqueuse trachéale, il est évident qu'il n’y a aucune chance de guérison spontanée. L’orifice pourra se rétrécir après lablation de la canule, mais non se fermer; en effet, il n'y a pas de plaie, il ne peut y avoir de cicatrisation, et l’air continuera à passer par cetté voie anormale.
Il faut considérer au point de vue des indications de traitement, que ces fistules trachéales se présentent dans deux conditions différentes. Ou bien la fistule est toute la maladie, ou bien elle est liée à un rétrécissement, à une oblitération plus ou moins complète des voies respiratoires supérieures. Il peut se produire en eftet un rétrécissement du calibre du larynx suivant cette loi physiologique, qui veut que tout conduit naturel ne donnant plus passage je L'az OÙ aux
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liquides qui le parcourent habituellement, tende à s’oblitérer.
Les rétrécissements du larynx sont le plus souvent antérieurs à la fistule. C’est dans ces cas, qu'après avoir fait la trachéotomie pour empêcher l’asphyxie du malade, on voit s'établir une fistule trachéale.
Il en résulte que les indications seront variables dans les deux cas. Dans le premier on pourra. d’emblée oblitérer la fistule ; dans le second, il faudra rétablir l'intégrité du canal aérien par les moyens usités.
Il sera donc nécessaire, avant de tenter une opération pour la guérison d’une fistule trachéale, de soumettre le malade à l'épreuve suivante : enlever la canule, en se tenant prêt à la réintroduire à la moindre menace d’asphyxie, oblitérer ensuite parfaitement l'orifice externe de la fistule et s'assurer que le malade respire, librement par les voies normales. Si cette épreuve est satisfaisante l'opération pourra être pratiquée et suivie d’un bon résultat.
Par contre il faudra respecter une fistule trachéale, toutes les fois que la respiration ne pourra sè faire sans le secours de cette voie artificielle, ou que la perte de substance du squelette cartilagineux sera trop considérable.
Nous avons trouvé décrits un assez grand nombre de procédés opératoires pour la guérison des fistules trachéales. Il semble que chaque chirurgien, qui a eu à intervenir dans cette aflection, non satisfait des moyens employés avant lui, ait voulu imaginer un procédé nouveau.
Dans plusieurs cas l’opération échoua ou fut incomplète ; il persista une ou deux fistulettes qu’il fallait oblitérer par une nouvelle petite opération. C’est ce qui est arrivé à Dupuytren, à Velpeau, à M. Desprès, et ce fait s’est reproduit pour le malade que nous avons observé.
Plusieurs raisons permettent d'expliquer ces résultats incomplets.
Il est certain que les mucosités, l'air peuvent après la suture de la plaie opératoire continuer à passer par leur ancienne voie, amener la suppuration ou bien de l’emphysème sous-cutané et faire échouer la ‘suture. |
Desprès attribue la plupart des insuceès à la mobilité de la trachée. « Normalement, la trachée et
(1) Desprès. Bull, Soc, chirurgie. 1877, p. 708. / Delasalle. — 3.
le cartilage cricoïde glissent dans une gaine aponévrotique dépendant de l’aponévrose cervicale profonde pendant les mouvements de déglutition, pendant l'émission des sons et dans les grandes inspirations, c'est-à-dire environ dans les quatre cinquièmes du jour. Lorsqu'il y a une fistule, les bords de louverture trachéale et de la peau sont soudés, tous les mouvements de la trachée se transmettent à la plaie et lorsqu'on à avivé la fistule et fait la suture à la peau, les tiraillements ne sont pas moins évidents; et comme il n’est pas possible de comprimer efficacement la plaie réunie, la désunion est fatale dans une plus ou moins grande étendue. On observe ici ce qui se passe pour les fistules uréthrales qui, sous ce rapport, ont de l’analogie avec les fistules de la trachée. »
M. Berger (1) donne aussi comme obstacles à la réunion de la fistule après son avivement : 1° La mobilité extrême de la trachée ; 2° La persistance d'un infundibulum ouvert dans la trachée, cavité qui peut se transiormer en trachéocèle.
L'étendue de la fistule indiquera généralement le choix du procédé à employer.
Dans les petites fistulettes, ayant la forme d’un petit
orifice arrondi de 3 à 4 millimètres de diamètre, peu enfoncées et assez récentes, on peut arriver à un bon résultat en cautérisant le trajet et les bords
avec un crayon de nitrate d'argent ou avec de ther-
mocautère.
(1) Berger. Pull, Soc, de chirurgie. 30 octobre 1889,
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Pour les fistules de dimensions un peu plus grandes assez superficielles, le simple avivement suivi de sutures a donné quelques bons résultats. Dieffenbach (1) a conseillé d’aviver les bords de la fistule par une application de teinture de cantharides et de réunir par quelques points de suture.
Watson (2) recommande d'enlever une rondelle de téguments tout autour de l’orifice et de réunir la plaie par des sutures entortillées.
Ces procédés, d’une exécution facile, peuvent être suflisants pour la guérison des fistules s’accompagnant d'une très petite perte de substance des parois trachéales et dont le trajet présente des dimensions eXILUËS.
Pour les cas plus graves, il faudra avoir recours aux procédés autoplastiques. Nous pouvons diviser en deux catégories ceux que nous décrivons (3).
1° Procédés autoplastiques, dans lesquels le chirurgien dissèque un ou plusieurs lambeaux et les dispose de façon à obturer complètement la fistule avivée.
2° Procédés autoplastiques par doublure ou par locomotion de la peau qu’on attire au-devant de l’orifice avivé.
(1) Dieffenbach. Die operative chirurgie. 1 Bd. S. 507. 511. Leipzig (1845). (2) Watson. Edinburg. Med. Journ. Avril 1884.
(3) Cette division a été donnée par M. le D' Kirmisson, dans une lecon clinique faite à l'hospice des Enfants-Assistés.
Procédés autoplastiques à lambeaux
Larrey (1), partisan de la suture pour une plaie du cou, conseillait, pour éviter la formation d’une fistule aérienne, le débridement perpendiculaire de la coupure avant d'en opérer la réunion. « Lorsqu'on n'a pas pris cette précaution, les bords de cette plaie se renversent par l'effet rétractile du derme et la contractilité des fibres motrices du peaucier coupés transversalement.
Quelque multipliés qu'ils soient, les points de suture se rompent. Les bords de la plaie s’écartent, et contractent des adhérences avec les parties éloignées. Les ouvertures de la trachée restent béantes et les fistules s’établissent.
Larrey, pour remédier à ces fistules, conseille de rétablir la plaie dans son état primitif, c’est-à-dire de faire une double incision perpendiculaire qui parte du trou fistuleux. Par une dissection délicate on détache à une distance plus ou moins grande les bords de cette incision de leurs adhérences. On rafraichit vers les points de cicatrice ces lambeaux, et on les ramène ensuite au devant pour les mettre en contact immédiat, et on les y maintient par une suture entortillée ou enchevillée.
