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Par délibération en date du 9 décembre 1758, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
A MES MAITRES DANS LES HOPITAUX
Pendant notre séjour à l'hôpital Trousseau, nous avons eu la bonne fortune de rencontrer un cas de tumeur aérienne du cou. Naturellement notre attention a été altirée sur ce fait rare et nous avons immédiatement pensé à en faire le sujet de notre thèse inaugurale. A cet effet nous avons pris conseil de M. le professeur agrégé Broca, tlans le service duquel nous avons observé cette affection, et c'est poussé par les bienveillants encouragements de cet éminent chirurgien et maître,que nous avons pu étudier ce point chirurgical si peu connu.
Si nos recherches nous ont permis de relever diverses erreurs contenues dans des ouvrages même récents, s’il nous aété possible d'apporter quelqueséclaireissements sur cerlains points obscurs de cette question, nous tenons à reconnaître le mérite de nos devanciers, dont les travaux ont été pour nous une source précieuse de documents, que nous avons de notre mieux analysés et contrôlés.
Nous n’ignorons pas la difliculté de notre tâche et nous prions nos juges de nous accorder leur indulgence en tenant compte de notre bonne volonté, heureux s'ils veulent bien faire à notre modeste travail un favorable accueil.
Mais avant d'aborder notre sujet, qu’il nous soit permis d’adresser du fond du cœur nos remerciements à nos éminents maîtres de la Faculté de Paris, qui nous ont secondé, avec tant de bienveillance et d’intérêt,au cours de nos études.
Que MM. les professeurs Le Dentu et Pinard veuillent bien agréer ici toute notre reconnaissance pour le bienveillant enseignement qu'ils nous ont, l’un et l’autre, prodigué au point de vue chirurgical et obstétrical, pendant le temps que nous avons passé-dans leur service.
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Nous considérons comme un devoir d’unir dans les mêmes sentiments de gratitude MM. les professeurs Cornil,Landouzy, Dieulafoy et M. le D' Simon, nos maîtres de clinique médicale.
Nous conserverons le meilleur souvenir de M. Brocq et de ses causeries si attachantes et si intimes sur les maladies de la peau dans le petit hôpital de la Rochefoucauld.
Nous adressons nos plus sincères remerciements à M. le professeur agrégé Broca, pour l’accueil le plus sympathique, qu’il nous à fait en nous permettant de suivre ses visites dans le service de chirurgie infantile, et pour les précieux conseils qu’il nous a donnés au sujet de ce travail, dont il a été l’inspirateur.
Nous n’oublierons jamais les leçons cliniques de M. le professeur Tillaux, toujours si attirantes et si utiles pour le futur praticien. C’est là que nous avons appris le véritable examen des malades et acquis une méthode qui nous guidera toujours dans les diagnostics difficiles.
Que ce maître vénéré, qui a bien voulu nous faire le grand honneur d’accepter la présidence de notre thèse, reçoive l’expression de notre sincère reconnaissance et de nos respectueux hommages.
Nous tenons aussi à remercier d’une façon spéciale MM. les D’: Lyot et Beaumé, dont nous avons été l'élève, des preuves particulièrement délicates de bienveillance et d'amitié qu'ils nous ont données dans bien des circonstances.
CHAPITRE PREMIER
$S #. — Définition,
Les tumeurs gazeuses du cou ne.se présentent pas sous la forme d’une lésion unique, bien déterminée ; c’est un ensemble d’affections diverses, ayant pour caractère commun la présence de gaz dans une poche adventice, soit préexistante, soit de formation nouvelle, siégeant sur la partie antérieure ou latérale du cou.
$ 2. — Historique.
L’affection dont nous voulons tracer l'historique, dans ce chapitre, a été décrite, depuis longtemps déjà, quoique très sommairement. Mais, chose étonnante, les faits publiés à ce sujet sont rares et les auteurs se sont bornés à
_rappeler les descriptions de leurs devanciers,sans apporter une contribution nouvelle à l'étude de ces tumeurs, ni des observations personnelles.
Dans ces derniers temps, ont paru quelques travaux sur la question, mais ils sont incomplets, parce qu'ils ne s’appuient pas sur un nombre assez considérable d'observations. Ce sont ceux de Morell-Mackenzie, de Marchant, de Dubar, de Peschaud, de Krishaber et de Norris Wolfenden.
