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Introduction
L'ouverture spontanée des collections purulentes du corps thyroïde, qu'il s'agisse de thyroïdite, de strumite ou d'hématocèle en voie de suppuration, est une complication survenant chez des malades venus tardivement au traitement médical. Elle est d’ailleurs plus fréquente dans les strumites que dans les thyroïdites, celles-ci susceptibles de se résorber spontanément.
Ces complications étaient relativement fréquentes dans les débuts de la chirurgie thyroïdienne, aussi ont-elles été bien étudiées par les anciens auteurs tels qu'Eulenburg et Schôninger, aux environs de 1850. Elles sont beaucoup plus rares actuellement, le traitement chirurgical étant plus précoce et ses indications mieux précisées.
L'ouverture à la peau est l’évolution de beaucoup la plus fréquente. Même lorsqu'elle s’est produite, elle donne lieu à un traitement chirurgical secondaire. Les travaux modernes abondent sur ce sujet ; qu'il nous suffise de signaler les articles de MM. Bérard et
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Delore, Viannay (de Saint-Etienne), comme ayant nus en lumière les indications de l'intervention curatrice secondaire.
Par contre, l'ouverture de ces collections dans l’œæsophage et les voies aériennes est une complication beaucoup plus grave et qui entraîne un pronostic immédiat plus réservé. Lebert, dans son excellente monographie restée classique et déjà ancienne (1862), en a cité et étudié de nombreux cas. Jeanselme a présenté, en 1895, dix cas de perforation dans la trachée et Ribéri, en 1850, avait apporté les observations remarquables de trois malades guéris à la suite de cette évacuation. Broca, dans le Dictionnaire des Sciences médicales, et tous les auteurs classiques ont donné des descriptions cliniques complètes de cette perforation des voies aériennes hautes. Notre maître, M. le Professeur Bérard, dans son livre sur les goîtres, a fait une étude spéciale de cette complication.
Mais, à l’instigation de MM. Bérard, Desjacques et F. Bérard, à l’occasion d’un de leurs cas personnels, nous avons recherché dans la littérature les cas de perforation de ces collections, non plus dans la trachée, mais encore plus haut, dans le pharynx. Cette complication doit être rare : nous ne pouvons rapporter que trois observations récentes et probantes. Mais, en parcourant l’ensemble des travaux sur les strumites, nous nous sommes souvent demandé si plusieurs de ces perforations n'avaient pas passé inaperçues, ou, plus exactement, n'avaient pas été dénommées à tort « perforations laryngées ou œsophagiennes ». L'insuffisance des précisions ne nous a pas
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permis de rectifier le diagnostic; nous n'avons tenu naturellement aucun compte de ces observations; mais il nous suffira de dire que nous avons l’impression que la perforation pharyngienne basse, sans être fréquente, est moins rarissime qu'on le dit. La connaissant un peu, il sera peut-être possible d'en faire, à l'avenir, le diagnostic plus fréquemment.
Dans ce travail nous exposerons d’abord les données anatomiques et anatomo-pathologiques qui permettent de fixer le siège exact de ces perforations. Puis nous décrirons l’évolution clinique de ces complications, en insistant sur l'examen laryngologique. Autrement dit, nous verrons s'il est possible d'en faire le diagnostic. Il s’agit là, d’ailleurs, toujours d'une complication tardive dans l’évolution d’une poche suppurée thyroïdienne abandonnée à elle-même. Une intervention précoce évitera souvent l'apparition d’une telle complication.
M. le Professeur Bérard nous fait le grand honneur de présider notre jury de thèse. Les conceptions que nous exposons sont en grande partie les siennes. Nous le prions donc doublement d'accepter nos remerciements très respectueux.