Larrey employa avec succès cette méthode dans deux cas de fistules consécutives à des plaies par armes à feu.
(1) Larrey. Clin. chirurgicale. T. IV, p. 298-300.
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Velpeau (1), en 1833, communiqua à l’Académie des Sciences le procédé qu'il venait d'employer pour œuérir deux fistules trachéales.
Il comprend trois temps :
14° Dissection du lambeau ; 20 Avivement de la fistule ; 3° Contention du lambeau.
1° Le sujet est couché sur le dos comme pour la trachéotomie. Le chirurgien taille un lambeau de téguments large d’un pouce, long de deux, plus ou moins suivant la largeur ou la profondeur de l'ouverture à fermer; coupe ce lambeau en écusson ou carrément par en bas, lui donne un peu moins de largeur en haut qu’inférieurement ; le dissèque et le relève de l'extrémité libre vers la racine, en renversant, avec lui, autant de tissu cellulaire que possible, sans dénuder le cartilage et s’arrête pour procéder au second temps.
‘20 Ce second temps comprend l’avivement de la fistule. Fatiguant le malade par la toux ou les mouvements répétés de déglutition qu’il détermine, il exige des précautions et quelque patience. Au lieu de l’efflectuer en dédolant comme ïil semble plus commode de le faire, Velpeau crut remarquer qu'il valait mieux enfoncer la pointe du bistouri sur un point du cercle à rafraîchir,
afin d’en parcourir ensuite toute la circonférence, avant ‘
d'interrompre nulle part la continuité de la pellicule qu'on veut en détacher. On excise ainsi une bandelette que la pince soutient successivement et sans difficulté jusqu’à la fin par difiérents points, à mesure que l’instrument le sépare d'avant en arrière. Son bord profond ne devant être détaché qu’en dernier lieu, le sang s'échappe du côté de la peau. Ne pénétrant point ou ne pénétrant du moins qu’en partie dans la cavité laryngo-
(1) Velpeau. Méd. opératoire, t. I, 2° édition, 1839, /
pharyngienne, ce fluide ne fait plus naître chez le malade un aussi vif désir de tousser et n’expose à aucun risque de suflocation. Il est bon d’ailleurs que la plaie se retrouve en forme de cône ou d’entonnoir.
3° Après une ou deux minutes accordées au malade pour se reposer et nécessaire aussi pour que le suintement de la surface saignante se suspende, on passe au troisième temps, c’est-à-dire, au placement du lambeau.
Si la fistule à plus d’étendue en travers que de haut en bas, on commence par mettre le lambeau en double en ayant: soin de ne pas en remonter la pointe tout-à-fait aussi baut que la racine. La surface cellulo-graisseuse étant seule libre, le chirurgien en engage le talon ou la partie moyenne dans la fistule. Il ne reste plus ensuite qu'à passer de gauche à droite une longue aiguille qui traverse en même temps les lèvres de la plaie et toute l’épaisseur du corps qui la remplit. Quelques tours de suture entortillée, un linge troué enduit de cérat, de la charpie, une ou deux compresses et des cercles de bandes maintiennent le tout.
Quand la fistule a son plus grand diamètre dans le sens vertical ou qu’elle affecte la forme circulaire, il suffit de rouler le lambeau taillé comme il vient d'être dit sur sa face cutanée et parallèlement à sa longueur, de manière à en former un cylindre ou un bouchon. L’opérateur le renversant ensuite en plonge l'extrémité libre dans l'ouverture anormale jusqu’à une certaine profondeur, la fixe comme précédemment et tâche de ne laisser aucun vide entre les surfaces rafraichies.
Si quelques circonstances l’exigent, ce lambeau pourra être pris sur le côté et en haut aussi bien que devant le cartilage thyroïde. Quant à la plaie résultant de la dissection, la prudence veut qu'on se borne à en rapprocher modérément les bords,
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OBSERVATION Î
(Velpeau)
Malade âgé de 28 ans, qui avait eu une plaie de la gorge entre l'os hyoïde et le thyroïde. Réunion incomplète de la plaie qui avait été suturée.
Il entre 4 mois après l'accident dans le service de Velpeau avec une fistule qui mesurait un centimètre et demi d’étendue et admettait l'extrémité du petit doigt. La voix était presque impossible; mais en abaissant le menton le malade retrouvait sa voix.
La déglutition des liquides causait plus de toux que celle des solides. Des mucosités s’échappaient en abondance par la fistule et une toux violente empêchait le rapprochement continu des bords de cette solution de continuité.
Velpeau l'opéra. Il y eut un boursoufiflement considérable des tissus et c’est en se rétractant d’arrière en avant que le lambeau finit par combler la fistule. Il resta un pertuis qui admettait à peine la tête d’une épingle et dont la cautérisation avec le nitrate acide de mercure, le fer rouge et le nitrate d'argent ne triompha que dificilement. L’oblitération fut complète trois mois et demi après.
OBSERVATION II
(Velpeau)
Fistule consécutive à une plaie du larynx. Les dimensions étaient un peu plus considérables dans le sens vertical que dans le cas précédent.
Ce malade avait été opéré sans succès par Dupuytren. IF fut opéré par Velpeau, qui roula sur son axe le lambeau disséqué et l’enfonça dans la fistule.
Il resta deux fissures sur les côtés qui cédèrent plus
tard à des cautérisations et à un nouveau point de suture.
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Ce procédé, si bien décrit par Velpeau, lui donna deux résultats satisfaisants, bien quil fût nécessaire de compléter la guérison par les petits moyens que nous avons indiqués. Cependant il faut craindre la mortification du lambeau, la suppuration et une réunion très impariaite. Bien que cette méthode ait été employée pour le traitement des fistules du larynx, elle aurait pu s'appliquer également dans le cas de fistules trachéales.
Dieflenbach (1), qui ne voulut pas admettre la méthode de Velpeau, en indiqua plusieurs, mais qui sont à peu près identiques. Il conseilla de faire autour de la fistule un avivement elliptique de la peau, de réunir la plaie par une suture entortillée, puis de faire parallèlement aux bords de l’avivement des incisions libératricés de la peau pour pouvoir la ramener au devant de la fistule sans qu’elle soit trop tiraillée, ou bien de faire un lambeau cutané en forme de pont et de le placer au devant de l'orifice.
En 1885, J. Roux (2) décrivit un procédé qu'il appela : occlusion par substitution des fistules trachéales. On doit dans cette méthode se proposer de détruire le canal ancien, de tout disposer pour une prompte réunion de l'ouverture externe, de créer au voisinage un canal celluleux rempli temporairement par un corps étranger dans le double but d'empêcher lemphysème et de préparer l’occlusion définitive de l’orifice interne.
(1) Diefflenbach. Loc. cit., p. 509.
(2) J. Roux. Union médicale, 1855, n° 129,
