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AVANT-PROPOS
Le but de notre travail est de rapporter un cas presque exceptionnel de fistule congénitale de la région latérale du cou.
Nous lui accordons un grand intérêt au point de vue de l'étude de l’étiologie des kystes et des fistules de la région latérale du cou.
Nous aborderons notre exposé par un court rappel historique, par des généralités, puis nous passerons en revue les théories qui tendent à expliquer l’étiologie des kystes et fistules du cou et rappellerons brièvement l'embryologie de la formation du cou. Ensuite, nous décrirons l’aspect sous lequel elles se présentent macroscopiquement et histologiquement.
Nous rappellerons la symptomatologie de cette affection, les méthodes d’exploration et de thérapeutique.
Après avoir rapporté notre observation et la conduite suivie au cours de l'intervention, nous exposerons nos conclusions indiquant notre point de vue sur l’étiologie des fistules latérales du cou, sur le pronostic qu’elles comportent et sur la thérapeutique que nous jugeons rationelle.
HISTORIQUE
Les premiers documents sur les fistules du cou datent de 1789, publiés par Hunczowski et de 1870, par Dzondi.
En 1832, Ascherson fait une étude de la pathogénie des fistules et des kystes du cou; il se base sur les travaux embryologiques de Rathke. il leur attribue une origine branchiale, mais considère une fistule du cou comme un vestige de la 2ème fente branchiale. Il n’envisage pas d’autres fentes capables de donner des fistules.
Hensinger (en 1861), Cusset (1877) et Bla n d- Sutton continuent l'étude à peu près dans la même voie et prétendent qu'on peut attribuer l'origine d'une fistule à telle ou telle autre fente branchiale suivant le Siège. de l’orifice externe:
Un grand progrès fut fait après les études de l’'embryologie topographique des arcs viscéraux de His et de Rabl. Deux savants polonais, Kostanecki et Mielecki, érigent une théorie (en 1890) se basant sur les données de His et de Rabl. Leur théorie à peu de détail: ‘près, ‘a: Conservé Sa wWValeur (théorie blran: chia le).
En 1910, un autre savant polonais, Wenglowski, en émet une autre. Il attribue l’origine des kystes et des fistules au canal thymo-pharyngien.
Les deux théories ont eu des partisans. La théorie branchiale de Konstanecki et Mielecki compte, parmi les siens, de Gaëétanç Carpet Stout Porenz Aschoff et la plupart des auteurs français. Parmi les partisans de la théorie thymique de Wenglowski, on peut nommer Hartel (1912), Christopher (1924), Klingenstein, Colp (1925) et Voelcker.
De MO ET
En 1929, Moatti expose une série d'arguments piaidant pour et contre chacune des deux théories et conclut en faveur de la conception branchiale.
Les études de Masson, de Peyron, de Nylander, de Rossano, valorisant la théorie branchiale, font actuellèement autorité.
L'école de Montpellier lui fait opposition. Vialleton, Forgue, Estor et Massabuau proposent d'assimiler les kystes et fistules du cou à des variétés simpilifiées d'embryomes à tissus multiples.
Après avoir exposé le développement embryologique du cou, nous comparerons les deux théories susnommées.
GENERALITES SUR LES MALFORMATIONS DU COU
On divise les kystes et les fistules du cou, suivant leur siège en: médian et latéraux.
Les malformations médianes sont plus fréquentes que celles occupant la région latérale du cou.
Les malformations latérales se divisent à leur tour en plusieurs catégories; une de ces catégories, au point de vue de la fréquence, l’emporte sur toutes les autres — (kystes et fistules formés aux dépens de la 2ème fente branchiale).
Nous pensons que le cas que nous exposerons dans l'observation qui fait l’objet de ce travail est une malformation issue de la 3ème ou 4ème fente branchiale.
Notons le cas célèbre et unique de Virchow — fistule complète chez un enfant mort-né dont l’orifice interne siégeait dans la trompe d’Eustache à droite et l'orifice externe au niveau du pavillon de l'oreille; on peut rapporter ce cas à une persistance ou modification anormale de la 1ère fente branchiale.
OU TES CHAPITRE D’EMBRYOLOGIE
Les notions d'embryologie que nous possédons actuellement sont dues principalement aux travaux de Rathke, His Rabl, Vialleton, Frazer et Von Baer.
L'exposé que nous ferons dans ce chapitre sera très schématique, et se bornera à un rappel des notions d’embryologie nécessaires pour comprendre la formation des fistules. Nous n’entrerons pas dans la discussion des détails sur lesquels tous les auteurs ne sont pas d'accord.
