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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation. e
A MONSIEUR LE DOCTEUR BRINDEL
OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE DES HOPITAUX CROIX DE GUERRE OFFICIER DE L'INSTRUCTION PUBLIQUE CHEVALIER DE L'ORDRE DE CHARLES III
Qui a bien voulu nous inspirer le sujet de notre thèse. Nous avons pour vous, cher Maitre, la plus profonde reconnaissance, car il nous a été permis de recueillir près de vous pendant un temps, hélas, trop court passé dans votre service, en mème temps que de précieuses leçons, les preuves d’un intérêt auquel nous avons été particulièrement sensible. Nous en garderons fidèlement le meilleur souvenir.
INTRODUCTION
Si l'étude des rétrécissements cicatriciels de l’œsophage n’est pas absolument nouvelle, on peut dire néanmoins que des faits nouveaux ont éclairé la pathogénie de ces lésions et ont modifié d'une façon très heureuse leur thérapeutique.
Dans l'étude que nous nous sommes proposé de faire, nous avons surtout en vue de démontrer que le nombre des rétrécissements cicatriciels dits infranchissables de l’œsophage chez l'enfant a considérablement diminué depuis que leur traitement par la voie haute, grâce au concours de l'œsophagoscopie, est devenu le procédé de choix.
Les rétrécissements cicatriciels de l'œsophage sont de diverse nature, ils peuvent être dus à l'ingestion de liquides brûlants corrosifs tels que l'acide chlorhydrique, l'acide sulfurique, l'acide azotique, l'acide phénique, la potasse, la soude, l’eau de Javel. Ils peuvent être encore d’origine tuberculeuse ou syphilitique. Les grandes causes qui nous intéressent ici et qui sont de beaucoup le plus fréquemment observées chez les enfants sont celles qui résultent de l’ingestion de liquides caustiques et en particulier la soude et la potasse.
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Nous avons adopté le cadre suivant :
L — Déflinilion : 4° clinique; — 2° anatomo-pathologique. Ce qu'il faut entendre par rétrécissement infranchissable. Il. — Procédés d'exploration de l'œsophage permettant de
reconnaîlre un rétrécissement infranchissable : 1° radioscopie : —
2° œsophagoscopie.
IT. — Longueur de l’æsophage chez l'enfant.
IV. — Traitement : Dilatation par voie haute. V. — Pronostic.
CHAPITRE PREMIER
DÉFINITION. — Ce qu'il faut entendre par rétrécissement infranchissable.
Définition clinique et anatomo-pathologique, Importance du spasme.
Guisez définit le rétrécissement cicatriciel de l’æsophage : « Un état pathologique constitué par une altération permanente de ce conduit, dont la caractéristique est la dégénérescence cicatricielle de sa paroi, amenant des troubles variés, à évolution toujours progressive. »
Il est classique d'admettre que les liquides corrosifs pénétrant dans l'intérieur du canal alimentaire exercent plus spécialement leur action destructive aux points normalement rétrécis de l’æsophage par suite de leur contact prolongé avec les parois. Il se formerait par la suite une cicatrice dont l'étendue varie suivant la quantité de liquide qui aura pénétré dans l’œsophage et la durée de son action. Tantôt il peut s'agir d’une cicatrice étroite, longitudinale qui aura pour tendance par sa rétractilité à produire un raccourcissement du canal; tantôt, au contraire, une portion plus ou moins large aura été atteinte et il s'opérera un froncement énergique des parois. De sorte que progressivement le rétrécissement se formera, s’accenluera, finira par produire l'oblitération complète du conduit. On aurait même vu la totalité de l'œæsophage être le siège d'un rétrécissement ayant converti l'organe en un simple cordon fibreux. Consécutivement à cette sténose et à mesure que s’accentue la difficulté du passage des aliments, il se forme au-dessus de
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l'étroit défilé une poche, constituée par les parois distendues de l’æœsophage.
Ainsi sous l'influence de la rétractilité progressive des tissus cicatriciels il pourrait se produire une oblitération de l'œsophage qui surviendrait un temps variable après l'accident. Dès lors le rétrécissement serait dit infranchissable, c'est-à-dire qu'il ne se laisserait plus pénétrer par les instruments explorateurs du plus petit diamètre et ne donnerait plus passage aux aliments solides et liquides. C'est là la théorie classique, qui va cependant à l'encontre de quelques faits observés par nous dans le service de M. le D' Brindel à l'hôpital des Enfants. D'après ce que nous avons pu observer nous croyons, avec M. le D' Brindel, que dans la grande majorité des rétrécissements cicatriciels de l’œsophage, la cause qui produit surtout l’oblitération plus ou moins complète du canal ne s'explique pas en réalité, comme le prétendent les théories classiques, par la rétractilité d’un tissu fibreux, mais par un autre élément qui est, celui-ci, de nature réflexe, nous voulons dire le spasme.