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Voici le mode opératoire : « Une incision transversale divise largement de la base au sommet l’entonnoir cutané jusqu’à la face externe du cartilage dont il est détaché. Les deux lambeaux sont saisis, disséqués et renversés au dehors. On les conserve s'ils sont épais et bien pourvus de tissu cellulaire et on les résèque s’ils sont minces et formés de tissu inodulaire. On détache alors du cartilage la partie profonde de l’entonnoir qui vient s’unir à la muqueuse, on la dissèque avec la pointe du bistouri et on la refoule dans l’intérieur du larynx au moyen d’une sonde cannelée. |
La plaie extérieure est réunie avec des serre-fines. On fait un pli à la peau voisine de l’ancien canal; la base de ce pli est percée avec un bistouri étroit afin de pénétrer par un chemin sous-cutané jusqu'à l’orifice interne de la fistule. Une fois ce canal artificiel créé, on le remplit avec un fragment de bougie en gomme élastique d’un calibre égal à celui de l’orifice interne de la fistule. Le-bec de la bougie pénètre de quelques millimètres dans la cavité de la trachée pour boucher complètement l’ouverture fistuleuse. L’extrémité externe de la bougie est maintenue par un fil et des bandelettes de collodion.
Après l'opération voici ce qui arrive : l’air ne traversant plus l’orifice interne de la fistule, il n’y a pas d’emphysème, l’orifice externe se cicatrise. Le tissu qui entoure le cylindre obturateur s’enflamme, suppure, bourgeonne ; les végétations qui s'élèvent de toutes parts remplissent l’entonnoir cutané. La paroi de la fistule nouvelle créée par le chirurgien présente également des bourgeons qui adhèrent dès que le cylindre obturateur est retiré. »
Il nous semble difficile que cette bougie introduite dans l’orifice interne puisse le fermer exactement et être assez solidement fixée pour ne pas se déplacer pendant les mouvements de la trachée; l’air pourra
done encore passer et l’emphysème se produire. /
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D'un autre côté, si on introduit trop profondément la bougie, on empêchera la réparation de l’ouverture cartilagineuse. Le pus qui se formera dans la profondeur tendra à s'échapper au dehors et il y a beaucoup de chances pour que la fistule persiste.
Nélaton (1) recommande le procédé qu’il a adopté pour les fistules uréthrales qui ont une analogie assez frappante avec les fistules de la trachée.
Il conseille de tailler un lambeau en pont de forme curviligne dont les pédicules soient au-dessus et au-dessous de l'orifice. On avive la peau avec soin du côté de lorifice opposé au lambeau et on suture celui-ci à la surface cruentée.
Ried (2), en 1864, décrivit le procédé qu'il employa pour la guérison d’une fistule consécutive à une large plaie. L'ouverture était irrégulièrement quadrilatère et placée au milieu d'une cicatrice étendue. I tailla un lambeau losangique de longue étendue sur le côté du cou et l’attira au devant de l'ouverture préalablement avivée avec soin, puis il fixa les bords du lambeau au pourtour de lorifice cruenté, par de nombreux points de suture. La guérison fut complète au bout de deux semaines.
Ces deux derniers procédés peuvent donner de bons résultats, car les lambeaux largement pédiculisés n'auront pas de tendance à se mortifier ; cependant, si la fistule est assez profonde, il restera un espace
(1) Nélaton. Traité de pathologie externe, T. IV, page 931. (2) Ried. Jenaische Ztschr, fur Med, und Naturn, Leipzig, 1864, page 370-380,
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vide entre l’orifice interne et le lambeau placé au devant de la trachée, espace tout disposé pour amener lemphysème, ou la suppuration, grâce à l'air et aux mucosités qui le rempliront presque inévitablement.
Balassa (1) æ conseillé de tailler autour de la fistule un lambeau de forme carrée, de le renverser de sorte que la face épidermique reposät sur la trachée, et de le suturer dans la fistule.
Hueter (2), chez un malade atteint d’une large fistule trachéale consécutive à une tentative de suicide, emplova le procédé suivant. Il fit autour de la fistule une incision elliptique à une certaine distance des bords. Il disséqua cette peau, mais en la laissant adhérente au bord de l’orifice, et la retourna contre la lumière de la trachée, puis par un rang de sutures il ferma cet ellipse cutané pour obturer comme par une opercule l'ouverture trachéale. Ensuite, sur la peau du cou, il tailla un lambeau cutané pour recouvrir la plaie et l'y maintint par un autre rang de sutures. Le succès fut complet. |
En 1889, M. le Docteur Berger (3) donna en détail le procédé qu’il imagina pour guérir deux malades atteints de fistule de la trachée. Nous citerons la plus grande partie de sa communication et ses deux observations.
« Pour éviter les causes d’insuccès, il lui parut néces-
(4) Balassa. in Deutsche chirurgie. De Billroth et Luecke. T. 37. 1880, p. 119.
(2) Hueter, ibid.
(3) Berger, loc. cit.
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saire d'établir deux plans de réunion superposés, l’un réunissant les bords de la perte ,de substance de la trachée, comblant cette perte de substance et offrant du côté de la cavité du tube aérien, une surface recouverte “en totalité d’épiderme: l’autre superficiel, réunissant les parties molles trachéales en avant de la ligne de réunion précédente; et -de fixer ces deux plans de réunion par deux sutures superposées en étage, l’une profonde, perdue, composée de fils résorbables, l’autre superficielle, pratiquée avec le crin de Florence, la soie ou le fil métallique.
Pour constituer la réunion de la perte de substance de la trachée, M. Berger résolut d'employer les téguments cicatriciels de l’orifice fistuleux lui-même et des parties immédiatement adjacentes. Pour la réunion des parties molles superficielles, en raison de la solution de continuité déterminée par le premier acte, il eut recours à la mobilisation de deux lambeaux bi-pédiculés, de deux ponts latéraux, comprenant les parties molles de la région antérolatérale du cou, ponts qui furent réunis et suturés sur la ligne médiane. »
1°) Premier acte. Occlusion de la fistule.
L’orifice fistuleux fut circonscrit par deux incisions semi-elliptiques, se réunissant en pointe au-dessus et audessous de lui, et comprenant une étendue de téguments suffisante pour que ceux-ci, retournés et rabattus sur l’orifice fistuleux, puissent le boucher entièrement. La collerette cutanée et cicatricielle, circonscrite de la sorte, fut alors disséquée de la circonférence vers le centre, jusqu’à ce qu’elle n’adhérât plus que par son bord interne et profond à la circonférence de la perte de substance de la trachée. Elle fut alors retournée sur elle-même de telle facon que sa surface épidermique fût renversée du côté de la trachée et que sa surface cruentée fût tournée en avant. Quelques points de suture, pratiqués avec du catgut excessivement fin el aseptique, Servirent à réunir les bords opposés de la collerette cutanée ainsi retournée,