Un embryon, au cours de son développement, présente à son extrémité céphalique des dépressions antéro-latérales et transversales de l’ectoderme appelées sillons ectodermiques, allant à la rencontre de dépressions un peu analogues de l’endoderme: ces dernières sont appelées les poches endodermiques. À ce niveau, les deux membranes s’accolent sans interposition de mésoderme formant ce qu’on appelle la membrane obturatrice: }
Par ces fentes (puisqu'on les appelle ainsi) sont Hmités des aressbrancehtiaux,
Les arcs branchiaux contiennent un vaisseau qui va du bulbe aortique à l’aorte dorsale (arc vasculaire) et un nerf.
Disons tout de suite que la formation des arcs et des fentes n’est pas aussi schématique que nous l’avons exposee; au fur et à mesure que les arcs naissent, les premiers formés se transforment et régressent. L'ensemble des arcs évolue chez l’homme, du stade de 2,5 m/m (2ème semaine) au stade de 8 m/m.
Les embryons de l’espèce humaine ont six arcs.
Pour la formation de membranes obturatrices, il en est de même — l’adossement des membranes ne se fait
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pas aussi exactement que l'avait schématisé His — jeur direction est un peu divergente.
Les premiers observateurs ont cru que les fentes étaient perforées et que c'était un stade commun au développement de l'embryon des mammifères, à celui de l'embryon des poissons et que, précisément aux dépens de ces arcs, se formaient les organes respiratoires des poissons. Cette conception était absolument fausse. La dénomination «branchiale» est erronée.
His a démontré l'existence de la membrane obturatrice et que celle-ci n’était partiellement perforée chez les mammifères qu'au niveau de ia 2ème fente (ou canai d'etR ab).
DER PRREESiRde Arcs eches np 0 chere t'es sallons,
Le premier arc (mandibulaire), donne le maxillaire inférieur; son nerf correspondant est le trijumeau.
La première poche donne la trompe d’Eustache et l'oreille int.
Le premier sillon — le conduit auditif externe. Le deuxième arc donne la petite corne de l’os hyoïde, l’apophyse styloïde, le ligament stylo-hyoïdien, les muscles hyoïdiens, le pilier ant. du voile du palais (pas certain) et contribue à la formation de la langue; les nerfs qui lui correspondent sont le facial et l’auditif.
Au niveau de la 2ème poche, se développe l’amygdale palatine.
Le 3ème arc donne la grande corne et le corps de l'os hyoïde, le pilier postérieur du voile du palais (douteux) et, selon His, contribue à la formation de la langue. Son nerf correspondant est le glossopharyngien. Son artère est la future carotide interne.
Le 2ème arc est plus grand que les suivants, il surpiombe les autres et va se souder au bourrelet thoracique en formant un opercule.
De cette formation nait le sinus cervical dans lequel s'ouvrent les 2ème, 3ème et 4ème sillons.
Le 3ème sillon (ou vésicule de Katschenko) joue un rôle dans la formation du thymus.
Les 3 sillons (2ème, 3ème et 4ème) et le sinus cervical sont appelés normalement à disparaître.
La formation du sinus cervical n’est pas due uniquement à la croissance exagérée du 2ème arc, mais encore à la flexion de la tête sur le thorax (His, Rabl et Hammar). Selon Wenglowski et Frazer, ce ne serait pas le 2ème arc mais le 3ème qui se souderait à ia paroi thoracique pour former le sinus cervical.
Au niveau des 3ème et 4ème poches, naissent le thymus et les parathyroïdes. Le tissu destiné à donner les parathyroïdes se différencie à la partie supéro-externe des poches; le thymus se forme par la différenciation de l'épithélium siégeant dans le fond de ces poches.
Le 4ème arc donne les parties molles perithyroïdienres et une partie du cartilage thyroïde. Il est innervé par le nerf laryngé supérieur, rameau du nerf pneumogastrique. Le 4ème arc vasculaire donnera l’artère sous clavière, qui, dans sa descente, entraînera le nerf du 5ème arc — le nerf laryngé inférieur ou récurent en l’obligeant à s’allonger et à former une anse.
Le 5ème arc à une destinée encore indéterminée.
Au fond de la 5ème poche, se forme du tissu thyroïde qui va descendre pour se souder au lobe médian du corps thyroïde et en former ainsi le lobe latéral — cette formation est appelée, le corps branchiai ultime.
DO
Le 6ème arc reste confondu avec la saillie de la paroi thoracique primitive, son arc vasculaire donnera partiellement l'artère pulmonaire.
Pour la formation de l’épiglotte, du cricoïde et des arythénoïdes, on ne sait pas d’une façon certaine si ce sont les extrémités des 4ème ou 5ème arcs qui interviennent.
Nous allons indiquer quelles zônes de la paroi pharyngée de l'adulte correspondent aux différentes poches endodermiques.
L’ontice-de-lattromped'E;u staic he correspond à la première poche.