Car les lésions sont souvent minimes, n’intéressant que la muqueuse et la sous-muqueuse. Parfois même, les lésions sont tellement insignifiantes qu'elles échappent à l'observateur au moment d’un examen œsophagoscopique, cachées qu’elles sont dans les plis de la muqueuse. Comme le dit Liébault dans sa thèse sur les sténoses inflammatoires chroniques de la région cardiaque de l'æsophage, il se passe dans ces cas quelque chose d'analogue à ce que l’on observe dans la fissure anale où l'érosion, bien que minime, produit un spasme important, constituant en quelque sorte à lui seul toute la maladie.
Le spasme joue un rôle extrêmement important dans les rétrécissements cicatriciels de l'æsophage. Il est sous la dépendance de lirritabilité du conduit rétréci et enflammé et on a pu souvent constater qu'il suffisait de mettre l’organe au repos pendant un certain temps pour voir disparaitre le spasme. Celui-ci donc étant de nature nerveuse, réflexe, nous explique pourquoi à tel moment l'alimentation devient totalement impossible, alors que la veille elle était en tous points normale, Il nous explique
encore les difficultés du cathétérisme à certains moments, an point que la pénétration de toute bougie, même filiforme, devient impossible alors que quelques jours après on pouvait passer facilement une sonde de calibre moyen.
Si bien que tel rétrécissement cicatriciel a pu paraître infranchissable par la voie haute, même après plusieurs tentatives infructueuses de pénétration, quand le spasme devenait trop intense et que la déglutition des aliments même liquides devenait impossible. S'il s'agissait dans ces divers cas d’une sténose constituée par du tissu fibreux à stricture progressive, au point d'amener l'oblitération complète du conduit, on ne s’expliquerait pas certains faits observés, comme le cas de cette fillette, dont nous rapportons l'observation, et qui a été traitée par M. le D° Brindel. Cette fillette, à la suite d'une ingestion de potasse caustique, ne pouvait rien déglutir, pas même sa salive, et nourrie exclusivement par une bouche stomacale pendant plus de deux ans, a pu, après traitement, c’est-à-dire après dilatation par voie haute, se nourrir comme tout le monde.
OsservarTion | {[Inédite] (Calque radioscopique 1)
(Due à l’obligeance de M. le D’ BrinpeL)
Cette observation montre que le rétrécissement n'est pas produit par un tissu fibreux rétractile et oblitérant, mais qu'il est dû au spasme.
Madeleine P.... onze ans, entrée dans le service de M. le D' Brindel le {1 janvier 1920.
En août 1916, la malade à avalé de la potasse caustique. Aussitôt dysphagie et gène de l'alimentation. On fit quelques séances de dilatation et la malade put s'alimenter par la suite.
En août 1917, la malade rejette tout ce qu'elle prend; pour la nourrir on lui fit une bouche stomacale, et depuis cette époque elle a été nourrie exclusivement par cette voie.
En janvier 1920, elle entre à l'hôpital. Cette fillette est dans l’impos-
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sibilité d’avaler quoi que ce soit. La salive même est rejetée après un séjour variable dans l’œsophage.
17 janvier 1920. OEsophagoscopie. — A l’œsophagoscope on aperçoit, après anesthésie à la cocaïne, un orifice œdématié par où on voit
sortir des bulles de gaz et des mucosités. La muqueuse est rouge et
colonne.
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CALQuE I
enflammée. L'œsophagoscope, long de 30 centimètres, est presque entoncé en entier. Par l'orilice que l’on voit et qui est situé à la partie postérieure du champ œsophagoscopique, on introduit une sonde n° 44 dans laquelle on à mis un mandrin métallique. On laisse la sonde à demeure et on vérifie sa position à la radioscopie. On constate que son extrémité inférieure a franchi le cardia.
27 janvier 1920. On retire la sonde, et en même temps qu'on la retire un flot de pus fétide sort, venant de l'œsophage. L'enfant tousse et crache beaucoup. Ce sont ces crachats qui, déglutis, s'accumulent dans la poche œsophagienne. 5
Radioscopie des poumons : sommet gauche légèrement diminué de perméabilité.
Examen de l'appareil respiratoire : quelques râles de bronchite simple. Pas de bacilles de Koch dans les crachats.
11 février 1920. WÆEsophagoscopie. -— On arrive à passer une bougie n° 18, puisune n° 19 On la retire quelques instants après. Dans la journée on donne de la purée à la malade, mais elle la vomit presque aussitôt.
20 février 1920. La malade prend par la voie buccale du lait, des purées. Plus de vomissements. Depuis deux ans et demi elle n’avait rien avalé. Dans les jours qui suivent elle s’alimente comme tout le monde. ;
Aù bout de trois semaines pendant lesquelles cette enfant s’est nourrie exclusivement par la bouche, elle devient d’un caractère capricieux, difficile, ne veut plus manger, veut sortir de l'hôpital.