Cette suture fut disposée de manière à établir le contact exclusivement avec les surfaces saignantes de la collerette tégumentaire sans aucunement intéresser la face épidermique; suture analogue à la suture de Lambert.
De la sorte les téguments environnant la perte de substance de la trachée étaient rabattus sur celle-ci et la comblaient présentant leur épiderme du côté de la cavité trachéale et présentant leurs faces cruentées maintenues en contact par une suture résorbable très soignée.
2 Deuxième acte. Réunion des parties molles superticielles.
Pour recouvrir cette réunion profonde et combler la perte de substance, créée par la dissection de la collerette de téguments tout autour de l’orifice fistuleux, M. Berger tailla et mobilisa de chaque côté de cette perte de substance deux ponts verticaux comprenant les téguments du cou et même quelques-unes des parties sous-jacentes, ponts qui furent rapprochés et réunis sur la ligne médiane. Pour les constituer, on prolongea un peu par en haut et par en bas les angles de la perte de substance qu’avaient circonscrite les deux premières incisions ; puis à deux travers de doigt environ en dehors, on fit, sur chaque côté de cou, au niveau du relief des muscles sternomastoidiens , une grande incision à peu près verticale, longue de 6 à 7 cent., intéressant la peau, le peaucier et l’aponévrose cervicale superficielle. Les deux ponts verticaux ainsi limités et séparés des parties plus profondes, furent rapprochés sur la ligne médiane et réunis par leurs bords internes au moyen de nombreux points de suture au crin de Florence. Ces deux lambeaux réunis laissaient sur leur côté externe un écartement au fond duquel on voyait à nu le muscle sterno-mastoidien. On ne fit à ce niveau, ni réunion, ni drainage. Pansement au salol, laissé en place une huitaine de jours.
OBSERVATION III (M. Berger)
B..., employé de commerce, .- âgé de 43 ans, grand, bien constitué. Il a eu la syphilis en 1869. Les premiers accidents laryngés ont éclaté en 1871, les accès de suffocations se sont montrés en 1882 et il fut trachéotomisé en 1883. Il fut traité en différents endroits pour son rétrécissement du larynx. En septembre 1888 il se présente à l'hôpital Lariboisière ayant des accès de sufiocation déterminés par la sortie de la canule pendant la nuit. La canule put être réintroduite.
En octobre 1888, le malade fut admis dans le service de M. le D' Gougenheim.
Le larynx est très rétréci et ne permet pas le passage d’une sonde en caoutchouc durci. Perte complète de la VOIX.
Le malade fut soumis à une dilatation progressive et au bout de trois mois le rétrécissement avait bien diminué. La voix a un caractère de force très accentué, et le malade peut alors exécuter des besognes exigeant de l’énergie, et remplir dans la salle les fonctions d’infirmier.
On ferme la canule, la respiration se fait normalement et le malade fut présenté à M. Berger pour l’oblitération de sa fistule.
Opération sous le chloroforme le 22 juillet 1889. Il guérit par première intention sous un seul pansement, tout au moins pour ce qui est de l’occlusion de la fistule et de la réunion des lambeaux sur la ligne médiane, Les plaies latérales se fermèrent par granulations en quelques semaines.
La cicatrice est ferme, très résistante, le travail est possible, mais la voix est toujours éteinte, ce qui tient a la persistance du rétrécissement.
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OBSERVATION IV (M. Berger)
Malade venant également du service de M. Gougenheim.
Cet homme portait une fistule de la trachée, consécutive à une trachéotomie faite dix-neuf ans auparavant par M. Richet.
La fistule admettait l'extrémité du petit doigt. Le malade ne présentait aucune gêne respiratoire quand il bouchait l’orifice fistuleux ; il pouvait parler à haute voix.
Opération sous le chloroforme le 8 avril 1889.
Le lendemain de l'opération survint une violente quinte de toux pendant laquelle l’opéré sentit un peu d'air sortir au travers de la ligne de réunion. Les fils furent enlevés le 18° jour, et on put croire la réunion parfaite. Cependant, vers le milieu de mai, on remarque un petit point de suppuration à la partie inférieure de la ligne de réunion. Il resta un petit pertuis donnant lieu à un suintement très léger, ne laissant pas passer l’air, admettant à peine l’extrémité d’un fin stylet, profond de un centimètre, mais n’allant pas jusqu’à la trachée.
M. Berger fendit la fistulette, aviva les bords et les réunit par un point de suture. La guérison fut complète. Le malade parle àh'aute voix, marche, court sans essoufflement et sans qu'il se produise de cornage ; il ne ressent qu’un peu de gêne pour monter les escaliers.
Ces deux observations de guérison établissent bien la valeur thérapeutique du procédé de M. Berger. En effet cette méthode assure, ou tout au moins facilite la réparation de la perte de substance de la trachée ; il ne reste pas d’infundibulum en communication avec les voies aériennes ; de plus le double rang de sutures et la formation de deux lambeaux solidement fixés
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immobilisent suffisamment la trachée. Nous pensons que cette opération faite avec toutes les précautions antiseptiques donnera toujours de bons résultats.
M. Berger avait eu l’idée d’interposer entre les deux plans de réunion une grefle périostique ou même cartilagineuse empruntée à un jeune animal, pour obtenir une réparation plus certaine de la plaie cartilagineuse au moyen d’un tissu dense et résistant ; il ne la mit pas à exécution.
Cet essai fut tenté en 1890 par MM. Photiadès et Lardy (1), de l'hôpital français de Constantinople. Nous rapportons l’observation de leur malade et toutes les péripéties du traitement.
OBSERVATION V (Photiadès et Lardy)
F..., 23 ans, marchand de légumes, est entré le 2 juin 1890, à l'hôpital français de Constantinople. F... est porteur d’une canule trachéale qu’il est impossible d’eniever. Tous les essais intralaryngés possibles ont été tentés sans résultat positif; il faut intervenir par la voie externe et cela est d'autant plus indiqué, que F..… déclare qu'il se suicidera, si on ne le guérit pas de sa fistule.
Il n’est pas possible d'obtenir du malade des détails sur la marche de son affection, ni de savoir pourquoi il a été trachéotomisé.
Pas de syphilis, ni de tuberculose.
Au fond de la glotte, à la place de la ‘trachée, on trouve une fistule pleine de granulations.
(1) Photiadès et Lardy.— Revue médicale de la Suisse Romande, 1893, p. 46.
QT 1e Ps
Le 4 juin, on procéda à la laryngotomie, en faisant une incision partant de la plaie de la trachéotomie et allant jusqu’au milieu du cartilage thyroïde. Le cricoide manque, ainsi que plusieurs anneaux cartilagineux; le larynx est rétréci dans toutes ses dimensions.