CSS eme a lientetma no ss ettreldiée Rosenmüller correspondent à la 2ème poche.
Pre rom emantérToN a réraler- der TépE giotte, située au dessous du repli pharyngo-épiglottique et au-dessus du pli‘du nerf laryngé supérieur, correspond à la 3ème poche.
Pansomuttieretpharymwor-tlaryneaée ou .le sinus pyriforme (en arrière et au-dessous du pli du nerf laryngé supérieur) correspond à la 4ème poche.
PATHOGENIE.
Dans ce chapitre, nous rapporterons les arguments donnés et interprétés par Peyron et exposés dans la monographie de Rossano.
Il convient d'éliminer la conception primitive d’Ascherson. — Pour qu'une fistule ait une paroi propre, il est nécessaire que sa formation soit plus complex que ne pensait cet auteur: non fermeture ou persistance d'une des fentes simplement.
CEND AN
L'hypothèse branchiale de Kostanecki et Mielecki est plus satisfaisante, mais elle s'applique aux fistules de la 2ème fente. Ils ne devaient pas connaître les fistules à orifice pharyngien inférieur.
Les deux auteurs polonais ne mettent pas assez en évidence le rôle joué par le sinus cervical dans la formation de ces malformations congénitales.
Voici les arguments qui plaident en faveur de la théorie branchiale.
Il est difficile de contester la valeur des faits suivants:
"persistance du ’simusapré cervical comme formation bilatérale et symétrique à diverticules multiples;
— long trajet rectiligne du canal de Rabl;
— perforation de la membrane obturatrice observée chez les jeunes embryons de mammifères sur la 2ème fente exclusivement;
— absence sur le trajet de la 2ème fente des processus histologiques surajoutés, faisant dispa-
raître la lumière à quelques autres fentes branchiales.
HAS SO Ciatl1on dela ETS tulemlatérale typique avec une fistule auriculaire superficielle ou profonde, ou avec une autre malformation régionale;
— association de fistules latérales s ymétriques (par exemple complète d’un côté, borgne du côté opposé).
— Siège habituel de lorifice cutané Sur le-bord’/antérieur du musClerstérnor mastoïdien à quelques centimètres du sternum. Ce siège correspond vraisemblablement à l’ancien sulcus cervical (présence d’appendices branchiaux). Les rares cas où l'orifice d’une fistule n’occuperait pas son siège habituel, doivent sans doute correspondre à une fistulisation secondaire d’un kyste.
RE res
— Rapport du trajet fistuleux avecles gros troncs vasculo-nerveux.
Les observations nous rapportent que la fistule habituelle passe au-dessous du nerf facial (appartenant au 2ème arc) et au-dessus du glosso-pharyngien-nerf du 3ème arc.
— La structure histologique: des "Kystes et fistules latéraux du cou cadre avec l’hypothèse branchiale, en particulier, la 2ème poche est celle qui, par sa destinée normale, explique le mieux la structure épithéliolymphoïde de ces derniers. :
He Mara snrenta tion et" régression précoces du 4ème sillon (topographie rétro-caroudienne, abaissement par l’arc aortique).
Non seulement les données citées sont des arguments en faveur de l'hypothèse branchiale, mais elles expliquent pourquoi la 2ème fente est particulièrement apte à donner naissance à une fistule.
Les arguments évoqués par les partisans de la théorie de Wenglowski parlent eux-mêmes, dans une certaine mesure, en faveur de la théorie branchiale.
La persistance d’un canal thymo pharyngien situé topographiquement comme les fistules habituelles est exceptionnelle et même douteuse (Rossano).
Il est difficile d'expliquer sa terminaison ou même sa simple connexion (celle du canal thymo-pharyngien), presque constante, avec l’épiderme au niveau du point d'élection (sulcus cervical).
Qu'on ait quelquefois trouvé dans les préparations histologiques de fistules les formations rudimentaires thymiques à type Hassalien (Peyron), ne prouve pas que le thymus ait prêté sa matière — l’épithélium local à pu se
transformer par métaplasie en un épithélium réticulé. Dans les fistules de 3ème et 4ème fentes, cette formation pourrait être incluse, puisque le thymus se forme dans les 3ème et 4ème poches.
D'autre part, on trouve bien des épithéliomas du type cutanéo-muqueux qui sont localisés profondément dans la région latérale du cou, — les épithéliomas branchiaux néoformations qui s’apparentent aux kystes et aux fistules branchiaux, et on ne connait pas de thymomes dans cette région.
Enfin, Rossano et Peyron admettent que le thymus peut jouer un rôle dans la genèse des kystes et des fistules latérales du cou en raison de la connexion du sinus cervical avec l’ébauche thymique de la 3ème poche, mais seulement à titre secondaire ou accessoire.