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M. le D'L. H. Petit, bibliothécaire-adjoint à la faculté de médecine de Paris, voulant combler cette lacune, s’est livré à des recherches très soigneuses dans la littérature, et a rassemblé, dans un important mémoire, de nombreux cas relatifs à l'affection qui nous occupe. Son chapitre de l'historique est un aperçu complet de tout ce qui a été publié à ce propos depuis Ambroise Paré jusqu'à notre époque. Aussi nous ne saurions mieux faire, que de nous en servir comme guide, quittes à y apporter quelques modifications, el à mentionner les faits, qui ont échappé à ses recherches et les cas publiés depuis l'apparition de son travail jusqu'à ces jours. é
Ambroise Paré (1) parle du goître, qu’on appelle en grec bronchocèle et en latin Aernia quituris et dont il reconnaît quatre espèces : mélicérides, stéatomes, athéromes, anévrysmes, mais il ne mentionne pas les kystes aériens.
Cependant avant lui, Albucasis avait déjà signalé, d’après Freind (2), la bronchocèle ou hernie de la partie antérieure du cou, formant une excroissance qui est quelquefois remplie d'air et à laquelle on peut porter remède par lincision, la friction ou la compression; l’ablation n'est conseillée que lorsque la tumeur est petite et renfermée dans un kyste.
Pierre Pigray (3), élève d’Ambroise Paré, s’entretient du goître flatueux.
Au commencement du XVII siècle, Félix Plater (4) dé-
(1) Œuvres complètes, édit. de 1585, p. 305.
(2) Fremn», Histoire de la médecine, trad. française. Paris, 1728, p.183. (3) PiGray, Chirurgia. Paris, 1609, p. 220, édit franc., 4619, p. 245. (4) Felicis Plateri praxeos, 3° édit., p. 202. Basileae, 1656.
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crit cette affection d’une manière plus détaillée. Sa description renferme à peu près tout ce qu’on a répété ensuite pendant plus de deux siècles. La résonnance à la percussion, la dépressibilité, l'accroissement rapide, la gêne de la respiration, allant quelquefois jusqu’à la suffocation, la voix rauque y sont mentionnés.
Plater pense que cette tumeur a pour cause l’irruption de l'air sous la peau et les aponévroses situées à la partie antérieure du cou, par suite d’un effort. Ces membranes étant soulevées, il se forme ainsi un espace, dans lequel l'air se précipite des parties voisines, par horreur du vide.
Il combat la théorie de la pituite, soutenue par Fernel, Riolan et Paul Barbette, d’après laquelle les tumeurs, coulant peu à peu du cerveau et des autres parties extérieures, s'amassent en cet endroit. Comme traitement, il propose des applications astringentes et l’incision comme dernière ressource.
Verduc (1), à la fin du XVII siècle, émet la {héorie de la circulalion des esprus animaux dans les nerfs. I répète, à peu de chose près, ce que Plater a dit avant lui.
C’est vers cette époque qu'a été recueillie la première observation, que les auteurs donnent comme exemple de tumeur aérienne du cou. Elle est due à J. Muys (2).
En 1726, Joh. Dan. Gohl a publié une observation d’aérocèle congénitale (3).
(4) Verouc (J. B.), Pathologie de chirurgie, Paris, 1693, 2° édit., LH, pr 281,Paris. 1701, (2) J. Muys, Praxis medico-chirurgica rationalis, Amsterdam, 1695, p.387. à (3) J. D. Gour, Actorum medicorum berolinensium, vol. 6, p.70, 1276. KOËTNIK 9
Heister (1), en 1718, paraît avoir, le premier, donné, aux kystes aériens du cou, le nom de frachéocèle. Il recommande l'emploi de la compression dans le traitement de là trachéocèle. |
De la Faye (2) mentionne la bronchocèle ou hernie de la trachée-artère, formée par le déplacement d’une partie de la membrane intérieure de ce conduit. Cette membrane, en se dilatant, passe entre les anneaux cartilagineux de la trachée-artère et forme à la partie antérieure du col une tumeur mollasse, sans douleur, et qui s'étend, quand on retient son haleine.