On transforme la trachée en une rainure, en suturant la peau du cou avec le simulacre de la trachée représenté par le trajet fistuleux qu’on vient d'ouvrir. Une canule de gros calibre fut maintenue dans l'angle inférieur de l'incision, et la plaie tamponnée à la gaze iodoformée au dessus de la canule pendant 4 jours.
Après cela, pour maintenir un canal régulier entre la trachée et le larynx, on plaça un gros tube à drainage entre la trachée et la glotte et on le fixa à l'extérieur par de Îoris fils de soie.
Avec ce tube le malade peut articuler quelques paroles et respirer par la bouche.
On attend quinze jours pour permettre aux lambeaux cutanés de prendre vie. À Ia fin de juin on les suture sur la ligne médiane au-dessus du tube qui leur sert de squelette et fait le tubage ; le tube est fixé par un fil de soie qui sort par la bouche. Le malade, indocile, agacé par ce fil, tire dessus et arrache le tube de caoutchouc.
L’asphyxie apparaît, il fallut rouvrir la plaie, replacer la canule, puis ie tube de caoutchouc.
On se décide alors à donner à la paroi antérieure de la rigole trachéale plus de résistance par l'implantation de périoste ou de périchondre.
En septembre la trachée néoformée avait le diamètre d’un gros doigt et on se prépare à faire une implantation de périoste entre le lambeau cutané. Le lapin était préparé. M. Lardy s’aperçut alors qu'il serait possible de prendre un lambeau sur la clavicule et, en enlevant le périoste avec une lamelle d'os, de le porter au-devant de la trachée. Le lambeau taillé sur la clavicule est prolongé jusque sur la ligne médiane où on lui conserve un large pédicule, et renversé dans la plaie trachéale dont les bords
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sont avivés. Enfin de chaque côté de la trachée on taille deux lambeaux cutanés destinés à recouvir le lambeau pris sur la clavicule.
La lamelle d'os s’élimina le quatrième jour. Le périoste de la clavicule adhère effectivement peu intimement à l’os et la peau peu intimement au périoste à cause de l’interposition des fibres du peaucier. Quinze jours après on sectionne le pédicule du lambeau et on tente de fermer complètement l’ouverture de la trachée.
Le malade arracha les fils qui retenaient le tube de caoutchouc et il fallut tout rouvrir pour aller le chercher, car il était descendu jusqu’à la bifurcation des bronches. On fit une nouvelle intervention qui ne réussit pas complètement par une imprudence du malade. On replace la canule pendant quelque temps, puis le malade, qui pouvait alors travailler, est renvoyé délivré de sa canule, mais porteur d’un obturateur en caoutchouc. Il articulait assez bien et sa voix était entendue à quatre ou cinq mètres.
En avril 1891, l’obturateur ayant élargi l’orifice et ne le fermant plus, on fait un avivement des bords de la fistule et on fait une suture. La cicatrisation était obtenue, lorsque le sixième jour le malade fut atteint d’une angine, il fallut lui faire une nouvelle trachéotomie. On laissa seulement la canule deux jours et on la remplace de nouveau par un nouvel obturateur. Le malade bien portant fut alors employé comme infirmier; il est renvoyé de l'hôpital conservant toujours sa fistule.
En août 1892, le malade revint de nouveau, et on parvint à oblitérer définitivement la fistule, et, le 19 novembre 1892, depuis deux mois, il respire parfaitement, il peut parler et travaille facilement ; cependant on dilate encore son orifice laryngien qui n’a pas encore recouvré sa largeur.
Ce procédé est remarquable par cette reproduction d’un tube trachéal à l’aide d’un lambeau périostique pris sur la clavicule, et nous ne doutons pas quil
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puisse étre employé avec succès dans certains cas où la perte de substance considérable aurait pu faire repousser toute intervention chirurgicale.
Parmi les procédés que nous venons de décrire, nous rernarquons que jamais on n’a essayé de suturer directement les bords de l'orifice cartilagineux. En effet, outre la difficulté qu'il y aurait à passer les fils dans les anneaux de la trachée, il est probable que la résistance, l’élasticité du tissu cartilagineux feraient échouer la suture, et que si la suture réussissait elle aurait pour conséquence la formation d’un rétrécissement plus ou moins prononcé de Ja trachée au niveau de l’ancien orifice fistuleux. La respiration deviendrait difficile, même impossible, on serait obligé d'enlever les fils, ou de faire une nouvelle trachéotomie. ;
Nous citerons une observation dans laquelle la suture de la trachée fut tentée, mais sans bon résultat.
OgservaTion VI Nannotti (1)
Femme trachéotomisée pour une laryngite post-typhique. Au bout de % mois, la malade respirait facilement lorsqu’on oblitérait la canule ou qu’on bouchait la plaie.
Nannotti essaya de faire la suture de la trachée et réussit à passer plusieurs fils. Mais quatre heures après il fut obligé d'enlever les points de suture, la malade menaçant d'axphyxier.
I1 laisse la plaie cruentée se réunir par première
(1) Nannoti. IL Morgagni, Août 1893, p. 488.
intention. La respiration se fit facilement tant qu'il resta une ouverture assez large, mais dès que celle-ci se rétrécit les menaces d’asphyxie se TÉDEORÈN ANS et il fallut faire une nouvelle trachéotomie.
Attribuant la gène de la respiration à ce que la trachée rapprochée de la peau faisait un angle ouvert en arrière en même temps qu'elle était rétrécie, Nannotti eut l'idée d’oblitérer l'ouverture de la trachée avec un double lambeau cutané, qui laisserait intacte la lumière et la disposition de la trachée. Dans ce but il circonscrit sur: la partie gauche du cou un lambeau cutané semi-cireulaire à base tournée vers le bord correspondant de l'ouverture trachéale et l’amena sur cette ouverture en tournant en dehors sa surface cruentée: puis ayant avivé le bord droit de l'ouverture trachéale à l'union de la peau et de la muqueuse, il y sutura le premier lambeau. Il disséqua ensuite un lambeau cutané rectangulaire sur le côté droit du cou de façon à couvrir le lambeau sous-jacent et la brèche qu'il avait laissée. Des accès de toux ayant fait céder quelques points de suture du lambeau profond, on fut obligé de placer d’autres points qui cédèrent à leur tour; la plaie se cicatrisa par deuxième intention, laissant deux petits pertuis qui furent oblitérés par une opération ultérieure. — Le résultat fut excellent et la respiration s’effectua sans difficulté.
Nous en avons fini avec la description des procédés autoplastiques à lambeaux. On voit que chacun d'eux à pu donner de bons résultats entre les mains du chirurgien qui la imaginé, si bien qu'on se trouve embarrassé dans le choix de la méthode à employer.
Mais chaque fistule à un caractère spécial, qui tient le plus souvent à la cause qui l’a produite. C’est en examinant avec soin toutes les particularités
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de cette fistule, que le chirurgien pourra adopter le procédé le plus favorable à la guérison complète.