Rossano conclut: «Wenglowski, après avoir étudié avec soin les kystes et fistules médians, est moins heureux pour les latéraux dont il généralise à tort l’origine thyiique.»
DESCRIPTION MACROSCOPIQUE
Nous décrirons d’abord sous quel aspect se présentent macroscopiquement les fistules congénitales habituelles de la région latérale du cou.
Description de /loriiicecstecnentilise présente sous plusieurs aspects: souvent, il est minuscule en forme d’une petite fente ou punctiforme, quelquefois recouvert d'un opercule; dans d’autres cas, il peut sièger sur un petit mamelon. Le siège le plus fréquent de l’orifice externe d’une fistule branchiale est au niveau du bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien à 1 ou 2 em au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire.
AD rie
Cet orifice laisse souvent suinter du pus franc: quelquefois, une sérosité claire, parfois de la salive; quelquefois, des fistules complètes laissent s'échapper des aliments liquides au moment des repas.
En présence d’une fistule qui laisse suinter de la salive ou une sérosité, il ne faut pas la diagnostiquer immédiatement fistuile complète — le suintement peut provenir de glandes incluses dans la paroi de la fistule.
Il y a souvent une zone d'irritation de la peau au voisinage de l’orifice d’une fistule qui sécrète; quelquefois cette irritation peut être très prononcée et le suintement peut provoquer un eczéma.
Description de 1a fistule. Son volume peut être variable, sa lumière de même; généralement, elle est très étroite, entourée de tissu dense qui permet de percevoir le trajet de la fistule à la palpation jusqu'à une certaine profondeur, comme un cordon dur.
Pour un grand nombre de fistules latérales du cou, le trajet est: constant (fistules de la 2ème fente branchiale): il suit une direction ascendante et s'enfonce sous le muscie sterno-mastoïdien, traverse l’aponévrose superficielle, atteint l’os hyoïde, auquel il adhère fortement au niveau de ses cornes, se dirige ensuite vers la paroi pharyngée en passant au-dessous du ventre postérieur du muscle digastrique, en dedans des muscles styloglosse et stylopharyngien et en dehors du ligament stylo hyoïdien. La fistule passe dans la fourchette de la bifurcation de la carotide primitive et croise la face superficielle des nerfs, grand hypoglosse et glosso pharyngien.
L'orificeinterne siège à la partiè supèrieure de la loge amygdalienne, habituellement en arrière du pilier posterieur au voisinage de la fossette de Rosenmüller; exceptionnellement, on la signale sur le voile du palais ou sur le pilier postérieur.
PEN ON LEE
Nous venons de décrire la fistule habituelle (celle de la 2ème fente). Il y a d’autres cas beaucoup plus rares où la topographie change complètement (en raison de leur origine différente).
Les observations des fistules atypiques sont précieuses pour l'étude de l’étiologie des malformation congénitaies du cou.
Les fistules de la 2ème fente sont très nombreuses; on a pu les comparer et établir que leur topographie était constante. Il faudrait rassembler un assez grand nombre d'observations de fistules basses, les grouper selon leur situation topographique et on arriverait à définir les positions topographiques pour les malformation de chaque fente branchiale.
VARIETES RARES
Fyrstulés.brah-chialesta ormriceepha:
EIViniséb'ais
Caswd'e”Morestin. L'ornicenextérmerstèseæau même niveau que celui que nous venons de décrire. Le trajet de la fistule passe entre l’omohyoïdien en arrière et en dehors et le muscle sterno-cleidohyoïdien en avant et en dedans, se porte vers la partie latérale du cartilage cricoïde entre ce cartilage et le lobe gauche du corps thyroïde, passe sur la face externe de l'articulation cricothyridienne. Plus loin, elle écarte les faisceaux du constricteur inférieur au pharynx pour aboutir dans cet crgane. x
Cas de Kônig, la fistule part du bord antérieur du muscle sterno-mastoïdien, contourne la corne inférieure du cartilage thyroïde, et pénètre sous le muscle crico-thyroïdien, obliquement vers la muqueuse laryngée.
ÆrobrEx DEUX CAS DE ROSENAUER *).
Observation Î{. — Garçon de 16 ans auquel on a enlevé, à l’âge de 9 ans, un kyste cervical situé à droite. Actuellement, une fistule s’est formée sur la vieille cicairice à 2,5 cm. au-dessus de la clavicule. A l'intervention, le trajet conduit du bord antérieur du muscle sternomastoidien vers le milieu de la moitié droite du cartilage thyroïde, en passant à travers les muscles sous-hyoïdiens.
Observation 2. — Homme de 30 ans présente une tumeur du volume d’une mandarine, à gauche du larynx, à l'intervention — kvste au contact du lobe
gauche du corps thyroïde. Un cordon de la grosseur d'une aiguille à tricoter le rattache à la partie moyenne du cartilage thyroïde.