Louis (3), en 1751, Savary (4), en 1770 et Girard (5), en 1775, nous donnent presque la reproduction de la note de de la Faye.
Calisen (6) décrit le goître emphysémateux et le goître hernieux (struma herniosa).
En 1792, J.P. Frank (7) décritle fkyréophyme emphysémaleux etle thyréophyme herniaire. La toux, les efforts de l'accouchement, le vomissement, les cris, le chant aigu et répété, peuvent, d’après lui, donner lieu à ces tumeurs aériennes. Ainsi l’auteur les a vu survenir chez les phtisiques, à la suite d’accès de toux, de coqueluche, et même
(4) Institutions de chirurgie, trad. française, t. III, p. 187, 1770. (2) Remarques sur le cours des opérations de chirurgie de Dionis ajoutées ]
(3) Encyclopédie de Diderot, art. Bronchocèle, 1751.
(4) Notes à la traduction de l'Essai sur l'hydropisie de Monro, 1770, p- 186.
(5) Traité des tumeurs connues sous le nom de loupes, Londres et Paris, 1775, p. 406.
(6) Systema chirurgiae hodiernae, t. Il, p. 123, 4800.
(7) Traité de médecine pratique, trad. française, 1820, t. IV, p. 25.
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dans une violente attaque d'hystérie. Le ayréophyme emphysémateux, produit par la déchirure de la membrane interne du larynx, est dépourvu de crépitation ; il se dissipe généralement en peu de jours.
I n’en est pas de même du {ayréophyme aérophore, qui survient quand la membrane muqueuse trachéales’échappe dans l'intervalle de deux cerceaux cartilagineux, et forme une hernie à laquelle convient le nom de #ronchocèle ou mieux encore la dénomination de /rachéo-aérocèle. « Ce trachéophyme herniaire a une marche beaucoup plus lente que les autres ; l’air dont la hernie est remplie se renouvelle continuellement, et le cou présente une tumeur permanente, indolente, légère, élastique, disparaissant sous la pression et revenant aussitôt qu'on cesse de l'exercer, augmentant de volume lorsque le malade retarde l’inspiration ». Cette espèce de goître, au dire de Frank, a été décrite par un chirurgien anglais et un chirurgien fran- Cals.
Richter (1), dans une description du goitre emphysémateur, en admet trois sortes.
Dans la première l’air est contenu dans le corps thyroïde et dans le tissu cellulaire voisin ; il yentre par les conduits qui amènent le mucus de la glande dans le larynx.-— Dans la deuxième variété, l’air entre dans le tissu cellulaire de la thyroïde par une fissure, formée dans un des interstices membraneux, situés entre deux anneaux cartilagineux de la trachée. — Dans la troisième variété enfin, la membrane interne de la trachée fait hernie.
(1) RioxTER (A. GA Anfangsgrunde der Wundarzeneikunst, trad. ital. par Vozri, sous le titre : Elementi di Chirurgia, t. IV, p. 276, Pavia, 1801.
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En l'an VIT (1800), Fodéré, dans son Traité du goitre, parle du goitre flatulent ou venteux, produit par la pénétration dans le corps thyroïde d’air venu de la trachée, à la suite d’une forte expiration.
Flajani (1), en 1802, puis S. Cooper (2) acceptent également cette manière de voir.
En 1817, Rullier, dans l’article goitre du Dictionnaire en 60 volumes, admet l'existence de la variété aérienne de cette affection, mais non l'explication qu’en donne Fodéré. D'après lui, cette lésion peut provenir d'une hernie de la trachée, mais non de l'infiltration gazeuse du corps thyroïde. L’admission de cette dernière variété de goître repose en grande partie sur l’hypothëse des conduits thyroïido-trachéaux, émise et défendue par Bordeu (3), puis par Lalouette, dont les expériences paraissent à Rullier mal conduites et sans valeur. Rullier paraît plus disposé à croire aux observations de Muys et de Manget, sur la hernie de la trachée.
La théorie de la pénétration de l'air, provenant des voies aériennes, dans le tissu glandulaire à été reprise par Fardeau et combattue par Renauldin (4), à propos d’une observation d'autant plus intéressante, qu'elle est la première et l'une des rares dans lesquelles les lésions de la trachée aient été examinées et décrites. Une intervention
(4) Collezione d'osserv. e reflessioni di chirurgia, Roma, 1802, t. LIT.
