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INTRODUCTION
La région de la base de la langue correspond à un territoire embryologique où ont pu persister des éléments embryonnaires. On y trouve quelquefois des formalions kystiques, apparentes déjà à la naissance ou se développant plus tard, qui ont comme origine des débris vesligiaux du canal thyro-lingual de Bochdalek.
On les divise en kystes mucoïdes et kystes colloïdes. ces derniers encore appelés « goîtres linguaux » par certains auteurs.
Is ont un point de départ identique (l'ébauche fhyroïdienne médiane), une même svmpomatologie, un même siège au niveau du V lingual, aussi leur diagnostic différentiel n'est-il possible le plus souvent qu'après exlirpalion lors de l'examen histologique. |
Nous limiterons strictement ce modeste travail à l'étude de ces tumeurs chez le nouveau-né. Au début un rappel de quelques notions d'embryologie nous aidera à expliquer la théorie. palhogénique admise à l'heure actuelle. Leurs caraëlères | communs seront décrits ensemble, Nous signalerons, en nous appuyant sur deux ou trois observations, les accidents graves qu'ils peuvent provoquer, préciserons les éléments permettant de les différencier et imdiquerons leur traitement.
HISTORIQUE
Le début de l'étude clinique des différents kystes du canal thyréo-glosse (kystes linguaux, sus et soushyoïdiens), date d’un siècle à peu près.
Les premiers travaux portent sur une de leurs complications fréquentes : les fistules, décrites en 1829 par Dzondi. (Dès 1789 Hunczowsky avait déjà parlé des fistules sous-hyoïdiennes, mais sans succès.)
En 1831, le nom de kyste thyro-hyoïdien est prononcé par Boyer dans son traité des maladies chirurgicales. Il juge ces tumeurs imopérables et c'est Dupuytren qui, la même année, montre que leur extirpation est possible.
Dans les années suivantes, Hawkins 1839, Wernher 1843, Gilles 1853, publient quelques observations et fixent l'attention sur ces tumeurs.
Vient alors Bochdalek (1866). Il décrit le canal qui porte son nom et dit que ces kystes peuvent fort bien résulter d’une ectasie de ce canal. |
Neumann, dix ans plus tard, marche dans le même sens que Bochdalek et appuie ses idées sur des observations.
Et c'est en 1885 que cette théorie pathogénique est soulevée en France par Verchère et Denucé, théorie admise un an après par Lannelongue et Achard (Traité
des kystes congénitaux), qui en étudient la structure et la pathogénie.
Cette théorie de l’enclavement se généralise et est appliquée à tous les kystes médians de la langue et du cou (Bland, Sutton, Streckeisen).
On trouve, à partir de ce moment, de nombreuses observations et thèses, de nombreux travaux.
_— 1891, Broca parle des fistules et des kystes congénitaux du cou dans le Traité de chirurgie de Duplay en France.
__ En 1893, nouveaux documents dans des thèses de Genève, Lyon, Paris.
__ Dans une « communication à la Société de Médecine et de Chirurgie de Bordeaux », en 1894, Denucé prétend que tous les kystes congénitaux revêtus intérieurement d'un épithélium cylindrique (kystes linguaux, sus et sous-hyoïdiens) ont une même origine thyro-linguale.
1895 apporte deux thèses qui viennent confirmer la théorie de Bochdalek :
Chemin, à Bordeaux (Contribution à l'étude des restes du canal de Bochdalek) ;
_ Martin, à Paris (Kyste du canal thyro-lingual).
En 1897, Tillmanns rapporte des cas de Kast, Wolf, Bernays, Warren.
= On trouve ensuite des observations de Hickman, Smidt, Rumpel, Von Chamisso.
Le mouvement s’amplifie et paraissent successivement d’autres thèses et de nouvelles observations :
En 1898, Roques, à Montpellier.
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En 1900, Armeilla.
En 1901, Petit et Veau, à Paris.
En 1902, les thèses de Garcin, à Lyon, Chevalier, à Lille, Germond, à Paris, apportent un nouvel appui à la théorie de Bochdalek.
En 1906, Berger rapporte le cas de Teweles.