FISTULES LATERALES BORGNES EXTERNES A TRAJET DESCENDANT VERS LE MÉDIASTIN.
Cas de Wenglowski. — L'orifice externe siège sur le bord antérieur du muscle sterno-cleido-mastoïdien, le trajet se dirige en bas vers le sternum. L'auteur ne précise pas davantage et se borne à indiquer ce trajet comme incompatible avec l'hypothèse branchiale de Kostanecki et Mielecki.
C'astde Ni l'an deu Jeunéfille.z.de,.17.'ans, Fistule apparue depuis 5 mois. L’orifice externe un peu au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire, trajet s’enfonçant dans la région du médiastin antérieur. Histologiqauement, revêtement épithélial du type cylindrique, pas
*) L'auteur considère ces deux cas comme fistule borgne interne, dont la communication avec le larynx aura disparu secondairement.
de formations lymphoïdes à sa périphérie, amas volumineux de glandes salivaires de type séreux avec acini et canaux excréteurs.
Les 2 dernières observations étaient un fort argument pour les partisans de l'hypothèse thymo-pharyngienne de Wenglowski, mais Rossano et Moatti qui citent ces 2 observations, les assimilent au cas du mouton de Hammar, aui est, de toute évidence, une fistule borgne du 3ème sillon
CHAPITRE D’HISTOLOGIE
Ce chapitre sera très bref — nous mentionnerons seulement quelles formations on rencontre et comment elles sont groupées dans les fistules congénitales de la région jatérale du cou.
La paroi de la fistule est généralement assez épaisse, formée du tissu conjonctif auquel se mêlent parfois des fibres musculaires lisses ou striées et exceptionnellement,. des formations cartilagineuses.
Parfois on distingue sur des préparations de fistules une couche sous-muqueuse infiltrée de tissu lymphoïde. Cette infiltration peut être diffuse ou groupée — par exemple, présenter une organisation en follicules clos. Souvent le tissu lymphoïde envahit l’épithélium. Cette disposition peut présenter l’épithélium sous un aspect réticulé analogue à celui de l’amygdale ou même au thymus.
1) HAMMAR 2 découvert dans la région cervicale un embryon de mouton de 7,5 cm., 2 appendices branchiaux à la base desquels s’amorçaient deux fistules borgnes. Après un court trajet, ces fistules étroites tombent dans une cavité élargie — Îe canal précervical, un canal plus mince et plus allongé, correspondant au 36me sillon, lui fait suite et aboutit au thymus.
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L'’épithélium qui borde la lumière de la fistule peut se présenter sous deux aspects:
— type cylindrique avec cellules à mucus, ciliées ou non et,
— type pavimenteux stratifié avec kératinisation des assises superficielles.
Les 2 formations coexistent scuvent dans une même fistule; quelquefois on rencontre dans les fistules des formations pilo-sébacées et des glandes sudoripares (type dermoiïde).
SYMPTOMATOLOGIE.
Le plus souvent, les malades porteurs de fistules présentent très peu de symptômes. La fistule se présente sous l’aspect qui a été décrit dans un des chapitres précédents.
Au palper, elle est le plus souvent absolument indolore.
A la palpation, on perçoit le trajet de la fistule, comme un cordon dur qui se tend au moment de déglutition.
Si on fait pénétrer un stylet dans la fistule, on peut provoquer chez le malade une toux quinteuse, et il accuse une sensation de chatouillement ou de picotement au niveau du pharynx.
Quelquefois une exploration de fistule peut provoquer des accidents réflexes plus graves: pâleur du visage, sueurs froides, intermittence cardiaque, état syncopal (selon CARP les fistules sont innervées par le pneumogastrique).
Parfois les symptômes sont plus marqués; le malade accuse une douleur ou une sensation de pesanteur, parfois même des accès de suffocation. En cas de fistules üblitérées (ou borgnes) il peut se produire des phénomènes de stase d’aliments, de rétention de pus. En pressant sur la poche ainsi formée, on peut parfois vider la fistule par un de ses orifices. Si la fistule est le siège d’une infection, surtout avec rétention du pus, les signes généraux peuvent se manifester.
LAN Ras
Dans ce chapitre nous n'avons pas exposé tous les signes physiques, nous les mentionnerons dans le prochain chapitre.
EXPLORATION
Inspection.
On voit l’orifice extérieur tel qu'il a été décrit précédemment. L'’orifice interne est difficile à apercevoir: pour le rechercher, il faut presser sur la fistule pour voir
sourdre du pus, s'il y en a. Les fistules borgnes internes passent souvent inaperçues.
Palpation.
On sent un cordon dur résistant qui subit les tractions de l’os hyoïde au moment de la déglutition. Quelquefois on sent de petites masses de volume variable analogues à des kystes; on est parfois conduit ainsi à la découverte de fistules borgnes internes.