On démontre encore l'existence et l'importance du spasme par la mise d’une sonde à demeure dans un œsophage rétréci. Cette sonde fait disparaitre le spasme. Ainsi le prouve l'Observation If :
Sous œsophagoscopie on introduit une fine sonde qui avait pour but l'alimentation directe du malade. Mais elle se bouche. On donne à l'enfant du lait à boire. Celui-ci dégluti passe facilement dans l'estomac.
Si, dans ce cas, il s'agissait d'un tissu fibreux rétractible, il agirait sur la sonde et fermerail le passage. Mais le rétrécissement était constitué par du spasme el celui-ci était si évident qu'en remplaçant cette fine sonde à demeure par une sonde de plus gros calibre, on n'obturail pas l'œsophage, mais on faisait disparaitre le spasme, si bien que la déglutition élait encore possible malgré sa présence dans le conduit œsophagien. C'est là, du reste, un procédé en usage en urologie; les sondes à demeure préparent la voie des bougies dilatatrices.
DE PUS re Ossgrvarion II [M. le D° Bminoez] (Calques radioscopiques 11 et LI)
Cette observation montre l'importance de la mise en place
d’une sonde à demeure pour faire cesser le spasme.
DAC tURANsS:
En septembre 1918, ce malade a avalé par mégarde plusieurs gorgées de potasse caustique. Après les premières sensations de brûlure,
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il a pu s’alimenter avec des liquides pendant cinq à six semaines. Puis
à eu des intermittences de dysphagie qui ont duré quatre à cinq mois
L'alimentation se faisait de plus en plus mal et, en juin 4919, on dut ?
recourir à l'alimentation par voie rectale, car l'enfant maigrissait à vue d'œil.
ARR Le 2 juillet 1919, entre à l'hôpital.
Enfant très amaigri. Poids : 15 kilogr. 200. Avant toute manœuvre, on fit des injections d'huile camphrée, sérum sucré. Radioscopie : Rétrécissement très serré à la partie moyenne de l'œsophage, surmonté d’une dilatation très accentuée du conduit.
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APRÈS Cazque II
5 juillet 1919, V£Esophagoscopie. — Introduction de l’æsophagoscope jusqu’au niveau du rétrécissement, On aperçoit une légère dépression sur le côté droit du champ œsophagoscopique, au niveau de laquelle on voit sourdre par intermittence une goutte de liquide. On pousse une sonde de petit calibre, dans l’intérieur de laquelle on avait préalablement mis pour la rendre rigide une petite baleine. Avec un peu d'énergie, on arrive à lui faire franchir un obstacle assez serré et en retirant la baleine il s'écoule du liquide par la sonde. On la laisse à demeure
pendant huit jours. Par cette sonde on nourrit l'enfant, mais le troi-
Arr el
sième jour elle se bouche. L'enfant demande à boire du lait et celui-ci dégluti passe très bien dans l'estomac, malgré la sonde restée en place.
Dès lors l'alimentation par les voies naturelles s’effectua constamment et cela en dépit des sondes de plus gros calibre introduites les semaines suivantes sous œsophagoscopie et laissées en place.
Une alimentation demi solide passant très bien autour de la sonde, à deux reprises on essaya de supprimer cette dernière. Deux jours après, le cathétérisme ne put être fait sans recourir de nouveau à l'æsophagoscopie. Un mois après le début des manœuvres, on put supprimer la sonde et faire un cathétérisme d'abord journalier, puis tous les deux jours. L'enfant s'alimentait bien, augmentait de poids.
Une bougie du calibre 25 à 28 passait facilement.
7 novembre 1919. Poids 23 kilogrammes.
Le malade avale comme tous ses camarades, est doué d’un gros appétit.
Radioscopie : Forme conique de l’æsophage {Calque 111).
Onservarion II
(Due à l’obligeance de M. le Professeur Moure)
Cette observation nous montre encore l'importance du spasme dans les rétrécissements, par ces alternatives de dysphagie absolue et d'alimentation normale que l'on y constate.
R. L..., quinze ans.
Ce malade à avalé de la potasse caustique en février 1915. Depuis il a des difficultés extrèmes de l'alimentation.
24 février 1916. Entre à l'hôpital.
OFsophagoscopie. — Xe tube s'arrête à 23 centimètres des arcades dentaires. Impossibilité absolue de passer des sondes. Le malade s’alimente en prenant du lait qu’il avale assez facilement.
22 mars 1916. On introduit sous contrôle œsophagique une bougie n° 14 à 5 centimètres au delà du tube.
2 avril 1916. Le malade ne peut rien avaler. On fait une œsophagoscopie, et on peut introduire une sonde n° 9 de 5 centimètre au delà du tube. Le malade peut de nouveau s’alimenter.
Quelques jours plus tard, on refait une œsophagoscopie et on obtient les mêmes résultats que précédemment, Mais le malade arrive à ne plus pouvoir s’alimenter. On fait une gastrostomie. On tente le cathétérisme rétrograde. Malgré plusieurs tentatives avec des sondes de différents calibres et même avec des baleines, on ne peut arriver à franchir le rétrécissement. On laisse une sonde pour nourrir le malade.