Les observations et les ouvrages se multiplient aussi bien en France qu’à l'étranger et viennent confirmer cette thèse généralement admise aujourd’hui. — Observations de Goris, Jacques, Quensel. Article de Bérard (1909) dans le Nouveau Traité de Chirurgie de Le Dentu et Delbet. Thèse de Dorion (1909). Suivent enfin : 1911, « Kystes mucoïdes de la cavité buccale », par le Professeur Dieulafé, dans le Traité de Stomatologie de Gaïl- : lard et Nogué ; thèses de Ithier (Bordeaux, 1921), de Lautron (Paris, 1922) et de Larroque (Toulouse, 1923).
Suivent les travaux de Lejars, de Kirmisson, et Reclus.
EMBRYOLOGIE
Ce brel aperçu de l’embryologie de la langue va nous permettre de comprendre la formation du canal thyréo-glosse de.Bochdalek, dont la persistance anormale de certains segments donnera naissance aux kystes congénitaux qui nous occupent 1€1.
La langue provient de deux bourgeons embryonnaires qui, en se développant, s’avancent l’un vers l’auire. L'un, antérieur, constituera le corps de la langue, c'est le « tuberculum impar ». L'autre, la « furcula » de His, postérieur, ne formera que la région de la base de la langue. À
Ce dernier prend la forme d'un V ouvert en avant et, en progressant, vient emboîter l'extrémité postérieure du « tuberculum impar » qui vient à sa rencontre.
Le V lingual des papilles caliciformes est le vestige de la ligne de jonction de ces deux bourgeons.
Avant la réunion complète de ces deux ébauches antérieuré et postérieure, apparaît dans leur intervalle le canal thyréoglosse et Bochdalek, C'est d'abord un culde-sac qui, en s'allongeant, devient un ‘boyau creux et donne naissance, par son extrémité inférieure, à la « pyramide de Lalouette », portion médiane de la glande thyroïde. |
Le canal de Bochdalek part du foramen cœcum,
NAT
qui se trouve au sommet du V lingual, passe en avant du larynx et se termine à la pyramide de Lalouette. Son existence normale est éphémère, il ne persiste que jusqu'à un certain stade de la vie intra-utérine, la cinquième semaine environ.
Il se comble alors et disparaît peu à peu, se transformant en un tractus fibreux qu’on ne retrouve même plus en général chez l’adulte. Le foramen cœcum et la pyramide de Lalouette en sont les seuls vestiges nor- Maux. 1
Mais, sous des influences encore inconnues, ce canal transitoire peut persister en totalité ou seulement en partie au lieu de disparaître complètement. Et, le plus souvent, c'est la portion sus-hyoïdienne, constituant le canal lingual dont Chemin a donné la description suivante : « Du foramen cœcum, le canal descend dans le septum médian de la langue en décrivant une légère courbe à concavité postérieure, et atteint la membrane hyoglossienne dans l'épaisseur de laquelle il paraît compris. Il s'arrête le plus souvent au bord supérieur de l'os hyoïde. » |
De ce conduit principal peuvent partir, en un point quelconque de son trajet, des diverticules formant de petites glandes thyroïdes accessoires.
La structure du canal thyro-lingual, pendant sa courte période normale de perméabilité chez l'embryon comme dans les cas de sa persistance anormale chez l'adulte, montre qu'il est tapissé intérieurement par un épithélium cylindrique cilié, ce qui constitue un carac- ‘ère constant déjà signalé par Bochdalek.
PATHOGENIE ET ETIOLOGIE
Les kystes congénitaux de la base de la langue proviennent de l'ectasie partielle du canal thyréo-glosse de Bochdalek dans sa portion linguale.
Cefte théorie congénitale, discutée un moment par l'école anglaise, qui niait l'existence du canal thyrolingual, est généralement admise aujourd'hui et a été mise en lumière depuis Bochdalek par un grand nombre de travaux et de thèses dont nous avons signalé les principaux titres et auteurs au cours de notre résumé historique du début.
Leur situation sur la ligne médiane, leur architecture histologique, la présence sur leur paroi interne d'un épithélilum cylindrique cilié, rappellent en tous points les caractères ordinaires du canal thyro-lingual de Bochdalek dont ils dérivent et dont la persistance en partie est la cause nécessaire et indispensable de leur développement. Leur étiologie est obscure. Le sexe _ne paraît pas avoir une grande influence et les avis à ce sujet sont partagés.
Le rôle de l’hérédité n’a pas pu être établi.