‘Le Docteur Desjacques, chef de Clinique chirurgicale, nous a très obligeamment communiqué l’observation qui sert de point de départ à notre travail. Malgré ce document, nous n’aurions pas abordé cette question si nous n'avions pas Su que nous pouvions compter sur sa science, qui est généreuse, et sur l’amabilité qu'il a mise à nous donner ses conseils. Qu'il veuille bien ici croire à notre reconnaissance,
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CHAPITRE PREMIER
Considérations anatomo-pathologiques
La possibilité de telles ouvertures des collections thyroïdiennes dans la partie inférieure du pharynx s'explique par les rapports anatomiques des lobes latéraux du corps thyroïde. Or, l'étude des deux observations très complètes de Rebattu et Gaillard et de Bérard, Desjacques et F. Bérard montre que l’ouverture a eu lieu, dans les deux cas, dans une des gouttières pharyngo-laryngées. Dans l'observation de Veckman il n’y a aucun détail précis quant au siège de la perforation : dans |” « arrière-gorge »; mais il est très probable qu'il en était ainsi.
En effet, si nous considérons une coupe de la région cervicale, au niveau par exemple de la cinquième vertèbre cervicale, nous allons comprendre de suite les rapports anatomiques du pharynx avec le corps thyroïde. Nous voyons d’abord, à peu près sur la ligne médiane, la section du cartilage thyroïde, qui passe exactement par le vestibule du larynx. Immé-
diatement en arrière de ce vestibule on aperçoit le fond de la gouttière pharyngo-laryngée, dont il est séparé par les faisceaux transversaux du muscle aryténoïdien. Cette gouttière pharyngo-laryngée, revêtue à sa partie postérieure par le muscle constricteur inférieur du pharynx et l’aponévrose pharyngienne, n'est pas en contact immédiat avec la colonne cervicale et l’aponévrose prévertébrale. Il existe ainsi, entre les aponévroses prévertébrale et pharyngienne, un espace de tissu cellulaire lâche, communiquant latéralement - avec les deux régions carotidiennes.
C'est dans cet espace que viennent s’insinuer les pôles supérieurs des lobes latéraux du corps thyroïde. Ces lobes latéraux, compris entre le paquet vasculonerveux carotidien en dehors et en arrière, le conduit pharyngo-laryngien en dedans et en avant, contournent le bord postérieur du cartilage thyroïde et entrent en rapport immédiat précisément avec la gouttière pharyngo-laryngée. Ne se trouvent interposés que le bord inférieur du musele constricteur inférieur du pharynx et l’aponévrose pharyngienne.
L'on voit donc, par cet aperçu anatomique rapide, que des collections thyroïdiennes latérales peuvent venir s'ouvrir dans le pharynx à sa partie toute inférieure. Ces collections peuvent même distendre l’espace cellulaire prévertébral, remontant jusqu’à la base du crâne. C'est ce qui a été signalé chez le malade de Rebattu et Gaillard dans le rapport d’autopsie.
Au point de vue de la nature de la lésion primitivement en cause, faut-il invoquer une lésion du ceartilage? Autrement dit, quel peut être le rôle de la péri-
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chondrite dans l’évolution d’une collection vers la perforation pharyngienne?
Dans le cas de Rebattu et Gaillard, ces auteurs pensèrent d’abord qu'il s'agissait d’une périchondrite primitive ou secondaire à une infection générale. Dans le cas de notre maître il s'agissait nettement d'une hématocèle suppurée. Chez ces deux malades il y avait des altérations certaines du cartilage thyroïde. Doit-on parler, à ce propos, de périchondrite?
Il nous semble évident qu'il y a des raisons anatomiques suffisantes pour qu’on puisse admettre l'issue directe du pus d’une collection thyroïdienne à la partie postérieure de la gouttière pharvngo-laryngée. Le cartilage thyroïde, au contact de la collection suppurée, pourra présenter des zones de dénudation et même de nécrose; mais la perforation a lieu au travers de l’aponévrose pharyngienne, en arrière. Il n’y a pas d'étape secondaire dans cette perforation, il y a seulement une altération de voisinage du cartilage.