22 mai 1916. Le malade reprend son alimentation par la bouche et avale facilement du tapioca et des bouiliies. Puis il a des intermittences de dysphagie durant quelques jours.
26 février 1917. Sous contrôle œsophagoscopique on peut passer une sonde n° 11, puis 12, puis 14, puis 19 qui franchit l'obstacle et pénètre de 41 centimètres.
71 mars 1917. Sous œsophagoscopie, on ne peut arriver à passer aucune bougie. Cependant le malade s’alimente tantôt très facilement, tantôt difficilement par la bouche.
3 janvier 1918. On passe facilement des bougies n° 15 et 17.
Par la suite, séances de dilatation.
Le malade s'alimentant très bien par la bouche, on supprime la sonde stomacale.
Faure 2
PROCÉDÉS D'EXPLORATION DE L'ŒSOPHAGE
1° Radioscopie 2° Œsophagoscopie. Importance de l’œsophagoscopie
Avant de traiter par la voie haute tout rétrécissement cicatriciel, déclaré jusqu'alors infranchissable, deux moyens d'exploration doivent être mis en œuvre, la radioscopie, puis l’æsophagoscopie.
1° Radioscopie. — Il faut d'abord pratiquer un examen radioscopique, car il peut donner des renseignements sur le nombre, l'étendue, la longueur du ou des rétrécissements, sur l’importance de la dilatation préstricturale. Tantôt ce mode d'examen nous fait connaitre l'existence d'une poche, tantôt il nous montre l'irrégularité et les sinuosités de la lumière du conduit. Il est rare de rencontrer des images radioscopiques exactement identiques dans divers cas de rétrécissements. Autant de calques radioscopiques, autant d'images absolument différentes. Et même, qui plus-est, chez un même sujet porteur de la lésion qui nous intéresse, plusieurs calques radioscopiques faits à des époques différentes ne se ressemblent plus. C'est là encore une preuve de ce que nous avons déjà avancé, à savoir qu'il y a un élément important qui donne à lel rétrécissement des formes anatomiques variables suivant l'époque où on le considère, c’est le spasme,
Bien que l'image radioscopique d’un œsophage rétréci, observée après ingestion de lait bismuthé, soit intéressante à con-
naître, il ne faut pas cependant prendre au pied de la lettre les calques radioscopiques. C’est ainsi que bien souvent la radioscopie fait croire à un rétrécissement très serré; l'ombre bismuthée s'arrête d’une façon brusque, formant une vaste poche, sa limite inférieure apparaissant comme coupée au couteau (Calque I). On serait tenté d'admettre qu'il existe un vaste diverticule préstrictural et que l’œæsophage sous-jacent est le siège d'une sténose serrée. Il n’en est rien. Une fois la bouillie disparue, l'œsophagoscope nous montre qu'il n'existe pas de diverticule à proprement parler et que l'orifice supérieur du rétrécissement n'est pas si étroit que paraïtrait l'indiquer la radioscopie, puisqu'il se laisse franchir assez facilement (voir Obs. I).
Donc pour ne pas s’exposer à des erreurs de l’image radioscopique il ne faut retenir surtout que le siège du rétrécissement. On comprend par là, à cause de l'incertitude des données radioscopiques concernant le degré de la stricture, sa forme réelle, que nécessité s'impose d'avoir recours à un moyen d'exploration plus sûr, plus méthodique, véritable moyen de contrôle, permettant un traitement raisonné, c'est l’œsophagoscopie. C'est grâce à ce procédé que l’on substitue au cathétérisme aveugle, exposant aux fausses routes et aux perforations de l'œsophage, le cathétérisme endoscopique.
2° Œsophagoscopie. — Chez les enfants ou même chez les adultes nerveux, on doit, lorsqu'on craint une immobilisation insuffisante, recourir à l’anesthésie générale, avant de pratiquer l'œsophagoscopie; et une fois l’œsophagoscope introduit, on fait l'anesthésie locale à la cocaïne, qui arrive à mieux supprimer les phénomènes spasmodiques. Le tube explorateur ainsi mis en place, et en s'éclairant avec un miroir de Clar à long foyer, on voit l'aspect de l’æsophage qui est en fuseau et non aplali, l'aspect de la muqueuse qui est le plus souvent rouge, œdématiée, et le pertuis de l’orifice supérieur du rétrécissement. Celuici est souvent excentrique, latéral, ponctiforme, parfois apparait difficilement. Sa recherche est facilitée par l'issue de bulles d'air et quelquefois de mucosités qui refluent sous l'influence des
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mouvements respiratoires et des mouvements de nausée qui font contracter le diaphragme, favorisant de la sorte le reflux des liquides de l'estomac dans l’œsophage. Une fois qu'on s'est assuré que ce pertuis est bien l'orifice supérieur de la sténose, on tâche d'y introduire des bougies en commençant par les plus fines. Et là commence le traitement par la voie haute des rétrécissements cicatriciels dits infranchissables de l'æsophage.