La seule chose qu'on puisse noter chez quelquesuns de ces malades, c’est la co-éxistence d’autres malformations congénitales ou la présence de certains stigmates de dégénérescence.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET HISTOLOGIE
Le siège de ces kystes congénitaux est toujours à la base de la langue, sur la ligne médiane, dans la région du V lingual (foramen cœcum), immédiatement en avant de l'épiglotte, Ce siège constant est en rapport avec leur origine. Leur volume varie entre celui d’une cerise, d'une noix, d'un œuf.
En général, il s’agit d’une tumeur de forme sphérique ou ovoide faisant saillie sur le dos de la langue sous la muqueuse glosso-épiglottique. Tant qu’elle n’a pas une certaine grosseur, elle n’est apparente que lorsqu'on tire la langue en avant. On peut aussi se servir d'un miroir laryngoscopique qui facilitera l'examen de cette région.
D’autres ‘fois, profondément enfoncé dans l'épaisseur de la langue, ne faisant qu'une faible saillie à sa surface, elle produit un gonflement diffus de sa base, perceptible sur le plancher buccal et à la région sushyoïdienne. Elle peut relouler le voile du palais et même encombrer le pharynx.
Cette tumeur est en général bien encapsulée, parfois facile à délimiter par la palpation, et nettement fluctuante, mais d'autres fois molle et à limites dif-
fuses.
La muqueuse qui la couvre est normalement rose et mobile.
Considérons maintenant alternativement la paroi et Je contenu de ces deux variétés de kystes congénitaux.
I. — Kystes mucoïdes
a) La paroi est résistante en général, lisse et d’épaisseur variable. A l’intérieur du kyste, elle peut présenter des cloisons, des inégalités, des plis.
L'examen histologique de la coupe montre qu'ellé est formée de lamelles concentriques de ‘tissu conjonctif ou élastique, avec un revêtement intérieur épithélial cylindrique muni de cils vibratiles.
b) Leur contenu est le plus souvent visqueux, filant, comparable à du blanc d'œuf ou à du mucus utérin. Il peut être citrin et de consistance huileuse, opalesceni, ou brun s'il est troublé par la présence d’un peu de sang.
Au microscope, on y découvre des leucocytes, des cellules de la paroi avec ou sans cils, des cristaux de cholestérine, des hématies et des microbes s’il y a eu infection. :
IT. — Kystes colloides.
Ils ont l'aspect extérieur des kystes mucoïdes, avec lesquels on les confond constamment, Microscopiquement, la coupe ressemble à celle d’un corps thyroïde normal ou d'un goître. On y voit parfois des cavités à contenu colloïde.
Le microscope montre l'architecture du tissu thyroïdien
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SYMPTOMATOLOGIE
Le kyste congénital de la base de la langue passe souvent inaperçu à la naissance parce que petit et indolent. D'ailleurs, il n’est pas très fréquent à ce moment. D'autres fois, un peu plus gros, son existence est reconnue et à peine apporte-t-elle un léger trouble à l’allaitement du nourrisson. Il peut être parfaitement bien supporté et n'inquiétera le malade ou son entourage que plus tard, quand il aura pris un développement plus accentué.
Une observation de Verchère et Denucé montre un enfant de cinq ans présentant un kyste énorme de la base de la langue depuis sa naissance.
Une: autre, de Denucé, parle d’un enfant de six ans et demi ayant depuis sa naissacne un kyste de la base de la langue de la grosseur d’une noix.
Neumann à vu s présenter à lui un homme de cinquante-deux ans avec une langue énorme par suile de l'évolution d'un kyste congénital de la base de la
Jangue, apparu, à s4 naissance.
Mais si, comme le prouvent ces différents cas, le kyste congénital de la base de la langue peut êlre bien toléré dès les premicrs jours de la vie, sa présence donne lieu parfois à des troubles marqués et intenses, tradui
PROS NE
sant l'obstruction de l’isthme bucco-pharyngé. On constate une gêne considérable de la succion et de la déglutition, des troubles respiratoires allant de la simple dyspnée jusqu'à la crise asphyxique.
Hickman rapporte un cas où cette tumeur kystique, repoussant l’épiglotte sur le larynx, a occasionné la mort 16 heures après la naissance.
Johnson a vu un de ces kystes provoquer l’as-
phyxie d'un tout jeune nourrisson par compression de
l'épiglotte.