Procédés autoplastiques par Doublure ou Locomotion de la peau
Nous décrirons maintenant la deuxième catégorie des procédés autoplastiques. [ls consistent à aviver le mieux possible la fistule et à réunir la plaie au moyen d’un ou deux plis cutanés, pris autour de l'orifice et qu'on attire au devant de lui.
Le premier de ces procédés a été imaginé par le professeur L. Le Fort (1). |
Il consiste à enlever d’abord la couche la plus superficielle de l’entonnoir fistuleux, à faire deux incisions courbes au-dessus et au-dessous des bords de la fistule, mais de manière à n’intéresser que la couche la plus superficielle du dérme, sans l’entamer dans toute sa profondeur, et à complèter de la même façon l’avivement tout autour de l’orifice. On attire ensuite en bas la peau mobile sur le cartilage thyroïde et on la met en contact avec la surface cruentée inférieure. On reloule alors la peau en partie dans l’entonnoir fistuleux, afin de ne pas laisser ouvert dans la trachée un cul-de-sac, dans lequel les mucosités en s’accumulant auraient pu déterminer un abcès et amener la reproduction de la maladie.
On fit alors plusieurs points de suture métalli-
(1) Le Fort. Bull, de lu Soc. de Chirurgie, 5 octobre 1864, /
que. Le fil inférieur pénétra en bas à deux millimètres du bord de la plaie, ressortit le plus près possible du cartilage, mais il ne rentra dans le lambeau supérieur qu'à une certaine distance du bord de l’entonnoir. En serrant les fils une partie de la surface du derme mis à nu est repoussé dans la fistule avivée et la remplit.
OBSERVATION VII
(Le Fort).
H... François, jardinier, âgé de 53 ans, est entré le 24 février 1864 à l'Hôpital de la Charité.
Il eut trois abcès à la région antérieure du cou. Les deux premiers s’oblitérèrent assez facilement, tandis que le dernier amène une fistule (1852).
Le malade put continuer son travail en bouchant sa fistule avec un tampon de charpie. Il n'eut jamais d’emphysème sous-cutané et il ne sort par la plaie que des mucosités et du pus.
La fistule siège dans l’espace thyro-cricoidien. Elle présente un orifice en entonnoir de un centimètre de diamètre. Les bords sont rouges et amincis; la peau adhère fortement au cartilage cricoide, mais est assez mobile en haut au niveau du cartilage thyroïde. Dans l'orifice on peut enfoncer l'extrémité du petit doigt.
Depuis que l'air passe par cet orifice anormal le malade est sujet à une toux fréquente, expectore beaucoup et maigrit.
La voix est rauque, et le malade, pour parler facilement est obligé de mettre le doigt sur l’ouverture trachéale. La libre issue de l'air, que ne peut plus retenir la glotte pendant l’eflort, empêche le malade de se livrer à son travail. 11 peut serrer avec force la main qu’on lui présente, mais pour tous les mouvements qui exigent l’effort
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proprement dit, il est presque sans force; il ne peut lever une chaise un peu lourde, ce qu’il fait facilement lorsqu'on oblitère artificiellement l’ouverture anormale.
Opération sur les instances du malade, qui ne peut plus exercer sa profession, et dont les organes respiratoires soufirent de cette fistule.
Le 6° jour les fils sont enlevés, mais le fil central a cédé, Aa le tissu mince du bord inférieur de la fistule ; il resta une petite fistulette qui fut cautérisée au nitrate d'argent. La guérison fut complète et le malade a retrouvé toutes ses forces.
Ce procédé ingénieux, bien qu'il ait donné un assez bon résultat à Le Fort, pourra échouer dans les cas où la peau qui entoure l’entonnoir fistuleux est amincie et peu résistante. Les fils, en effet, doivent exercer une traction assez forte pour maintenir les _deux plis cutanés qui tendent à reprendre leur place, et dans beaucoup de cas la peau pourra céder.
M. le D' Desprès, en 1877, communiqua le procédé qu'il employa pour guérir un malade d’une fistule trachéale consécutive à la trachéotomie. Il diffère surtout de celui de Le Fort par la situation des plis cutanés et par leur fixation. |
M. Desprès formule ainsi sa méthode :
Premier temps. — Avivement de la fistule dans toute l'étendue du trajet, débridement en haut et en bas dans une étendue de trois à quatre millimètres.
Second temps. — Formation de deux plis à la peau de chaque côté de la fistule avivée. On prend autant de peau que l’on peut pour former le pli; on la traverse avec une grosse épingle dans la partie la plus épaisse
du pli et on fait un point de suture entortillée. Les bords }
de la fistule sont ainsi mieux en contact que par toute suture et surtout bien mieux immobilisés.
OBSERVATION VIII
(Desprès)
D..., Fréd., âgé de 17 ans, est entré le 27 janvier 1872 dans le service de M. le D' Bucquoy à l'hôpital Cochin. C'est un enfant d'apparence chétive et soufireteuse. Il est atteint d’un mal de gorge qui avait débuté trois mois auparavant d’une facon insidieuse sans jamais être franchement aigu. Le larynx est mal développé. La voix est näsonnée, à moitié éteinte. La respiration est gênée, il y du tirage, du ronflement.
M. Bucquoy trouva un jour de juin 1872 le malade en proie à un violent accès de dyspnée, véritable asphyxie, et lui fit l'opération de la trachéotomie.
Après cette opération, la maladie s’améliora considérablement. Mais chaque tentative d’ablation de la canule avec occlusion de l’orifice était suivie d’une menace d’asphyxie. Le malade sortit en janvier 1872 bien portant, mais conservant sa canule, dont il n’était pas incommodé.
En avril 1874, il entra dans le service de M. Desprès. La respiration s’eflectuait bien par les voies naturelles lorsqu'on enlevait la canule, l'indication de la supprimer était donc indiscutable. La canule fut alors enlevée, 28 mois après l'opération. La plaie re rétrécit rapidement, mais en même temps, la peau et la muqueuse se soudèrent malgré la cautérisation au nitrate d'argent, Il reste une fistule de cinq millimètres presque toujours baignée de mucosités.
Le 2 décembre 1874, la fistule fut avivée, prolongée un peu en haut et en bas par une incision, et réunie par cinq points de suture métallique. Un point manqua et il resta une fistulette: admettant à frottement le bout d’un
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stylet de trousse. On fit des cautérisations au fer rouge, mais sans résultats.
Le malade sort en juin 1875 ; il n’était pas incommodé par cette ouverture trachéale et sa voix était normale.
Il revint de nouveau en octobre 1877 pour subir une nouvelle opération, parce que, disait-il, l'air rentrant par sa fistule lui causait des rhumes fréquents.
Le 3 novembre 1877, M. Desprès aviva la fistule et après une incision verticale de quatre millimètres en haut et en bas, tout le trajet est enlevé. Suture entortillée au moyen de cinq épingles comprenant une grande épaisseur de tissus. Le point du milieu manqua, l'air et les mucosités sortent par la fistule dont le trajet suppure et persiste.