Onservarions IV et V (Calques 1V el V)
(Dues à l’obligeance de M. le D' Brinpar)
Ces observations montrent la valeur de l'œsophagoscopie, qui, seule, permet l'introduction de sondes fines et la possibilité de franchir l'obstacle.
Il s’agit de deux enfants, frère et sœur, ayant avalé de ia polasse caustique, le 4 novembre 1919. Après plusieurs tentatives infructueuses par le médecin traitant, de passage d’une sonde, l'alimentation devenant de plus en plus difficile, ces enfants furent conduits à M. le D' Brindel.
Observation 1V. — Berthe D..., six ans.
Poids : 16 kil. 500.
Radioscopie : Poche allongée surmontant un rétrécissement, avec irrégularités de l’œsophage au-dessous.
17 novembre 1919. WÆsophagoscopie après anesthésie à la cocaïne. L'enfant se prête mal à l'essai de passage d’une petite sonde. Impossibilité de trouver l’orifice de rétrécissement.
Quelques jours après, on recommence sans anesthésie à la cocaïne. On passe facilement, et du premier coup, une sonde dans la dépression nettement visible à l'extrémité du tube œæsophagoscopique. Mais impossibilité de la laisser à demeure, en raison de l’indocilité de la malade. On fait trois séances endoscopiques successives avec succès, et au cours desquelles on augmente graduellement le calibre des sondes.
Puis le cathétérisme direct se fait bien.
L'alimentation, très difficile, même pour les liquides avant l’œsophagoscopie, fut reprise ensuite graduellement.
Poids : 18 kil. 260, en janvier 1920.
Suites : La malade devient indocile, refuse de se laisser traiter et fait tous ses efforts pour empêcher le cathétérisme.
Récidive : L'alimentation devient impossible même avec des liquides,
puis redevient possible. Actuellement, la malade prend 2 litres de lait par jour avec 2 à 4 jaunes d'œufs délayés.
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Observation V. — Gérard D..., cinq ans.
Poids : 19 kilos. Le malade s’alimente très difficilement avec des liquides.
Radioscopie : Poche volumineuse surmontant un rétrécissement qui est en face de la crosse aortique (Calque V). Au-dessous, l'œsophage présente quelques dilatations en grains de chapelet.
17 novembre 1919. CÆsophagoscopie après anesthésie à la cocaïne.
On passe facilement trois sondes de différents calibres, Conséculive-
EPS. D RES ment à cette dilatation endoscopique, l'alimentation devient facileavec des liquides. Puis on fait trois séances successives, au Cours desquelles on augmente progressivement le calibre des sondes. L'alimentation se fait de mieux en mieux avec des purées.
Puis dilatation directe sans æsophagoscopie.
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Cazque V
Poids : 19 kil. 700, en janvier.
- Suites excellentes. Actuellement l'alimentation est normale.
Osservarion VI (Calque V1)
(Due à l’obligeance de M. le D' Brinpgz)
Cette observation nous montre qu'il ne faut pas accorder une trop grande importance à l'épreuve radioscopique, qui fait croire à une sténose très serrée, alors que l'obstacle a pu être franchi sans trop de difficulté.
mes a
M. B..., neuf ans, entré à l'hôpital le 5 novembre 1919. ie + : s € 2 r e {1 septembre 1919, le malade a avalé par mégarde de la potasse caustique. Quelques jours après, dysphagie, déglutition des liquides seule possible. Le malade avale du lait, du bouillon, mais avec difficulté et très lentement.
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Cazque VI
Enfant très amaigri, présentant un mauvais état général.
5 novembre 1919. Radioscopie : Slénose siégeantau niveau de la fourchette sternale. L'œsophage se continue par un conduit filiforme extrèmement aminci dans toute sa longueur jusqu'au cardia. A sa partie moyenne, on constate l’existence d’une petite dilatation ampullaire, L'estomac est de forme et de dimension normales,
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Le malade est, en outre, porteur d'une affection congénitale du cœur (maladie de Roger). Le cœur est très hypertrophié.
6 novembre 1919. Sous œsophagoscopie, après anesthésie à la cocaïne, on passe une bougie n° 18, qui franchit toute la longueur de l'œsophage sans trop de difficulté, mais le malade crache de la salive sanguinolente, et on arrète les manœuvres.
Alimentation liquide avec bouillon et lait.
17 novembre 1919. On arrive à passer un n° 20.
20 novembre 1919. Le malade peut prendre des purées. Depuis, on fait le catbélérisme quotidien avec un n° 18 qu'on laisse en place un quart d'heure.
1% décembre 1919. L'alimentation est plus solide, presque normale. Le malade avale facilement. Sort de l'hôpital.
Revient toutes les semaines pour une séance de dilatation.
LONGUEUR DE L'ŒSOPHAGE CHEZ L'ENFANT
Avant de pratiquer tout traitement dans les rétrécissements cicatriciels chez les enfants, c’est-à-dire avant de faire la dilatation par voie haute, soil sous œsophagoscopie, soit directe, il importe au plus haut point d’avoir présentes à l'esprit des notions précises au sujet de la longueur de pénétration qu'il faut donner à la sonde dilatatrice ;: en d’autres termes il faut savoir quelle est la longueur de l'sophage ou quelle est la distance qui sépare chez les enfants les arcades dentaires du cardia.