Dans l'observation d'un petit malade, que nous avons vu à l'Hôpital Bretonneau, et que nous avons placée à la fin de ce travail, nous retrouvons ces accidenis asphyxiques qui auraient certainement eu une issue fatale sans l'intervention heureuse de M. le Docteur André Bloch. Tout ceci pour les signes généraux et fonctionnels. Quant aux signes physiques, ce sont les suivants :
L'inspection révèle au niveau de la pointe du V lingual, sur le dos de la langue, la saillie correspondante à la tumeur, ou encore montre simplement un épaississement de toute la base de la langue. La muqueuse n’apparaît pas modifiée et a son aspect rosé normal.
Le toucher digital sent le kyste au devant de l’épiglotte. Il se révèle comme régulier, toujours lisse, mobile sur les plans sous-jacents, et indolent.
Son volume varie entre celui d’un pois, d’une noix, d’une châtaigne.
Elle est de consistance molle ou fluctuante. Pas
d'adénopathie.
pe
Quelquelois, on note l'absence de la glande thyroïde normale, ce qui est un signe en faveur du « goître lngual » et qui a une importance considérable au point de vue du traitement chirurgical pour éviter le myxœdème ,post-opératoire.
sf
EVOLUTION — COMPLICATIONS — PRONOSTIC
Ces kystes ne rétrocèdent jamais.
En dehors des cas où, prenant immédiatement et rapidement de l'extension, elles provoquent les accidents graves que nous avons relatés au chapitre précédent, ce sont des tumeurs qui restent fréçremment très longtemps stationnaires. Le plus souvent, elles augmentent de volume au moment de la puberté ou à un âge plus avancé, quelquefois à l’occasion d'un inflammation de la gorge, de la gravidité.
Cette évolution peut se faire plus ou moins rapidement. Lentement et d’une facon progressivement croissante, tel est le cas le plus fréquent. On voit aussi ces kystes altemdre en quelques mois un volume considérable.
Les troubles qu'ilsgengendrent alors chez les malades relèvent de la symptomatologie banale des tumeurs de la base de la langue :
Soit simple sensation de gêne, envie continuelle de déglutir à vide, salivation exagérée, toux pharyngée sèche, gêne de la mastication.
Où bien, troubles vocaux, voix nasonnée et parole pâteuse,
Troubles respiratoires d'intensité variable : simple
Ze ie
dyspnée ; crises dyspnéiques si graves que, chez le malade signalé par Gellé et Bertin, on dut pratiquer une trachéotomie ; accès de toux et de suffocation (malade de Chamisso).
Un développement exagéré peut provoquer une déviation des arcades dentaires et même une déformation des maxillaires, comme dans les deux observations rapportées par Verchère et Denucé.
L'inflammation,; la suppuration et la fistulisation sont les principales complications qui peuvent survenir.
On n’a pas observé de transformation cancéreuse.
Le pronostic de ces affections est bon, sauf dans le cas où elles provoquent des accidents asphyxiques.
DIAGNOSTIC
La tuméfaction et les troubles fonctionnels, quand il en existe, font diagnostiquer une tumeur de la base de la langue.
Mais quelle en est la variété ?
Le fibrome de la langue, rare chez l'adulte, n'existe pas à la naissance. « Les prétendus fibromes congénitaux de Masson et Gibb, dit Lenormand, étaient vraïsemblablement des tumeurs mixtes d’origine glandulaire. »
Le lipome siège à la pointe de la langue ou à la partie moyenne, et, comme le fibrome, c'est une rareté clinique surtout chez le nouveau-né. On n’en connnaït qu'un cas, siganlé par Heymann.
Aussi rare est le sarcome congénital, dont on ne connaît que deux observations (Jacobi-Delblanco).
On reconnaîtra un angiome à ses signes propres : ‘surface bosselée, teinte foncée, réductibilité possible de ‘la masse, perception de battements.
La macroglossie par lymphangiome ou hypertrophie musculaire est une tumeur diffuse occupant toute l’éten- -due de la langue.
A la base se rencontre l’amygdale linguale, mais examen montre qu'il s’agit d’une tuméfaction super-
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ficielle ne formant pas tumeur dans l'épaisseur du tissu de la langue.