Catheterisme.
Il est toujours très difficile. La fistule est sinueuse, sa lumière est étroite, quelquefois oblitérée par endroits. L'’instrument qu’on emploie (stylet fin, crin de Florence) ne dépasse jamais l’os hyoïde auquel ja fistule adhère et où elle change brusquement de direction.
Iuiection de substances colorées.
C’est la méthode la plus aisée dans le cas d’une fistule complète pour situer l’orifice interne. On peut employer une solution aqueuse de bleu de méthylène ou du lait.
Une injection de substance colorée faite avant l'intervention chirurgicale peut faciliter la dissection.
Injection de substances liquides opaques aux rayons x et radiographie.
On emploie généralement le lipiodol Leriche et Badalle préconisent une solution à 5°/o de collargol qui, par sa plus grande viscosité, faciliterait l'opération.
Les trois moyens d'exploration: cathétérisme et injections de liquides colorés ou opaques aux rayons x ne réussissent pas toujours; la fistule est sinueuse, sa lumière est par endroits très étroite, ou complètement oblitérée.
TRAITEMENT
Un seul traitement est à retenir — c’est l'intervention chirurgicale par extirpation complète.
Dans ce chapitre, nous passerons en revue toutes les méthodes ‘imaginées du traitement médical; puis nous exposerons les principes et les techniques de l’intervenüon chirurgicale.
Le Traitement médical a pu consister à cautériser le trajet fistuieux par des injections de liquides caustiques, chlorure de zinc, nitrate d’argent, teinture d'iode, quinine urée, soit par l’électrolyse.
Toutes ces méthodes sont défectueuses en raison de l'impossibilité de supprimer toute la paroi de la fistule. Elles donnent infiniment plus d'échecs que de guérison.
Ces méthodes peuvent oblitérer la lumière de la fistule par endroit, dans un certain nombre de cas, il y aura amélioration dans le sens que l’orifice externe ne sécrètera plus: amélioration apparente. |
Car par cette méthode, on aura transformé une fistule complète en fistule borgne, on aura créé de véritables cavités de rétention sur le trajet de la fistule — ces résidus
Sont souvent le siège de nouvelles suppurations à répétition.
Le traitement chirurgical seul peut donner satisfaction; quand l’extirpation a été complète, la guérison est définitive. En ne faisant qu’une ablation incomplète, on exposerait le malade aux mêmes complications.
Technique opératoire —
Anesthésie locale ou générale
Tête en hyper-extension
On met une sonde dans le trajet fistuleux, si possible.
On passe un fil par une série de points autour de l'orifice externe (pour pouvoir exercer une traction sur la fistule).
On fait une incision en forme de raquette dont le prolongement est dirigé dans Île sens de la fistule.
La dissection du trajet de la fistule se fait au bistouri uu aux ciseaux. Puisqu’on a une prise pour exercer une traction, il est possible de disséquer la fistule sur un long trajet même par une incision assez petite; mais on ne peut remonter ainsi jusqu’au pharynx.
Broca conseille de faire une deuxième incision plus haute, derrière l’angle de la mâchoire, attirer l'extrémité externe de la fistule dans la deuxième incision et poursuivre la dissection.
Au cours de la dissection des fistules du 2ème arc, on tombe fatalement sur les connexions avec l'hyoïde. Le Professeur Ombrédanne conseille de réséquer dans tous les cas les cornes et le corps de l’os à la racine des cornes.
Quand la dissection de tout le trajet est terminée et quand on est au voisinage du pharynx, on le sectionne à quelque distance.
LR Site
On peut la ligaturer au ras du pharynx. Le procédé nest pas sûr. Mieux vaut retourner le bout de la fistule dans le pharynx en doigt de gant, lier et réséquer ce qui reste encore de la fistule par la voie pharyngée. C'est le procédé de Von Hacker. Le Professeur OMBRÉDANNE a montré à plusieurs reprises que cette manoeuvre était infiniment plus facile à exécuter qu'elle ne le parait à première vue.
Les autres procédés, Kônig, de GAETANO, sont des manoeuvres de nécessité, ne méritant pas d’être retenues. Bien entendu, on ne peut pas appliquer les ligatures après retournement au cours d'intervention sur les fistules à orifice pharyngé bas.
OBSERVATION
(Due à Monsieur M. Ombrédanne, rhino-laryngologiste à l'Hôpital Hérold).
Francis T. né en. juillet 1928 — Antécédents: Sa mère était atteinte de tuberculose pulmonaire. II fut isolé de sa mère dès sa naissance et vacciné au B. C. G.