De plus, sans revenir sur les travaux de Canuyt et de Lavieille, cités par M. Rebattu dans son observation, nous pouvons dire que les périchondrites primitives sont peu fréquentes, consécutives presque toujours à une infection générale et d’une pathogénie encore bien obscure. Tandis que les strumites et thyroïdites aiguës et suppurées sont beaucoup plus fréquentes, et même des travaux déjà anciens ne laissaient plus d’obscurités sur la question. Nous pensons donc qu’en présence d’une collection cervicale, même peu volumineuse et perforée dans le pharynx,
nous devons porter d'emblée le diagnostic de suppuration thyroïdienne plutôt que de périchondrite.
Au point de vue clinique, le siège de la perforation au niveau de la gouttière pharyngo-laryngée, dans laquelle séjournent physiologiquement pendant un temps très court les liquides déglutis, explique l’absence de symptômes respiratoires d’une part et, d’autre part, la latence même des symptômes : le malade crache seulement par intermittence de petites quantités de pus.
Quant à l’évolution, nous voyons que le pronostic est fatalement aggravé du fait de la communication de la collection avec le milieu pharyngo-buccal. Ceci est amplement vérifié dans deux des observations que nous rapportons.
CHAPITRE IT
Etude clinique
D'après ce que nous avons vu et d'après ce que nous savons de l’évolution des collections suppurées thyroïdiennes, nous pouvons conclure que les malades atteints de perforation pharyngienne sont des malades à un stade déjà avancé de la suppuration.
Dans les trois cas dont nous rapportons les observations à la fin de ce travail, il s'agissait de malades ayant depuis plusieurs jours et même, dans le cas du Professeur Bérard, depuis plusieurs semaines, des signes de suppuration certaine. Dans ce dernier cas, la perforation s'était produite insidieusement et elle pouvait être soupçonnée; l'examen laryngologique n'est venu que confirmer ce diagnostic d'exception, qui avait cependant été fait, grâce à la persistance pendant toute cette période d’une expectoration purulente. Le cas de Veckman est encore plus typique, le pus ne s'étant fait jour dans le pharynx qu'au cours de l'intervention au moment de la pression sur les masses latérales du corps thyroïde.
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Dans une des observations rapportées par Lebert à Breslau en 1862, il semble s'être passé un phénomène analogue. Au cours de l’incision, le malade se mit à cracher un liquide purulent. Mais ce fait, seulement mentionné dans l'observation, n’a pas attiré spécialement l'attention du chirurgien et il n'apporte aucune précision sur la lésion ni sur l’évolution de cette complication.
On se trouvera donc en présence de malades atteints depuis plusieurs jours de gonflement thyroiïdien avec des signes d'infection plus ou moins nets. Il s'agira, soit d’un malade atteint primitivement d’une infection générale, même assez courante comme la grippe, soit d'un porteur de goître compliqué par exemple d'hématocèle.
La présence d’une suppuration au niveau de cette collection se révèlera par les oscillations plus ou moins étendues de la température, par des signes généraux assez intenses, par la douleur et la fluctuation au niveau de la masse thyroïdienne en cause; enfin, par de la rougeur et de la chaleur de la peau.
Parfois, comme dans les cas de Veckman et de Rebattu, il y a aussi de la dyspnée, de la dysphagie et un léger degré de trismus.
La localisation est peu nette au début; le fait que la peau n'a pas tendance à s’ulcérer et surtout la 1ongueur de cette phase avec signes généraux marqué: et signes de dysphagie qui se précisent traduisent le cheminemert postérieur de la collection dans l’espace celluiaire ax contact de l’aponévrose pharyn-
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gienne. Dans notre observation, cette phase n'était d’ailleurs pas très typique.
La perforation pharyngienne se révèle brusquement par l'expulsion d’un liquide purulent par la bouche, ou parfois seulement d’un liquide grisâtre d’odeur très fétide. Souvent cette perforation sera précédée de quelques crachements sanglants ou muco-sanguinolents qui détournent l'attention. Mais, ce qui est typique du siège de la perforation, c’est le fait que cette complication n’a aucune allure dramatique. Elle ne s'accompagne pas de quintes de toux violentes, ni de phénomènes asphyxiques avec cyanose et angoisse intenses. Il ne s’agit pas, en effet, d’une véritable vomique couine joïs d’une perforation d’une suppuration thyroïdienne dans la trachée, mais de la simple évacuation d’un abcès comme dans le phlegmon de l’amygdale ou l’abcès rétropharyngien. Contrairement aussi à la plupart des perforations œsophagiennes, la perforation pharyngée ne s'accompagne pas de réflexe nauséeux. Il ne s’agit pas de vomissement de pus.