Le kyste dermoïde siège toujours au voisinage de la pointe. Celui du plancher buccal, pouvant s’insinuer én arrière dans l'épaisseur de la base de la langue, peut
prêter à confusion. Sa morphologie (il n’est pas régu-
lièrement arrondi), sa consistance pâteuse, :aiguillent vers le diagnostic. La ponction exploratrice lève le doute.
Une tumeur médiane de la base- de langue développée au niveau du foramen cœcum, sans transformation de la muqueuse, que le toucher révèle comme fluctuante, mobile et indolente, doit faire penser à la probabilité d’un kyste du canal thyro-lingual.
La différenciation du kyste mucoïde et du kyste colloïde, au point de vue clinique, ne peut être aile.
Ils ont un siège identique sur la partie médiane de la base de la langue, au niveau du foramen cœcum. La muqueuse qui-les recouvre présente un aspect normal, leur consistance est molle ou fluctuante, on voit apparaître les mêmes troubles fonctionnels.
L'absence de corps thyroïde principal, signalée:par plusieurs auteurs, la co-existence d’autres tumeurs:thyroïdiennes, pourront aiguiller.
Mais, la plupart du temps, on ne fera le diagnostic de leur nature qu'après l’extirpation et l'examen ‘histologique, qui viendra apporter une preuve définitive.
TRAITEMENT
Les tentatives de traitement médical par l'iode et l'arsenic n’ont pas donné de résultats. Les badigeonnages irritants et les cautérisations non plus. Les imeisions, les ponctions suivies d’injections modificatrices : et sclérosantes avec de la teinture d'iode ou du chlorure de zinc ont été abandonnées également devant leur peu d'efficacité et la menace de danger dont elles ne sont pas exemptes.
Certains auteurs préconisent la diathermie, mais son application en cette région est difficile et peut provoquer des accidents.
Actuellement, le traitement est surtout chirurgical et aboutit à l'extirpation de la tumeur, immédiate si cetle dernière devient gênante ou est un obstacle aux fonctions physiologiques normales de l'enfant, pratiquée un peu plus tard, si elle n’apporte aucun trouble, pour éviter une intervention toujours délicate chez un aussi jeune enfant.
Deux grandes voies s'offrent au chirurgien : la voie buccale et la voie hyoïdienne.
Nous allons rapidement donner un léger aperçu des techniques opératoires, bien réglées par différents auteurs, et noter les Indications particulières, les avantages et les inconvénients de chacune d'elles.
Ï. — Voie BUCCALE.
a) Voie buccale normale (Verneuil-Ozenne). — Aucune manœuvre particulière. Attirer la langue au dehors de la bouche aussi loin que possible. Incision longitudinale sur le milieu de la tumeur. Enucléation du kyste. Si cela est impossible, inciser la poche et employer la curette.
Réunion des deux lèvres de la plaie au catgut.
b) Voie buccale sub-linguale (Goris, de Bruxelles). — Variante de la précédente, celle opération permet d'attirer la langue loin au dehors et de rendre ainsi le kyste plus accessible. Elle est précédée d’une cricotrachéotomie avec mise en place d’une canule trachéale. Tamponnement du pharynx à la gaze.
Une incision courbe au plancher de la bouche en arrière de la symphyse du menton Jusque et y compris les muscles génio-glosses, permet d'attirer la langue très loin et de découvrir la tumeur qui arrive ainsi Jusque près de l’arcade dentaire.
. On opère ensuite et termine comme précédemment.
L'une de ces deux techniques sera employée pour une petite tumeur superficielle faisant saillie dans la cavité buccale et d'autant plus qu'il y aura urgence. (Par exemple, en cas de menace d’asphyxie chez un nourrisson affaibli comme celui dont nous reportons l’histoire. au chapitre suivant.)
Cette voie buccale a l'avantage de la simplicité opératoire et évite une cicatrice disgracieuse. Mais on est gêné par les lèvres, les arcades dentaires et les faibles
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dimensions de la bouche. L'anesthésie, un peu délicate, est un autre inconvénient.
IL. — Vo :nYoïptenNE. — Deux grandes méthodes
a) Voie sus-hyoidienne simple (Lucke-Bernays), dort Reclus à donné les règles opératoires. — Elle est moins pratique que la seconde, car elle ne donne pas assez de Jour.