(2) À dictionary of pract. Surgery. Trad. française d’après La 5e édit., Paris, 1826, t. I, p. 239.
(3) Recherches sur les glandes, Paris, 1751.
(4) Rapport fait à la Société médicale d'émulation, le 13 frimaire an XI (Journ. gén. de méd. de Sédillot, t. XVI, p. 62). |
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chirurgicale aussi logique que hardie amena la guérison de la tumeur.
Nous voici donc arrivé vers 1825, dit M. L. H. Petit, et nous ne trouvons que des descriptions didactiques, plus ou moins courtes, à peine deux ou trois faits peu probants. C'est qu’en vérité, toutes les descriptions sont bien plutôt basées sur des idées théoriques que sur des réalités ; la plupart des auteurs avaient parlé de l'affection qui nous occupe, sans en avoir Jamais vu.
Ceci nous explique pourquoi Richerand, Boyer, Vidal (de Cassis), Nélaton, qui écrivaient d’après les faits qu'ils avaient compulsés ou observés, n'ayant trouvé rien de bien net sur les tumeurs aériennes du cou, malgré le grand nombre de descriptions qui en étaient faites, ont passé presque sous silence cette affection.
« Avec Larrey père, dit avec raison M. Peschaud, la question entre dans une voie plus scientifique et plus positive. Ce grand chirurgien avait remarqué que les Arabes, chantant en haut des minarets, étaient souvent atteints de tumeurs bizarres, siégeant au-devant du cou ou sur les côtés du larynx. Il observa le même fait chez deux sergents instructeurs, que leur métier obligeait aussi à de nombreux efforts de voix. Ces tumeurs qu'il appelait: goître aérien, vésiculaire, pneumo-quttural, bronchocé le, 1 les a décrites d’une façon très complète dans une de ses cliniques (1), et a cherché à en expliquer la formation, aussi bien qu’à en instituer le traitement. Elles sont produites par les cris et les chants exagérés. Cette sorte de goître,
(1) D. J. Larrey, Clinique chirurgicale, t. I, p. 81. Paris, 1829.
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sonore, dépourvu de battements et frémissements, disparaît par la compression ; elle s'accompagne de troubles vocaux, qui peuvent aller jusqu’à l’aphonie et nécessitent chez les personnes qui en sont atteintes l'emploi d'un collier de carton garni de toile, ou la compression avec le poing, quand elles veulent parler ou se faire entendre distinctement. Parfois double et bilobée, comme chez les deux sergents instructeurs, cette tumeur détermine la stase du sang dans les sinus de la dure-mère, la dilatation des veines jugulaires et des maux de tête habituels. Ces troubles physiques où fonctionnels sont susceptibles de disparaître par une saignée déplétive, le repos, un régime rafraîchissant, l'application de bourses de taffetas remplies de glace autour du cou, mais se reproduisent facilement par les plus légers efforts ».
En 1833, Passaquay (de Saint-Amour) à publié une observation dans la (razette médicale (p. 407), qui a été l’objet d'intéressantes discussions. Vidal {de Cassis) (1), pense que la tumeur devait naître de la colonne vertébrale et qu'elle était de nature fibreuse. M. L. H. Petit, au contraire, lui trouve tous les caractères desaérocèles(Voy.Ae». de chir., 1889, p. 472). Il nous semble être bien imprudent de discuter la nature de cette affection. Si en effet le diagnostic était difficile à porter au lit du malade, et il l'était, comment peut-on, en présence d’une observation imparfaite et contenant beaucoup de points obscurs, conclure d’une facon ferme ?
Un travail plus sérieux, de Heïdenreich (2), paraît en
(4) Traité de pathol. externe, t. IV, p. 310, 1840. (2) Journ. der chir. de Graefe et Walther, Bd XXII, p. 1, 1835.
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1835. L'auteur consacre un chapitre spécial au goitre aérien, dont il admet quatre variétés, qui consistent : 1° en une dilatation de la membrane trachéale ; 2° en une rupture de la muqueuse avec passage de l'air dans le tissu cellulaire ; 3° en une rupture de la muqueuse avec passage de l'air dans la glande thyroïde ; 4° en une hernie trachéale.