En hiver 1928, il avait de la fièvre (380— 390) bendant trois mois; cette fièvre fut attribuée au B. C. G. Au mois de janvier 1930, nouvel état fébrile qui se prolongea pendant 2 mois et à la fin duquel apparut une tumeur de la dimension d’un oeuf de poule sur fa partie droite d': cou. Elle fut qualifiée d’adénite et ouverte. En même temps et symétriquement dans la partie opposée du cou, apparut une induration de la grosseur d’un bon pois et qui se résorba spontanément. Pendant longtemps, 3 ou 4 mois, l'écoulement purulent resta abondant du côté droit.
ANGES VE
Au bout de 6 mois environ, on s’aperçut qu'une fistule s'était constituée par laquelle au moment des repas de l’enfant, le lait s'écoulait à l'extérieur (quelques gouttes à chaque déglutition).
Au mois de mai 1931, le Dr. Guiliaume, chirurgien à Chaumont, chercha à déterminer le trajet de la fistule. Il essaya en vain de faire pénétrer un crin De Florence. _ La radiographie, après injection d’un liquide opaque, ne donne pas de résultats. Le liquide pénètre en très petite quantité et reflue, il n'arrive pas à déterminer le trajet de la fistule.
On suppose qu'il existe une petite valvule empêchant le liquide de passer de l’extérieur à l’intérieur, mais lui permettant le trajet inverse.
Se basant sur l'écoulement d'aliments liquides au moment des repas, ce chirurgien fait cependant le diagnostic de fistule complète et décide une intervention.
En juin 1931, l’enfant est opéré.
Le chirurgien suit le tissu dur de la fistule et est condiit au pharynx où, parait-il, il aurait trouvé un diverticule qu’il aurait supprimé en enlevant du tissu sur une étendue de la grandeur d’une pièce de 2 francs.
La plaie n’est pas encore entièrement cicatrisée que l'échec de l'intervention apparait déjà. La fistule reste perméable et de nouveaux abcès se forment par la suite.
Des pansements humides sont constamment appliqués, cependant tous les 5 à 6 mois, l’occlusion de la fistule se produit. Elle s’annonce par une assez forte fièvre et la formation au bout de 2 à 3 semaines d’une tuméfaction à l'endroit même de la cicatrice. Après un certain temps cette tuméfaction s’abcède; il s'écoule beaucoup de pus et tout rentre à nouveau dans l'ordre.
ER ee
En 1932, l'enfant est atteint de rougeole. Pendant la cenvalescence, une tumeur apparait plus haut et plus en arrière que d'ordinaire. Le Dr. Guillaume croit qu'il s'agit d'une adénite.
Pendant l'hiver 1933, l’enfant fait une nouvelle poussée, dertièvre
Au mois de Juillet 1934, l'enfant est présenté au professeur Ombrédanne:
Examen: L'enfant présente sur le côté du cou une cicatrice gaufrée siégéant sur le bord antérieur du muscle sierno-cleido-mastoïdien, longue de 4 cm. et atteignant l'angle du maxillaire inférieur. A l’examen attentif, on distingue sur la partie inférieure de cette cicatrice un pertuis punctiforme qui parait obstrué par un opercule cutané.
De la fistule suinte un peu de liquide Séreux.
Au moment des repas, une petite quantité d'aliments liquides s'écoule par la fistule.
L'enfant ne paraît pas souffrir, ne présente pas de dysphagie, pas de regurgitations — aucun autre signe fonctionnel ne se manifeste.
A la palpation, on perçoit un cordon dur au départ de l’orifice externe semblant se diriger vers la membrane thyro-hyoïdienne. Au-delà, on ne le perçoit plus.
La palpation est absolument indolore.
Au moment de la déglutition, la fistule remonte et exerce une traction sur la peau (au niveau de l'orifice externe).
Toutes les manoeuvres d'exploration échouent; impos- Ssibilité absolué de franchir l’orifice cutané.
On ne voit rien dans le pharynx à l'examen laryngo-
scopique (examen du Dr. Ombrédanne, à l'Hôpital Hérold),
INTERVENTION
Anesthésie à l’éther.
Une :incision circulaire autour de l'orifice externe donne une collerette de peau sur laquelle on passe une série de points faufilés par lesquels on soulève la fistule. La plaie prend une forme infundibulaire.
On essaie de cathétériser la fistule, mais on n’y parvient pas toujours.
On prolonge l’incision en haut, le iong du bord antérieur du muscle sterno-cleido-mastoïdien.
On dissèque la fistule, elle se présente de la grosseur d'un crayon et adhère fortement (intervention antérieure). Le clivage le plus difficile est au niveau du paquet vasculaire du cou.