Incision sur la ligne médiane du bord inférieur du menton à l'os hyoïde. Avec la sonde cannelée, séparer les muscles génio-hyoïdiens et mylo-hyoïdiens que lon charge à droite et à gauche sur des écarteurs. Ponclion de la portion du kyste mise à nu, exürpation de la
poche et fermeture de la plaie.
b) Voie trans-hyoidienne (Dubar, Galisch, Berger. Vallas, de Lyon, qui l'a décrile dans un mémoire de 1909).
.Le premier temps de l'opération comprend la sertion de la peau de la symphyse menlonnière Jusqu'à l'angle supérieur du cartilage thyroïde. Incision de l'aponévrose superficielle, du raphé médian intermédiaire aux mylo-hyoïdiens. L'écartement des muscles génio-hyoïdiens permet de passer librement entre les museles hyo-glosses sans avoir à recourir à une section musculaire.
Dans un deuxième temps, on dénude l'os hyoïde el on’le sectionne sur sa ligne médiäne.
Le lroisième temps consiste à placer deux écarteurs sur les fragments de l'os, qui entraînent avec eux les fibres des mylo-hyoïdiens. On arrive ainsi sur la base
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de la langue et la partie inférieure de la tumeur qu'on peut extirper assez facilement.
Suture de l'os hyoïde avec un fil d'argent .et mise en place d’un petit drain.
On suivra cette voie en cas de tumeur linguale inférieure, assez volumineuse, surtout si on a une bouche étroite et une langue charnue. Par cette méthode, on opère à l'aise, on aborde facilement le kyste, l’anesthésie est facile, le sang et la sérosité s’écoulent librement au dehors, on évite la bouche en même temps que l'infection.
Inconvénient d'une cicatrice visible.
Les suites opératoires sont bénignes. La récidive n'est pas la règle et la guérison se maintient si l’opérateur a pratiqué l'extirpation de la masse principale. Larroque, dans sa thèse, signale le fait curieux qu'il n'a point trouvé de récidives dans les observations se rapportant à des kystes linguaux.
Il faut craindre le myxœdème post-opéraltoire si la palpation du éou n’a pas révélé avec certitude l'existence d'un corps thyroïde normal. Dans ce cas, «11 est prudent de laisser un fragment qui assurera les fonctions physiologiques dévolues à la glande thyroïde.
OBSERVATION
Cette observation porte sur un nourrisson de quelques jours, hospitalisé à Bretonneau dans le service de M. le Docteur André Bloch. Ce dernier présenta l'enfant un mois plus tard à la Société de Laryngologie des Hôpitaux de Paris. Nous avons retrouvé le petit malade ces temps derniers et avons pu retracer son histoire pathologique.
B. R., garçon né à terme de 2 octobre 1927, pesant 4.500 gr. Ayant refusé de prendre le sem, la sagefemme s'inquiète le troisième jour, examine la cavité buccale du nourrisson et aperçoit, à la base de la langue, située sur la ligne médiane, une petite tumeur grosse comme la moitié d'une noix. Elle remarque de plus qu'il éprouve une certame gêne à respirer.
Consultation à l'Hôpital Bretonneau, où M. le Docteur Bloch conseille d'attendre, envisageant pour ultérieurement un traitement diathermique. Pendant cinq jours, tant bien que mal, la mère alimente son jeune fils au biberon. Il perd 1.500 gr.
Puis les troubles fonctionnels des premiers jours *
s’accentuent rapidement, surtout les troubles respiratoires. Pendant la nuit, l'enfant présente une crise d’asphyxie, il étouffe, se cyanose, et c'est dans cet état alar-
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mant (considéré par les parents comme perdu) qu’on l'amène à l'Hôpital,
« J'ai donc été obligé d'intervenir d’une façon urgente, dit M. le Docteur Bloch. De toute évidence, la tumeur, augmentant de volume, comprimait l’épiglotte et venait obstruer l’orifice supérieur du larynx, entrainant une asphyxie mécanique avec tirage laryngé très marqué.
« J'ai d'abord tenté une ponction au trocart, pensant évacuer du liquide, mais sans résultat, le contenu de la tumeur étant, ainsi que j'ai pu le constater ensuite, beaucoup trop consistant pour passer par l’aiguille.