De plus,il rapporte des exemples de chacune de ces variétés. Mais, les faits sont très peu démonstratifs et renferment bien des points douteux. Ainsi son prétendu goître aérien par hernie trachéale ne doit être qu’une illusion : Une jeune femme présente sous le larynx, au siège habituel, un goître, gros comme un œuf d’oie, mais arrondi ; ce goître date de l’adolescence, mais, a grossi un peu pendant un accouchement ; la tumeur est pédiculée et peut être déplacée à droite et à gauche, et après l'avoir repoussée, on peut voir et palper librement le cartilage thyroïde. De résistance plus ferme en bas, elle donne sur les côtés la sensation des anneaux trachéaux, mais il est impossible qu'ils soient ici en cause. Elle est un peu fluctuante. Au premier examen, elle sembla se laisser réduire à la pression, mais plus tard on a dû reconnaître, que cette impression était fausse. La percussion donne un son mat; de même l’auscultation donne des résultats négatifs. ÆUe est trop légère pour être constituée par la tuméfaction d’une glande ou d’un autre organe ; un liquide contenu dans sa cavité pèserait davantage. —D'après cette description,peuton admettre un instant qu'il s'agissait dans ce cas d’une tumeur aérienne ?
Nous avons trouvé dans le travail de M. Petit, les observations de Heidenreich confondues, et inexactement rap-
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portées. Ce que M. Petit intitule: Tumeur aérienne par dilatation des anneaux de la trachée, était regardé par Heidenreich comme un exemple d’une hernie trachéale. De plus, nous trouvons que le même auteur attribue à Heidenreich l'hypothèse de la « production spontanée de qaz dans la glande thyroïde ». Nous avons vainement recherché ce passage dans le travail en question, et le fait où Heidenreich a cru avoir constaté de l’air dans un kyste du corps thyroïde, il l'explique par le passage de l’air de la trachée dans une cavité de la glande, qui s’est transformée par la suite en kyste, et il donne ee cas comme un exemple de la troisième variété de sa division.
En 1836, Behr (1), médecin-praticien à Bernbourg, publie une observation de tumeur gazeuse du cou, survenue brusquement au 7° jour d’une affection pulmonaire accompagnée d’une toux incessante. Cette tumeur augmentait avec la toux, mais la compression exercée sur le cou en amena peu à peu la réduction, puis la disparition.
Rokitansky, en 1838, donne le résultat de plusieurs autopsies dans lesquelles 1l a trouvé des enfoncements de la muqueuse trachéale qui faisait hernie, et des petites cavités extra-trachéales en communication avec l’intérieur de la trachée, qu'il attribue à la dilatation des glandes muqueuses.
H. Roger et Blache (2), en 1853, font à la Société médicale des hôpitaux une intéressante communication, sur les emphysèmes du cou, qui surviennent dans le cours de diverses affections pulmonaires avec toux violente.
(4) Casper”s Wochenschr. f. d. ges. Heilkunde, 1836, p. 361, (2) Bull. Soc. méd. des hôp., 1838, t. IT, p. 29.
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L'année suivante, Béhier (1) lit à la même Société une observation, recueillie dans son service par Tarnier, et dans laquelle une tumeur aérienne du cou s'était produite à la suite de l'ouverture d’un abcès rétropharyngien dans la trachée. Cette observation est d'autant plus importante que Béhier fit une ponction dans la tumeur et qu'il fit sortir un jet violent d’air par la canule ; la nature aérienne de la tumeur et sa communication avec la trachée étaient donc ainsi mises hors de doute.
En 1855, Charcellay (2) relate une belle observation avec autopsie, d'abcès du cou ouvert dans le poumon et les bron-
_ches.
La même année, l'Académie de médecine insère dans ses mémoires un travail de Bach (3), de Strasbourg, sur l’anatomie pathologique des différentes espèces de goître, qui renferme un chapitre sur le goïtre emphysémateux, goitre aérien où pneumo-quttural de Larray, Luft-Kropf des AI. lemands, éronchocèle, goître cellulaire aérien. Mais ce chapitre est rédigé d’après celui de J. P. Frank et le mémoire de Heidenreich, et ne renferme rien d’original (Petit).