On tombe sur le cartilage thyroïde auquel la fistule adhère fortement au niveau de sa corne droite. On est étonné de voir ce rapport singulier, de trouver l’os hyoïde indépendant et de s’apercevoir que la fistule, au lieu de se diriger vers le haut, — vers la loge amygdalienne — se porte directement vera le corps thyroïde; elle devient interne par rapport au lobe latéral de cette glande, elle gagne le bord postérieur de l'aile du cartilage thyroïde, qu’elle contourne pour gagner la cavité pharyngée.
On sectionne les muscles sous-hyoïdiens, on écarte les fibres du constricteur inférieur du pharynx et on'peut apprécier la situation topographique de la fistule: elle aborde le pharynx au niveau du bord supérieur du cartilage cricoïde (cet endroit correspond topografiquement ADS ENUASID VAT OL me)
Le constricteur inférieur du pharynx se clive facilement. On arrive sur le point de fixation solide de la fistule à la paroi du pharynx et on sectionne.
On explore le bout interne: impossible de trouver l'orifice pharyngien perméable.
SE O ue
On place une mèche et on suture aux crins de Florence la partie supérieure de l’incision cutanée.
Le petit malade a bien supporté l'opération. La plaie n'a pas suppuré; elle s’est rapidement cicatrisée.
Pas de récidive.
CRITIQUE ET DISCUSSION DE L’OBSERVATION
Dans l’histoire de notre malade, quelques points restent obscurs.
I — Qu'est devenue la petite tumeur qui est apparue du côté opposé, symétrique à la lésion et qui s’est résorbée naturellement? De quelle nature pouvait-elle être? Une malformation congénitale ou lésion banale?
Sur ce premier point, nous ne pouvons faire que des suppositions. Il est possible qu’à cet endroit se soit manifesté une tumeur branchiale; ilest possible aussi qu'il se soit agi d’adénite.
IT — Il serait intéressant de connaître quels étaient les rapports du diverticule du pharynx extrait à la première intervention.
Sur ce deuxième point, nous ne pouvons avoir de renseignements anatomiques valables.
DE D
On reconnait les caractères anatomiques de ces fistules:
a) Connexion étroite avec la petite et la grande corne de l'os hyoïde;
b) Passage entre les deux carotides;
c) Siège de l’orifice interne dans la fossette de Rosenmüller.
Or, dans cette observation, d’après les constatations du Professeur Ombrédanne:
a) le trajet fistuleux n’a aucune connexion avec les cornes de l’os hyoïde;
b) il ne s'engage pas entre les deux carotides; mais il semble qu'il passe en dehors de la carotide interne;
c) d’après la direction du trajet, son passage sous le Icbe du corps thyroïde, sa pénétration dans le pharynx au niveau du cartilage cricoïde, il apparait évident que le trajet fistuleux est sous-jacent aù nerf laryngé supérieur;
d) Or, le nerf laryngé supérieur est une formation dépendant du 4ème arc branchial. Il semble donc légitime de conclure que cette fistule congénitale ne dépend pas de la 2ème fente, qu'elle ‘a peut-être son origine dans la 3ème, mais bien plus vraisemblablement dans Ia 4ème fente branchiale.
ANALYSE DU TRAITEMENT
Par ailleurs, les constatations faites au moment des interventions sur cette fistule basse et anormale confirme ce que nous savons des fistules de la 2ème fente, savoir:
19 __ Toute intervention incomplète est inefficace et suivie de récidive;
JUS Lelseult traitement est. l'intervention
intégrale:
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30 __ On est avisé que l'intervention pour être complète, doit comporter le retournement et la ligature du bout pharyngien dans les fistules de la 2ème fente. Cette manoeuvre devient impossible dans les fistules basses.
Notre observation a démontré que le maintien d'une mèche a permis la cicatrisation et la guérison complète après la seconde intervention.
CONCLUSIONS
— Nous avons rappelé jes caractéristiques anatomiques des fistules congénitales de la 2ème fente (fistules habituelles).
— Nous avons montré en analysant notre observation, que cette fistule congénitale ne pouvait pas dépendre de la 2ème fente et qu'il fallait nécessairement l’attribuer à une malformation de la 3ème ou de la 4ème fente branchiale.
— Ces fistules basses de la 3ème ou de la 4ème fente présentent, d’après l’histoire de notre malade, les mêmes variétés possibles que les fistules de la 2ème fente, particulièrement la variété borgne interne, susceptible de rétenüon et l'infection suppurative au niveau de son fond en cul de sac tourné du côté de la peau.
— Nous avons démontré que le traitement applicable à ces fistules basses devait être exactement celui des fistules de la 2ème fente, c’est-à-dire l’extirpation complète.
— Mais nous avons dit l'impossibilité absolue, dans ces formes basses, de l'exécution après retournement de ligature du bout pharyngien.
— Par contre, nous avons démontré qu’un procédé de fortune — le méchage — avait pu suffire après extirpation complète, à donner la guérison définitive.
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