Chez l'adulte, cette distance est à peu près fixe. Mais chez l'enfant, la longueur de l’œsophage varie suivant l'âge et suivant les individus. Sans ces connaissances anatomiques concernant cette longueur, on pourrait être tenté de pousser la sonde trop loin dans l'estomac et déterminer sur cet organe des érosions, voire même des perforations; on pourrait d'autre part être induit en erreur, en croyant avoir dilaté tout le canal, après avoir introduit une sonde, alors qu'on n'a pas atteint le cardia.
Klaus a donné un moyen pour trouver la distance qui sépare le rebord gingival du cardia. Elle s'obtient en ajoutant 3 centimètres à une ligne allant du milieu de l’appendice xiphoïde au milieu du front.
Von Hacker a donné les dimensions de l'æsophage chez l'enfant, déduites d’un grand nombre d'observations endoscopi-
ques.
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Ces données anatomiques sont beaucoup trop compliquées pour qu'on puisse en tenir compte dans la pratique courante des dilatations. Aussi pour faciliter les recherches concernant la longueur de l'æsophage, nous avons cherché, sur l'instigation de M. le D' Brindel, quels points de repère fixes nous pourrions prendre pour mesurer d’une façon approximative la longueur du canal alimentaire. Nous avons pratiqué des examens radioscopiques, grâce à l’obligeance de M. le D' Roques, chez de nombreux enfants sains, de tout âge, après leur avoir fait ingérer soit un cachet de bismuth, soit une bouillie bismuthée épaisse. Par ces examens répétés, nous avons pu conclure que la limite inférieure de l’æsophage répondait approximativement à un plan horizontal passant par l’'appendice xiphoïde. Dès lors, connaissant sa limite supérieure qui répond au bord inférieur du cricoïde, nous n'avions qu'à mesurer la distance qui sépare ces
tte
deux repères osseux pour avoir la longueur de l'æsophage. Par ce procédé, nous avons cherché à mesurer des longueurs d'œsophage chez des enfants d'âge et de sexe différents. Nous avons trouvé des chiffres un peu supérieurs en moyenne à ceux indiqués dans le tableau de Von Hacker.
Connaissant d'autre part, d’après ce tableau, la distance qui sépare les incisions supérieures du cricoïde, nous connaissions la longueur totale qu'il faut donner à la sonde dilatatrice pour la faire parvenir jusqu'au cardia. Dans une inclinaison moyenne de la tête, la distance qui sépare les arcades dentaires du cricoïde est de :
10 centimètres en moyenne de........ HA raT to ns 11 à 14 centimètres en moyenne de..... 5 ans à 15 ans
LONGUEUR | TAILLE AGE | SEXE DE DU | | L'ŒSOPHAGE | SUJET
2 ans..! masculin! 44 c. | 081 || .2 ans. :| féminin 413 ec. | 0"78 3 ans ..| — 14,5 | 089 4 ans. — 14 082 4 ans .. — 15 892 5 ans. — 19 1209 7 ans. —- 18 1419 5 ans... — 10 110200 | Tans.:| — 17 |4"45 || 6ans. | — 14,5 | 0»93 8 ans — 20 419 7 ans. -- 105 a1Ma ! 8ans..| _ 17,5.| 1°43 8 ans. — 47 112 | 10 ans... — 18 408 9 ans — 47 149 | 10 ans ..| — 148,5 | 1"23 || 10 ans — 48 1°24 | ans..| — 19 1%99 || 15 ans..| — 24 1%47 | 42 ans ..| Pre 21,5 | 1737 | 43 ans. — 20,5 | 1"41 143 ans .. | — 22 447 13 ans. _ 21,5: |-1%35 45 ans .. — 21,5 | 1°933
TRAITEMENT
Dilatation lente par voie haute sous œsophagoscopie d'abord, puis dilatation directe
On introduit donc d’abord une bougie filiforme en gomme sous le contrôle de la vue, puis une plus grosse, et le rétrécissement devenant souvent facilement dilatable, on peut, dans les cas récents en particulier, parvenir à passer, dès la première séance, une bougie n° 48 ou 20 de la filière ordinaire, ou une sonde contenant un mandrin métallique. Puis, on pratiquera plusieurs séances de dilatation endoscopique. On laissera les bougies à demeure pendant plusieurs heures, ou même pendant plusieurs jours. Ce traitement a déjà été essayé par Rosenheim Pariser, Meyer, von Hacker, Harmer, Ebstein, Starck en Allemagne; Myer et Jackson en Amérique; Guisez, Sargnon, Sencert et Moure en France, et, grâce à ce procédé, Guisez, sur 33 cas de rétrécissements dits infranchissables, affirme avoir pu les franchir et les dilater tous. Dans quelques cas de sténoses serrées, on ne peut même pas passer des bougies filiformes. Pour lutter contre le spasme agissant, on introduit alors des caltguts conducteurs poussés à travers une sonde creuse dont le bout affleure le rétrécissement. On peut encore utiliser les propriétés dilatatrices des laminaires et mettre en place une fine laminaire qu'on laissera de une à trois heures. Pendant que se produit ainsi la dilatation, il faut que le malade reste couché,
laissant s'écouler la salive par la bouche sans qu'il essaye de l'avaler,
rot
On pourra de même se servir de drain en caoutchouc protégeant une fine bougie (méthode de von Hacker).