Ainsi donc nous insistons sur la latence même de cette brusque perforation, comme sur un très bon signe du siège anatomique.
Comme cette collection qui est venue saillir ainsi dans le pharynx s'accompagne souvent de dysphagie et même de trismus intense, comme dans le phlegmon amygdalien, il pourra arriver que le diagnostic avec cette affection soit assez difficile. L'examen local, dès que le trismus aura cédé, montrera qu'il s'agissait bien d’une collection de l’amygdale. Au contraire,
dans la perforation pharyngienne, ce trismus ne cède pas.
En eïfet, la perforation d’une collection thyroïdienne ne paraît pas s'accompagner d’une sédation bien nette des symptômes, la collection notamment ne semble pas diminuer de volume et les signes généraux ne cèdent pas. C’est sans doute que l’orifice de perforation est toujours insuffisant pour le drainage; c'est peut-être aussi qu'il met cette cavité de suppuration thyroïdienne en communication non pas avec l'extérieur, mais avec le milieu pharyngo-buccal normalement septique.
Et cette considération nous amène à parler du pronostic.
Il est difficile d'établir une règle générale sur l’évolution de ces perforations, à l’aide seulement des trois observations que nous rapportons. Cependant, nous avons tout de même de sérieuses indications par l'étude de ces trois cas.
D'abord le cas rapporté par Veckman : le malade aurait guéri après drainage de la poche et irrigation au Dakin. Il semble que l'orifice fistuleux n'ait pas donné lieu à un traitement spécial et ait guéri spontanément sans complications de cicatrisation. Mais nous faisons remarquer de suite que la perforation à eu lieu au cours de l'intervention même de drainige et par conséquent qu'elle a fait communiquer le milieu septique pharvngien avec une cavité déjà drainée. C'est, à notre avis, la raison du succès thérapeutique.
Les deux autres cas de Rebattu et du Professeur Bérard ont été suivis de mort : la perforation datait
de plusieurs jours. Il nous paraît donc que cette complication est redoutable pour deux raisons valables.
Tout d'abord, elle ne survient qu'à une phase déjà avancée de la suppuration, alors que l’état général du malade est beaucoup modifié par l'intoxication et ce malade succombe, malgré le drainage, à l'infection générale due au foyer purulent. Ce sont des malades qui auraient été traités beaucoup plus tôt si on les avait vus antérieurement.
Enfin, il est évident que cette fistulisation de la cavité thyroïdienne met cette loge de suppuration en communication avec le milieu pharyngien septique et par conséquent l’expose à des complications gangréneuses très graves. Il faut aussi tenir compte de la possibilité de complications infectieuses respiratoires comme dans toutes les suppurations pharyngo-buccales. Dans les deux cas mortels, le malade avait d’ailleurs succombé à l’intoxication gangréneuse avant qu'un foyer pulmonaire ait eu le temps d’apparaître.
Au point de vue thérapeutique, nous pouvons conclure, de l'observation de ces trois malades et des considérations précédentes, qu'il fallait déceler cette complication le plus tôt possible et intervenir immédiatement. Le pronostic est tout différent suivant la date de la perforation.
Il y a donc intérêt à pratiquer l'examen pharyngien au miroir laryngoscopique de tous les malades chez lesquels on peut soupçonner une telle perforation. Nous avons vu que, dans le cas de notre maître, le diagnostic, quoique diagnostic d'exception, a pu être fait avec certitude par l'examen clinique grâce au si-
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gne fondamental : évacuation de pus, sans quintes «le toux ni vomissements quand on presse sur la tuméfaction thyroïdienne. Ce diagnostic fut confirmé par l'examen au laryngoscope montrant l'orifice fistuleux, et vérifié opératoirement.