« La tumeur, nullement pédiculée, siégeait, comme avait l'impression très nette au toucher qu'elle se prolongeait en arrière et assez bas sur la paroi verticale je viens de le dire, au niveau du V lingual, et l’on avait l'impression très nette au toucher qu'elle se prolongeait en arrière et assez bas sur la paroi werticale de la base de la langue de telle sorte que l’on pouvait craindre de ne pouvoir accéder sur elle par les voies naturelles, d'autant que l’on était gêné par surcroît par les faibles dimensions de la bouche de ce nourrisson de neuf jours.
« Néanmoins, en saisissant la langue et en la projetant vigoureusement en avant avec une pince, J'ai pu, beaucoup plus facilement que je ne m'y attendais, inciser et curetter la poche, qui contenait une substance mucoïde assez épaisse, et me rendre compte qu'elle était beaucoup plus volumineuse que ne le révélait l'examen.
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Il existait en effet une sorte de clivage des plans musculaires de la langue que la tumeur avait en quelque sorte dissociés, déterminant une hypertrophie en masse de la langue et affleurant en avant sa portion médiane et ses portions latérales.
« J'ai fait quelques points de suture au catgut pourarrèter l’hémorragie. à
« Toute cette intervention extrêmement rapide, et faite, bien entendu, sans anesthésie d'aucune sorte.
« L'enfant a ‘été hospitalisé à Bretonneau. Nous avons pu heureusement constater «ue les phénomènes de dyspnée laryngée avaient cessé in nédiatement et que l'enfant a pu aussitôt boire normaler ent. Actuellement, il est tiré d'affaire Gil a d’ailleurs été r vu en bon état, ayant gagné normalement du poids). Il est vraisemblable que la tumeur récidivera tôt ou tard, car nous ne pouvions nullement avoir la prétention de l'extirper totalement, mais simplement de parer d'urgence à des accidents immédiats. Néanmoins, je crois qu'une trachéotomie aurait été ici très aléatoire : à plus forte raison aurait été scabreuse une tentative chirurgicale sur la tumeur par voie trans-hyoïdienne, et j'ai l'impression, dans l’état où se trouvait le Jeune malade, qu'il aurait sucéombé. Il sera toujours temps, plus tard, de compléter l'intervention, et nous nous proposons de suivre cet enfant et de le revoir régulièrement.
« Quant à la nature de la tumeur, qui paraît bien être un kyste d'origine thyroïdienne, il n’a pas été malheureusément ‘possible d'en faire pratiquer un examen histologique. »
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Comme antécédents héréditaires, on ne trouve rien : ê
Grands-parents bien portants.
Père bien portant.
Mère également. Première grossesse (accouchement normal à terme, délivrance naturelle et complète, placenta normal).
Nous avons revu l'enfant ces jours-ci, actuellement âgé de deux ans et huit mois. Il jouit d’une parfaite santé.
Respiration et déglutition tout à fait normales. Il parle bien, sa voix est claire et nette, les mots qu'il prononce sont bien articulés.
A l'examen, on voit, dans la région du V lingual. sur le dos de la langue, une cicatrice un peu saillante.
Le toucher digital ne révèle rien d’anormal. Pas de noyau sus-hyoïdien.
À noter chez cet enfant la présence à droite d'un pied bot varus équin congénital.
Er us »!
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CONCLUSIONS
Les kystes congénitaux de la base de la langue sont des restes de l'ébauche thyroïdienne médiane ou reliquats partiels de la portion linguale du canal de Bochdalek. |
On les rencontre quelquelois déjà développés chez le nouveau-né, où, en général, ils sont bien supportés, mais chez lequel ils peuvent donner lieu à des troubles asphyxiques rapides et d'emblée très graves, nécessitant une intervention chirurgicale d'urgence.
Ils ne rétrocèdent jamais, augmentent de volume immédiatement, ou réstent latents pour ne s’accroître qu'à un âge plus avancé de la vie, moment coïncidant
. souvent avec la puberté.
Leur pronostic n’est grave que dans les cas où ils
‘ obstruent l’orifice supérieur du larynx.
Seul, l'examen histologique permet d’aifirmer leur diagnostic différentiel.
Leur traitement est l’extirpation chirurgicale.
Vu le Doyen, Vu le Président, ROGER. P. LEREBOULLET.
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SERMENT
En présence des maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples, «et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et Je Jure, au nom de l’Etre suprême, d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. .Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n’exigerai jamais de salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre des mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que J'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si Je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si jy manque !
Henry CHARPENTIER.
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