M. Desprès résolut d’immobiliser le plus possible le bords de la plaie et employa le procédé que nous avons décrit. Au bout de sept jours la fistule a été trouvée fermée et solidement fermée.
A côté de ces procédés décrits par Le Fort et M. Desprès nous pouvons placer la méthode de Jacobson (1).
Il s'agissait de guérir une fistule trachéale, longue de 16 millimètres, large de six, qui persistait depuis plus de six mois après l’ablation de la canule sans aucune modification. Jacobson, pour éviter la pénétration de l’air dans le tissu cellulaire, ne voulut pas toucher à la cicatrice qui unissait la peau à la plaie trachéale. | 3 quelque distance de la fistule, il fit faire à la peau du cou deux plis latéraux parallèles à la fistule et assez large pour la recouvrir. Ces plis, ayant été
(1) Jacobson. Arch. für klin. Chirurgie, Berlin, 1886, Bd XX XIII, H.3. Î
maintenus par une pince à arrêt, il les a fixés par deux sutures faites sur des drains en caoutchouc. Puis il passa trois fils placés de telle sorte que leur partie moyenne était comprise dans la poche formée en arrière par la fistule, en avant par la face profonde des plis cutanés.
Les bords libres de ces plis furent ensuite divisés de telle sorte que le tissu cellulaire sous-cutané ne fut mis nulle part à nu. Ces trois fils passés d'avance furent serrés. On y ajouta sept fils superficiels passant par la surface d’avivement elle-même.
+ La guérison fut complète.
Nous avons terminé la description des principaux procédés décrits par les auteurs pour la guérison des fistules trachéales. Nous voyons qu'ils ont tous pu donner des résultats satisfaisants, bien que le succès n’ait pas toujours été complet à la première intervention.
Les fistules de la trachée se présentent presque toujours dans des conditions différentes les unes des autres. On pourra se guider dans le choix du procédé opératoire, sur la forme, l’étendue de la fistule, sur les conditions étiologiques, sur la gravité des lésions ; et on appliquera alors dans certains Cas l’un des procédés autoplastiques à lambeau et dans d’autres un procédé par doublure ou locomotion de la peau :
Nous donnerons maintenant l’histoire du malade que nous avons. pu observer. M. le D' Kirmisson appliqua chez lui une méthode se rapprochant beaucoup de celle décrite par M. Berger ; cependant l’exécution en a été plus facile. Notre maïître a bien voulu
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nous permettre de publier cette observation dans notre travail. Qu'il veuille bien nous permettre de l'en remercier très sincèrement.
OBSERVATION IX
(Recueillie dans le service de M. le D’ Kirmisson)
R..:, Claudé, 16 ans:
Entré à l’hospice des Enfants assistés le 6 novembre 1893, salle Giraldés, n° 36.
Cet enfant à subi la trachéotomie pour croup au mois de septembre 1888. On tenta l’ablation de la canule trois semaines après l'opération, mais on fut obligé de la replacer immédiatement, le malade ayant de la suffocation. Il conserva dès lors sa canule et on ne sait pour quelle raison on ne put l’en débarrasser.
Ce garcon présente des signes évidents de syphilis héréditaire (nez en lorenette, dents d’Hutchinson, front bombé, cicatrices adhérentes et pigmentées à la face interne des tibias). Il est en outre atteint de dacryocystite et de blépharite glandulo-ciliaire.
On laissa cet enfant quelques jours avec sa canule qui n’était pas pourvue de tube externe.
13 novembre 1893. M. Kirmisson enleva avec beaucoup de prudence la canule, et fut surpris que le malade n’ait aucun symptôme de suffocation ni de dyspnée. La canule ne fut pas replacée et on appliqua au devant de l’orifice un tampon de coton maintenu par un pansement, ce qui ne gêna en aucune facon la respiration, l’air passant librement par le larynx.
On put alors examiner facilement la fistule déterminée par le port prolongé de cette canule.
(1) Notre planche hors texte, placée à la fin du volume, représente
l’aspect de la fistule avant l’opération de ce malade. f
La région antérieure du cou présente l'aspect suivant : Entre le bord interne des deux sterno-mastoidiens se voit une dépression profonde, de 7 à 8 cent. limitée en haut par le cricoïde, très saillant, et en bas par la fourchette sternale. Au fond de cette dépression, on voit l’orifice externe de la fistule, sur les bords duquel viennent se perdre de nombreux plis radiés, formés de tissu inodulaire. Cet orifice, de forme elliptique, dont Ja partie supérieure est un peu plus large que l’inférieure, mesure 2 cent. environ dans son grand axe vertical et 1 cent. dans son axe transversal.
Le trajet de la fistule est oblique, de haut en bas et d'avant en arrière; il est entièrement cutané; à sa partie supérieure existent deux ou trois replis à concavité inférieure.
L’orifice interne parait vertical et arrondi, il est elliptique; il mesure environ 8 millim. dans son grand axe et 6 dans l’autre.
En plaçant la main devant l’orifice, on constate à chaque expiration, le passage de l'air, qui est chassé fortement et avec bruit. Des mucosités fétides s’écoulent presque constamment de l’orifice.
La voix est possible quand le malade ferme l’oritice, mais cependant elle est rauque et un peu étroite.
Si nous interrogeons le malade, il raconte qu'il s’enrhumait fréquemment depuis qu'il portait une canule, et que l'air froid pénétrant directement dans la poitrine lui occasionnait une sensation désagréable.
Il peut, étant à Berck, travailler un peu; il pouvait jardiner et porter des seaux pleins d’eau pendant quelques heures.
27 nov. — L'orifice diminue d’étendue depuis que la canule à été enlevée ; il pourrait sans doute se rétrécir encore un peu, mais comme il n'y a pas de guérison spontanée possible, comme l'enfant est assez bien portant (urines normales), l'opération est décidée.
11 déc. — Opération. Chloroformisation d’abord par
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l'ouverture fistuleuse, puis par les voies supérieures. Lavage antiseptique de la région. A un demi-centimètre de l’orifice trachéal, formation d’un lambeau circulaire adhérent à la trachée, qui est disséqué et retourné de facon à affronter par trois points de suture (catgut) sa face profonde de chaque côté. Par-dessus ce lambeau, second plan de suture (catgut) des parties profondes comprenant trois points. Troisième plan de suture superficiel de la peau au moyen de quatre crins de Florence.
12 déc., matin. — Le malade à passé une bonne nuit, il va bien et n’est pas gêné pour respirer.
A 1 heure, la respiration devient difficile. De 2 à 3 heures, il a deux accès de suflocation avec tirage continu.
A 6 heures, la suflocation allant en augmentant, les points de suture sont enlevés, superficiels et profonds. La canule est réintroduite. T. 3805. I1 n’y a pas d’emphysème.
13 déc. — L'enfant va bien, pas de gêne respiratoire.