L'examen portera surtout sur la cloison postérieure de la gouttière pharyngo-laryngée : c’est là le siège habituel de la perforation.
S'il est possible, c’est-à-dire si l’on voit les mala- ‘des à temps, il sera encore mieux d'intervenir prévenlivement, de façon à prévenir cette complication.
Cela revient à insister sur le fait qu'il faut toujours drainer les strumites et moins souvent les thyroïdites dès que les signes de suppuration et de localisation sont évidents. L'on à vu que, si la perforation survient malgré tout, à ce moment-là elle ne présentera plus le même caractère de gravité.
CHAPITRE I
Observations cliniques
OBSERVATION I (MM. BérarD, DesyJacques et F. BÉRARD)
Strumite suppurée des deux lobes thyroïdiens avec ouverture spontanée de la poche droite dans le pharynx.
Une femme âgée de 60 ans entre à l’Hôtel-Dieu, dans le service du Professeur Bérard, le 29 mai 1930, avec le diagnostic de goître.
Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires et collatéraux.
Personnellement, elle n’a jamais été malade. Mariée, elle a eu deux enfants qui sont en bonne santé.
Vers l’âge de 45 ans, la malade se rend compte de la présence d’une tumeur siégeant dans la région cervicale inférieure droite et qui, à cette époque, était de la grosseur d’une noix. Depuis lors, cette masse augmente de volume progressivement et lentement, mais de façon continue.
Au mois de décembre 1929, une nuit, la malade est prise brusquement d’un accès de suffocation. Etouffant, elle aurait introduit son index au niveau du pharynx et aussitôt se serait
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mise à « cracher du sang », dit-elle. Le soulagement fut immédiat. (I1 s’est agi, vraisemblablement, de la formation d’une hématocèle thyroïdienne.)
Depuis ce moment, la tumeur thyroïdienne se met à augmenter rapidement de volume, en même temps que la malade constate l'apparition d’une autre masse à gauche, qui suit d’ailleurs l’évolution progressive de la première.
En mai 1930, trois semaines avant sa rentrée dans le service, la malade est reprise d’une crise de suffocation, mais cette fois sans rejet de sang par la bouche. La malade se met à cracher un liquide abondant et fétide. Son médecin consulté lui conseille une intervention.
À l'entrée à l'hépital, le 29 mai 1930, on se trouve en présence d’une femme de 60 ans, d’état général bien conservé.
Elle présente, au niveau du cou, deux masses droite et gauche, chacune grosse comme le poing. La masse droite est la plus volumineuse et s’étend sur toute la hauteur du cou. Dure, de consistance élastique, elle est un peu sensible à la pression. La peau est mobile à sa surface ; les plans souscutanés ne sont pas infiltrés d’œdème ; elle s'élève dans les mouvements de déglutition. Sa consistance est uniforme, sans noyau plus dur. Les vaisseaux du cou sont refoulés en arrière, bien perceptibles, indépendants de la masse thyroïdienne. On ne perçoit pas de ganglion.
La masse gauche est un peu moins volumineuse, mobile avec les mouvements de la déglutition, refoulant la carotide en arrière et en dehors il n’y à pas de ganglion perceptible. Sa consistance mollasse fait penser à une poche d’hématocèle thyroïdienne.
UN SYMPTÔME TRÈS IMPORTANT est Mis en évidence : quand on exerce une pression sur la masse droite, la malade immédiatement expulse par la bouche un liquide grisâtre et nauséabond, d’odeur gangréneuse. La pression de la masse gauche ne détermine pas de phénomène. Ce symptôme d’expectoratioh par pression de la masse droite peut être reproduit aussi souvent qu’on le veut, et ne s'accompagne d’aucune quinte de toux, ni d’effort de vomissement.
La température oscille entre 37° 3 et 37° 8. Le pouls est normal. Tension 15 sur 8.