Si le rétrécissement est particulièrement serré, on peut pratiquer, sous æœsophagoscopie, l'œsophagotomie interne, ou l’électrolyse, mais dans la majorité des cas on peut se passer de ces modes de traitement.
La dilatation simple sous le contrôle de la vue sera donc souvent le seul traitement à employer. Malgré des tentatives nombreuses de pénétration, faites sans succès, il faut patienter, reporter à une date ultérieure une séance endoscopique. Il ne faut pas surtout être tenté de faire à la hâte une gastrostomie, car Forgue prétend que celle-ci est contre-indiquée chez les enfants. « La bouche stomacale, dit-il, suffisant à faire vivre un adulte, ne peut suffire à fournir la ration de développement de l'enfant. »
Dans la pratique de la dilatation endoscopique par la voie haute, on sera puissamment aidé si, comme complément de ce traitement, on donne à l'enfant du bromure de potassium ou de la belladone pour lutter contre le spasme. Parfois même, pour faire disparaitre celui-ci, il faudra traiter le nervosisme et l'irritabilité du sujet.
Dans les jours qui suivront ces séances, on fera la dilatation simple, sans avoir recours à l’œsophagoscope. Celle-ci peut être rapide où lente. Mais la dilatation rapide est dangereuse et la plupart des spécialistes : MM. Botey, Burel, Depage, Garel, Gottstein, Jacques, Sargnon, Sencert, Moure, sont d'avis qu’elle doit être considérée comme une méthode d'exception et doit ètre condamnée. On fera donc la dilatation lente avec des bougies cylindriques ou cylindro-coniques. Elles seront introduites avec précaution, sans force. Lesbini conseille d'introduire le même numéro pendant plusieurs séances consécutives tous les deux ou trois jours. On les laissera en place un quart d'heure environ, et ce n’est que peu à peu que l'on se servira d'une sonde d’un calibre supérieur.
ENT Dilatations auxquelles on peut soumettre l'æsophage d'un enfant
sans inconvénient (Thèse de Lesini, Paris 1872-1873)
De'2 ANS AD ANS PME Teen PO ER 15 mm.
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Lorsque le malade parait être suffisamment dilaté, il est utile, si l'on veut éviter des récidives, de continuer à passer des sondes au moins une fois par mois. On peut encore pratiquer la dilatation lente, en laissant à demeure, pendant quarante-huit heures, des bougies ou des sondes quand le rétrécissement est un peu plus serré.
Avec l’âge, le rétrécissement tend à disparaître de lui-même. M. Brindel prétend que sous l'influence de l'aspiration thoracique, aspiration qui augmente d'intensité avec la croissance, par suite du développement des poumons et de la cage thoracique, les parois de l’æœsophage tendent à se séparer davantage et c'est là une action favorable qui lutte naturellement contre la portion rétrécie du canal alimentaire. Cette augmentation progressive du calibre de l'æsophage est encore favorisée par la pratique des sondages répétés d’abord, puis distants.
Il faut donc, dans tout rétrécissement dit infranchissable, commencer par la dilatation sous le contrôle de la vue et continuer le traitement par la dilatation simple, lente et progressive; grâce à cette méthode, le nombre des cas infranchissables est devenu infime et la plupart des opérations complexes pratiquées ont été faites, dit Guisez, sans qu'on ait tenté le cathétérisme endoscopique de haut en bas. Sencert dit de mème : «Je n'ai trouvé rapportés, dit-il, que deux cas douteux d’oblitération complète. On est souvent porté à admettre que l’œsophage est complètement fermé, et un jour il se laisse franchir par une sonde. Que de rétrécissements déclarés infranchissables que l’æsophagoscope a un jour démontrés franchissables. »
Nous tenons à rapporter encore les paroles que le docteur Ledoux, de Bruxelles, a prononcées au Congrès d’oto-rhinolaryngologie d'Anvers en juillet 1919 : « Nous nous proposons
a AU
de démontrer, dit-il, avec toutes les réserves que comporte la découverte toujours possible de complications inédites : 4° qu’il n'y à pas de rétrécissement infranchissable de l'œsophage par la voie haute ; 2° qu'on peut transformer et facilement, constamment et complètement franchissables, tous les rétrécissements dits infranchissables ou difficilement franchissables. »
Nous rapportons deux observations de Ledoux, concernant des rétrécissements cicatriciels de l’œæsophage, à la suite de brûlures.