14 déc. Ablation de la canule, pansement iodoformé. T. soir 40 : à 8 heures du soir le malade éprouve une certaine gêne pour respirer. À {1 heure du matin le pansement iodoformé est enlevé et on dilate l’orifice. La canule n’est pas réintroduite. L'enfant respire mieux.
45 déc. — Va bien. Pansement iodoformé.
20 déc. L'air ne passe plus par la fistule. L’infundibulum a disparu en partie, la plaie a beaucoup diminué.
28 déc. — L’orifice mesure à peine 1 centimètre de haut.
31 déc. — L'orifice mesure 4 millimètres.
5 janv. 1894. — L'orifice paraît complètement fermé.
18 février. — On constate que dans un eflort de toux
le petit trajet s’est ouvert de nouveau. L'air passe par cette fistulette dont le diamètre n’a pas plus de 2 millimètres.
23 avril. — On fait une nouvelle opération.
Chloroformisation. L’orifice fistuleux est agrandi de : haut en bas de facon à le transformer en une plaie de 2 à 3 centimètres. Excision du tissu épidermique invaginé, ce qui transforme la plaie en un entonnoir profond.
Réunion par deux points de suture profonds, et trois superficiels faits à la soie phéniquée |
24 avril. — L'enfant va bien, pas de gène respiratoire.
30 avril. — Enlèvement des fils. Le fil supérieur a lâché. L'air ne semble pas passer par la plaie béante dans sa partie supérieure. Cependant quelques jours après on remarque qu'il reste un petit pertuis.
25 mai. — L’orifice est complètement fermé (1).
Le pronostic de l'opération est bénin dans la plupart des cas. Cependant il peut y avoir un peu d’hémorrhagie ; un peu de sang peut tomber dans la trachée, mais il sera expulsé presque aussitôt par un eflort de toux. L’emphysème sous-cutané est un accident rare après l'opération des fistules trachéales ; ïl succède au contraire fréquemment aux plaies récentes de la trachée. Dans les cas de fistules déjà anciennes, en efiet, le tissu cellulaire à disparu autour de l’orifice et est remplacé par un tissu cicatriciel, fibreux, qui ne se laissera pas facilement distendre par l'air. Aussi n'avons-nous pas trouvé cette complication signalée dans les observations que nous citons.
Ce qui peut arriver de plus fâcheux, c'est que la fistule ne soit pas fermée après l'intervention ou qu'elle le soit incomplètement. Nous avons déjà donné les raisons de ces résultats incomplets. Dans quelques cas on peut voir que la simple libération de la peau peut suflire à amener une guérison presque parlaite. C’est ce qui est arrivé chez le malade que nous avons observé.
(1) M. le D'Kirmisson a communiqué, le 25 avril 1894, à la Société de Chirurgie, le résultat de l'opération qu'il fit chez ce malade.
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Il reste très souvent, après la réunion de la fistule, une petite fistulette, qui donne quelquefois passage à un peu d'air, mais qui est fermée le plus souvent par les mucosités qui se dessèchent et. forment ainsi une sorte d’obturateur. Ces petits orifices persistent longtemps et on arrive difficilement à les oblitérer avec des cautérisations ; il faut mieux faire une petite opération complémentaire.
Enfin, dans le cas de fistules larges dont on ne peut espérer la guérison par une intervention chirurgicale, on pourra avoir recours à un appareil prothétique, destiné à dissimuler et à fermer aussi bien que possible l’ouverture anormale.
CONCLUSION. . i
Les fistules de la trachée sont rares.
Elles sont le plus souvent consécutives à la trachéotomie, lorsque la canule à dû rester très longtemps en piace.
Bien qu'étant compatibles avec l'existence, les fistules de la trachée sont de véritables infirmités pouvant amener des troubles fonctionnels assez graves ul
Cette affection peut le plus souvent être guérie par une intervention opératoire. AU
Avant de décider l'opération, 1l sera indispensabie de S'assurer que le malade peut res irer facilement par les voies supérieures, pendant quon : obture complètement l’orifice anormal.
Le procédé à employer pourra varier suivant chaque cas particulier. Le chirurgien, en tenant compte de la forme de la fistule, de l'étendue des lésions, de l’état des parties environnantes, choisira le plus favorable pirmi les procédés autoplastiques à lambeaux, ou parmi les procédés autoplastiques par doub:ure ou locomotion de la peau.
Vu par le Président de la Thèse, Vu: DUPLAY.
Le Doyen de la Faculté,
BIBLIOGRAPHIE
BERGER. — Bulletin de la Société de Chirurgie, p. 686, 30 octobre 1889. BizzroTa et Luecke. — Deutsche Chirurgie. T. 37, p. 119. 1880. CARRIÉ. — Thèse. Paris. 1879.
CLOQUET, J. — Nouveau Journal de médecine. T. VI, p. 321. 1819.
CRUVEILHIER. — Traité d'Anatomie patholog. générale. T. II, p. 558. 1852.
DesprÈs. — Bull. de la Soc. de chirurgie, p. 708. 1877. DIEFFENBACH. — Die operative chirurgie. Bd. S. 507. Leipzig, 1845. DupLay et Reczus. — Traité de chirurgie. T. V., p. 575.
Foix et Dupcay. — Pathol. externe. T. V., p. 332.
GENTIT. — Thèse de Strasbourg. 1868.
Goupiz. — Bull. Soc. Anatomique, p. 105. 1854.
HorteLour. — Thèse d’agrégation. 1869.
HoueL. — Bull. de la Soc. de chirurgie. 26 janvier 1855.
JacoBson. — Arch. für klin. Chirurgie. Berlin. Bd XXIIL. H. 3. 1886. Kirmisson. — Bull. de la Société de Chirurgie. 25 avril 1894. LauGrER. — Bull. Soc. Anatomique, p. 263. 1867.
Larocne. — Revue de Méd. française et étrangère. T. VIII, p. 369. 1822.
LarRREy. — Clinique chirurgicale. T. IV, p. 298. 1832. Le Forr. — Bull. de la Soc. de chirurgie. 5 octobre 1864. Louer. — Traité de Physiologie, 3° édit. T. II, p. 669. MARTIN DE GiMARD. — Bull. de la Soc. Anatomique, p. 90. 1871. MoreL LavaLLée. — Mémoire de la Soc. de clinique, p. 89, 1847. NannorTi. — Il morgagni, p. 488. Août 1893.
NÉLATON. — Traité de Pathologie Externe. T. IV, p. 931. Paoriapks et LArDy. — Revue Méd. de la Suisse Romande, p. 46. 1893. PLANCHON. — Thèse. Paris, 1869.
Reynaup. — Journal hebdomadaire. T. III, p. 201. 1831. d Delasalle. — 5.
o h 3 RTE ) ve ; F
RiED. — Dee Zeitschr. für Med. und naturn. “Leipzig, p. : ï
Roux. — Union médicale, n° 129. 1831. ve at LAS TES ENS F ScnLaucr. — Berlin. Klin. Woch. 20 mars, p. 290. 1898. 74 . VELPEAU. — Méd. opératoire, 2° édit. TE 1839. : ie ë A
WARONZOrr. — Arch. -de? Science vétérinaire en russe. Centralblatt für : RL ASE _ chirurgie, n° 32. 1874. RTE
WATSON. Sp Bdinburg. Med. Journ. April: sus.
LT
Lille. — Typ. & Lith. Le Bigot frères, Rue Nationale, 68.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41539928_0101. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Contribution à l'étude des fistules trachéales et de leur traitement

		PAR

		FACULTÉ DE MÉDECINE DE PARIS

		ANDRE FAUCONNIER MAYGRIER ROGER

		AVANT-PROPOS

		ÉTIOLOGIE. — FORMATION DE LA FISTULE

		DEC: MES

		DESCRIPTION — SYMPTOMES

		ANATOMIE PATHOLOGIQUE

		DS

		DIAGNOSTIC — PRONOSTIC

		ANA

		RENE, LES

		OBSERVATION Î

		OBSERVATION II

		LU, 1 TOUS

		ANT

		A RE

		OBSERVATION VII

		AI PE

		OBSERVATION VIII

		OBSERVATION IX

		BIBLIOGRAPHIE

		Sources et licence