La voix est un peu rauque, par légère compression trachéale. L'haleine est extrêmement fétide, et ce signe frappe dès que l’on s'approche de la malade.
L'examen radiologique montre que la tumeur n’est pas plongeante dans le thorax. La trachée un peu aplatie dans le sens transversal est nettement déviée à gauche. Pas d’ombres anormales dans les champs pulmonaires ni au niveau des hiles.
L'examen des poumons est négatif, de même l’examen du cœur. Ni sucre ni albumine dans les urines.
L'examen des produits expulsés montre la présence de nombreux streptocoques et de nombreux bacilles prenant le Gram, bacilles probablement anaérobies.
Métabolisme basal : augmenté de 47 °/.
L'ÉTUDE DES SIGNES PHYSIQUES ET FONCTIONNELS PERMET DE PENSER A UNE STRUMITE FISTULISÉE DANS LE CONDUIT DIGESTIF du fait de l’expulsion de pus nauséabond provoquée par pression de la masse thyroïdienne droite, expulsion se faisant sans quinte de toux (ce qui élimine l’idée d’une ouverture dans les voies aériennes ou d’une métastase pulmonaire d’un néoplasme thyroïdien dont il n’existe par aïlleurs aucun symptôme).
Un examen laryngoscopique (D' Sargnon) confirme le diawnostic et le précise : le larynx est légèrement dévié à gauche, sans signe de paralysie récurrentielle ; mais surtout on voit l’orifice fistuleux dans la gouttière pharyngo-laryngé droite, à sa partie basse. La pression exercée au niveau du cou, à droite, détermine l'issue du pus dans le pharynx en ce point.
Munis de tous ces renseignements, l’intervention est décidée.
INTERVENTION LE 3 JUIN 1930 (M. le Professeur Bérard) : Anesthésie régionale bonne. Incision transversale
1° Du côté gauche : énucléation assez facile d’un goître constitué par trois noyaux ;
50 On passe ensuite au côté droit. Dans l’énucléation de la
masse thyroïdienne, qui est assez facile, on ne trouve que des vaisseaux artériels de petit calibre. À un moment donné, on se rend compte que les manœuvres de libération entraînent l’écoulement de pus dans le pharynx. On ponctionne alors le gros noyau kystique : il s'écoule par le trocart environ 200 grammes de liquide hématique extrêmement fétide. (I s'agit donc d’une vieille hématocèle suppurée, ouverte secondairement dans la gouttière pharyngo-laryngée). Après avoir évacué cette coque, on la décortique facilement et on arrive au point fistuleux qui se trouve exactement au-dessus du cartilage thyroïde, à la partie externe de la membrane thyro-hyoïdienne. L’hémostase est facilement réalisée. La région de la fistule est enfouie sous quelques points de catgut.
Drainage des deux cavités résiduelles : 1 drain à gauche, 2 gros drains à droite. Quelques points de rapprochement cutanéo-musculaires.
Sérum antigangreneux sous-Cutané : 40 cm.
Examen de la pièce. — La masse gauche est remplie de pus hématique très fétide, comme la poche droite.
L'examen bactériologique du pus a montré : nombreux streptocoques ; nombreux bacilles à Gram positif probablement anaérobies.
L'examen histologique de fragments prélevés dans les parois des poches a montré : tissu nécrotique homogène dans lequel on ne trouve plus trace de vésicules thyroïdiennes, ni aucun élément si ce n’est quelques débris de chromatine. Dans les parties toutes périphériques de la coque, on rencontre cependant quelques vésicules ayant gardé un aspect presque normal. En somme, processus de strumite ayant complètement détruit le parenchyme thyroïdien.
Les SuITES oPÉRATOIRES semblaient devoir être très simples, bien que la malade ait attendu six mois depuis le début des accidents, avant de se soumettre au traitement chirurgical. Cependant, la ternpérature ascensionne le deuxième jour à 39°, le troisième à 39° 6, avec un peu d'’agitation et de délire. La plaie est désunie des deux côtés, pansée à plat à l’eau oxy-
génée, puis au sérum antigangreneux. Du sérum antigangreneux est injecté sous la peau : 20 cm3 par jour. L'état général s'améliore tout d’abord, la température s’abaisse aux environs de 39°, le délire cesse. Mais dans la nuit du 8 au 9 juin, soit 5 jours après l'opération, la malade prend un malaise et meurt.