OBSERVATION
Enfant âgé de trois ans et demi. L'auteur a fait 35 sondages sous narcose, dans les semaines qui ont suivi l'accident. Pas d'amélioration. Il fait alors une œsophagie sous narcose. A 22 centimètres des arcades dentaires existe une sténose avec dilatation préstricturale assez marquée. L’orifice est extraordinairement réduit, accolé à la paroi latérale droite. Une fine baleine pénètre de 1 centimètre environ, puis un bout de catgut de 2 centimètres.
Deux jours après, on retire le catgut, on met un drain.
Huit jours après, œsophagoscopie : on voit un orifice ponctiforme
permettant l'introduction d’une sonde. Puis dilatation progressive.
OBSERVATION
Enfant âgé de trois ans.
Radioscopie faite deux mois après l'accident. Aspect moniliforme après ingestion de lait bismuthé : 5 strictures.
OEsophagoscopie : à 19 centimètres des arcades dentaires existe un rétrécissement membraneux; incision au bistouri. Une sonde introduite pénètre de 20 à 30 centimètres et elle est arrêtée sur un deuxième rétrécissement qu'on n'arrive pas à franchir. On meten place une laminaire. Insuccès. On fait une gastrostomie. Impossibilité de franchir au delà du cardia.
Deuxième essai par voie haute sous chloroforme : Impossibilité de
franchir l'obstacle.
PAR HE
Troisième séance : Mise en place d’une laminaire sous-æsophagoscopie.
Quatrième séance : On arrive à pousser une fine sonde en gomme avec mandrin ; elle passe, puis dilatation progressive.
Tout ceci nous permet de penser que presque tous les rétrécissements cicatriciels de l’'œsophage chez l'enfant sont franchissables par la voie haute. Mais nous devons toutefois faire des réserves pour des cas exceptionnels d’infranchissabilité absolue qui peuvent exisler, comme le cas de ce malade qui a été soigné par MM. les Professeurs Moure et Sencert.
Il s’agit d’un homme de-vingt-huit ans qui avait absorbé une gorgée d'acide chlorhydrique. Après de très nombreuses tentatives de pénétration soil par voie haute, soit par voie rétrograde, force fut de reconnaitre l'infranchissabilité absolue de l’œsophage. Le malade avait de gros dégâts et était porteur d'une fistule œsophago-trachéale.
Mais ce n’est là, il faut bien le dire, qu'un cas particulier, exceptionnel, qui ne doit porter nulle atteinte à nos conclusions.
PRONOSTIC
Ainsi le pronostic des sténoses dites infranchissables est devenu moins réservé depuis que l’on emploie l'æsophagoscopie et que, sous le contrôle de la vue, on pratique des essais multiples, répétés de dilatation par voie haute. En luttant de toutes manières contre le spasme, cause essentielle du rétrécissement, on arrivera souvent, un moment ou l’autre, presque toujours à passer une filiforme, qui sera le premierstade d’une dilatation lente et l’amorce d’une dilatation progressive ultérieure.
Sous l'influence du traitement, les enfants arrivent à se nourrir suffisamment, se développent assez bien, augmentent de poids. Le pronostic immédiat est donc relativement bénin dans les cas ordinaires. Mais, par la suite, les enfants peuvent faire des accès de dysphagie par réapparilion du spasme, c'est pour cela qu'il faut répéter les séances de dilatation pour lutter contre celui-ci. Or, ces séances peuvent être plus ou moins négligées par les parents qui ne veulent pas contraindre l'enfant, et celui-ci a des troubles de la déglutition, s’alimente mal. Par le fait même de la croissance, il aurait besoin d’une alimentation régulière et solide, ‘riche en sels, phosphates et autres substances. La difficulté de leur ingestion rend donc cette affection particulièrement grave quand elle n’est pas soignée. Aussi les sténoses cicatricielles des enfants non traités ou insuffisamment traités donnent, à une date en général assez éloignée de l'accident, une grosse mortalité; 45 à 50 °/, des cas meurent de cachexie, de tuberculose, de perforation, d'abcès du médiastin, de pleurésie purulente.
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Mais, en général, la guérison s'obtient, avec régression com- | plète, quand il s’agit d’un malade docile, soigné d’une façon régulière. | | |
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CONCLUSIONS
1° D'äprès ce que nous venons d'exposer, il est permis de conclure qu'il n'existe pour ainsi dire pas de rétrécissement cicatriciel infranchissable par la voie haute, et que tel rétrécissement qui, avant l'emploi de l'œsophagoscope, était considéré comme infranchissable, ne peut plus être qualilié tel aujourd'hui.
2° Le spasme joue un grand rôle dans la pathogénie de ces rétrécissements. Il peut disparaître complètement, rapidement sous l'influence d’un traitement approprié.
3° Ce traitement sera d'abord la dilatation sous le contrôle de la vue, puis la dilatation simple sans œæsophagoscopie. Elle sera lente et continuée pendant fort longtemps.
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