La famille ayant fait opposition à l'autopsie, il n’a été possible de prélever que la région cervicale. On y voit la coque thyroïdienne restante en voie de sphacèle ; on a pu cathétériser l’orifice de la fistule aboutissant dans la gouttière pharyngo-larvngée droite,
OBSERVATION II (VEcxMAN, Archives Internat d'O. R. L., 1927)
Il s’agit d’un homme de 28 ans qui commença sa maladie par une angine dysphagique. Trois semaines plus tard, il Consulta Veckman qui trouva une forte rougeur congestive des piliers et du pharynx sans trace de pus, mais avec un léger gonflement du lobe thyroïdien gauche, douloureux à la pression. Température : 37° 5. Traitement par gargarisme salicylé et enveloppement humide du cou.
En une semaine, la tuméfaction thyroïdienne augmenta progressivement. Elle passa à la suppuration avec une température progressive atteignant 39° 8.
Une incision de la peau de la région thyroïdienne gauche sous anesthésie locale donne issue à 200 gr. de pus fétide. En même temps, sous l’action de la pression pour faire évacuer le pus, celui-ci trouva issue du côté de l’arrière-gorge.
En une semaine de lavage de la cavité opératoire au Dakin, avec drainage au drain de caoutchouc, le malade guérit de sa thyroïdite suppurée en même temps que de son angine causale et initiale.
OBSERVATION III (ReBarTTu ET GAILLARD, Lyon Médical)
Un homme de 29 ans est examiné le 10 février 1923.
L'affection a débuté brusquement le 6 février, par une sensation de constriction douloureuse dans la région du cou, avec toux, température élevée, frissons violents.
Jusque-là, très bonne santé habituelle. Rien à signaler. A l’examen laryngoscopique, difficile, on constate un gros œdème sus-glottique gauche. A l’entrée, T. : 39°2, T. : 160. Le malade est angoissé, couvert de sueurs. Tête penchée, immobile. Respiration courte mais calme, sans tirage. La dysphagie est très marquée, même pour la salive. La voix est sourde, très douloureuse. Après une heure de repos, le malade est plus calme et on peut l’examiner. Rien au plancher de la bouche. Dans toute la région sous-hyroïdienne, induration profonde, diffuse, sans saillie marquée, plus prononcée toutefois latéralement, où la palpation est très douloureuse, surtout à gauche. La peau est normale, sans rougeur ni œdème. Pas de fluctuation profonde, léger trismus.
L'examen laryngoscopique est impossible. Devant l’imprécision d’une localisation, on diffère l’intervention. Le lendemain, vers 4 heures du matin, expulsion en forme de vomique d’une assez grande quantité de pus jaune brun, horriblement fétide. À 9 heures, on voit le malade, soulagé. T. : 38° 4.
Au miroir : œdème phlegmoneux de toute la partie postérieure du larynx et des replis pharyngo-épiglottiques. Du pus, dont on ne voit pas la source, noïe toute la région.
On pense à une collection suppurée thyroïdienne et on décide d'intervenir.
Intervention. — Sous anesthésie locale à la novocaïne. Incision oblique au niveau de la région thyroïdienne gauche. On récline au dehors le sterno-cléido-mastoïdien, en dedans les muscles sous-hyoïdiens. Aucun œdème de la région. La capsule thyroïdienne apparaît. Les ciseaux l’effondrent facile-
ment, livrant passage à un flot de pus fétide, d'aspect sphacélique. Le doigt introduit, reconnaît une vaste poche dont la paroi interne est formée par le larynx dont les cartilages sont dénudés. On agrandit le débridement vers le bas et on met deux gros drains. Pansement humide.
Mort avec signes de grande infection : délire et température très élevée la nuit suivante.
Aulopsie. — Ablation en masse de tous les viscères cervicaux. Il existe un vaste abcès du corps thyroïde gauche où mène l’incision de drainage. Le parenchyme tout autour est en voie de sphacèle. Tout le larynx est à nu en dedans et il y a de la périchondrite diffuse de toute la face gauche du cartilage thyroïde dont le bord postérieur est en voie de nécrose.
Le larynx et la trachée ouverts antérieurement ne montrent ni ulcération d’aucune sorte, ni trajet fistuleux. OEdème des bandes ventriculaires, des aryténoïdes. Infiltration phlegmo- . neuse de l’épiglotte, des replis aryténo-épiglottiques.
Le pharynx ouvert par une incision verticale postérieure montre une large fistule ovulaire siégeant dans la partie inférieure de la gouttière pharyngo-laryngée gauche. Le stylet conduit dans la cavité abcédée. Au niveau de cette fistule, la muqueuse pharyngée est décollée en arrière et on suit le trajet phlegmoneux sphacélé qui contourne le pharynx dans l’épaisseur même de la paroi postérieure, en avant de l’aponévrose du pharynx qui est intacte. Cet abcès se poursuit sur la partie droite du pharynx et remonte jusqu’au niveau de l’extrémité supérieure du bord postérieur du cartilage thyroïde droit.
À ce niveau, on trouve une collection purulente du volume d’une cerise, avec périchondrite du cartilage thyroïde. L’infiltration purulente de la paroi pharyngée se poursuit jusqu’à la base du crâne.
Le lobe droit du corps thyroïde est volumineux, d’aspect phlegmoneux, mais ne contient pas de pus collecté.
Les deux nerfs récurrents sont englobés dans une zone infiltrée. Deux ou trois ganglions en contact du récurrent gau-
che. Gaines carotidiennes saines. Rien autre à signaler,
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Traitement
L'ouverture dans le pharynx d’une poche de strumite suppurée est une complication très grave : les observations précédentes en font foi; il s’agit de malades infectés, vus à une phase tardive de leur maladie : leur goître aurait dû être enlevé depuis longtemps, la suppuration du goître aurait dû être traitée convenablement depuis plusieurs jours; ou bien l’infection est particulièrement virulente.
Ce n’est pas le lieu de reprendre ici l’étude du traitement des strumites : la thèse de Citron en donne une remarquable mise au point. Remarquons seulement que dans l'observation du Professeur Bérard on a très bien vu, lors de l’énucléation de la poche suppurée, l’orifice de fistulisation et il fut possible d'en pratiquer l’oblitération. C'est là certainement la conduite qui s'impose; la malade, très infectée, a succombé cependant, mais nul doute que, dans un cas moins grave, on aurait obtenu plein succès par cette
technique.
Conclusions
L. — La fistulisation spontanée dans le pharynx représente une complication tout à fait exceptionnelle des collections purulentes développées au niveau des goîtres. C’est qu'il s’agit là souvent d’une complication déjà tardive, et que nombre de strumites sont traitées plus précocement; d'autre part, quelques cas où l’on a fait le diagnostic d'ouverture dans les voies respiratoires ou l’œsophage étaient peut-être des strumites ouvertes dans le pharynx.
IT. — Nous n'avons trouvé dans la littérature que trois observations. Dans ie cas de M. le Professeur Bérard, le diagnostic a pu être établi avec précision avant l'intervention (par un examen clinique minutieux et l'examen endoscopique) et vérifié pendant l'acte opératoire.
IT. — Cette complication est toujours très grave
et on l’évitera par une action chirurgicale précoce ° .
contre les goîtres et contre les accidents de suppura-
tion observés à leur niveau.
Vu : Le PRÉSIDENT px LA Tnèsk, Le Doyen, BÉRARD.
JEAN LEPINE.
Vu et permis d'imprimer Lyon, le 12 Mai 1931.
Le Recteur, PRÉSIDENT pu ConsEIL DE L'UNIVERSI 1,
Josepx GHEUSI.
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