En 1860, Huel (4) consacre, dans sa thèse d’agrégation, un chapitre aux tumeurs aériennes du cou.
Au même moment, M. le D' Lizé (5), du Mans, communique à la Société de chirurgie une observation assez analogue à celle de Behr, mais dans ce cas la trachéocèle ap-
} Ibid., p. 220.
} Gaz. des hôp., 1855, p. 255.
(3) Mém. de l’Acad. de méd., Paris, 1855, t. XIX, p. 383.
(4) Sur les tumeurs du corps thyroïde, thèse d’agrég. en chir., Paris,
(5) Bull. de la Soc. de chir., 1860, p. 529.
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parut pendant les efforts de l'accouchement. Elle diminua ensuite et disparut spontanément en quelques jours.
En 1861, Hutchinson (1) publia une observation de tumeur aérienne du cou, consécutive à une perforation tuberculeuse du larynx.
A la même date, Demme (2), en faisant l’autopsie d’un homme atteint d’un rétrécissement de la trachée, résultant de la compression d’un goître kystique, trouva une ectasie fusiforme de la trachée, immédiatement au-dessous de cette sténose, et s'étendant depuis le 5° jusqu’au 10° anneau trachéal. L'auteur attribue cette lésion à une toux, survenue dans la dernière année de la vie du malade.Sous son influence la trachée se serait distendue d'autant plus facilement, que la sortie de l’air expiré ne pouvait se faire librement à travers un orifice ayant à peine 3 millimètres de diamètre.
Les travaux de Virchow (3), sur les tumeurs kystiques, viennent bientôt jeter un certain jour sur la question. Cet auteur accepte l'opinion de Rokitansky, d’après laquelle la trachée, comme les bronches, est sujette aux ectasies et devient parfois le siège de trachectasies kystiques. Outre la trachéocèle, la hernie qutturale, Virchow a observé une dilatation spéciale des ventricules de Morgagni, qu'il appelle les laryngocèles ventriculaires.
En 1865, Bennet (4) présente à la Société de pathologie
(1) Med. Times and Gaz., 1861, t. I, p. 329.
(2) Tracheostenosis per compressionem. Würzburger medizinische Zeitung, 1861, t. IT, p. 390.
(3) Traité des tumeurs, traduct. par AroNDsouN, t. [, p. 263 ett. LIL,
(4) The Dublin Quaterly Journal of. med. scienc. N. 79, août 1865, p. 427.
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de Dublin, un larynx humain sur lequel on remarque deux poches laryngées complètement développées, comme cela se remarque dans la classe des quadrumanes.
Gruber (1), en 1874, a de nouveau appelé l'attention sur cette intéressante anomalie et, ignorant l'observation de Bennet, en revendiquait la priorité. Plus tard il a observé encore trois cas analogues.
De même en 1865, M. le DrGayet (2), de Lyon, rapporte à la Société des sciences médicales de cette ville, une observation de goître aérien, provenant de la partie médiane de la trachée, et dont il obtint la réduction à peu près complète sous l'influence dé la compression. Il l'accompagne de réflexions intéressantes sur l’étiologie, le diagnostic et le traitement de ce genre de tumeurs.
Nous trouvons une observation d’un kyste aérien du corps thyroïde, publiée parle D" Dressler (3) (de Prague), la même année. La tumeur fut ponctionnée etson contenu gazeux soumis à une analyse chimique. Dressler admet le développement spontané des gaz dans le kyste du corps thyroïde. Nous y reviendrons à propos de la pathogénie de ces tumeurs. |
En 1868, M. Leriche (4), interne du service de M. Delore, parle à la Société médicale de Lyon, d’une tumeur gazeuse, mais congénitale et formée en réalité de deux tu-
(1) Archiv. für Anat., Phys. und wissensch. Med., Leipzig, 1874, p. 606.
(2) Comp. rend. de la Soc. des sc. méd. de Lyon, 1865-1866, t. V, p- 180.
(3) VierteGahrschrift für die prakt. Heilkunde, Prag., 1865, p. 141.
(4) Comp. rend. de la Soc. des se. méd. de Lyon, 1867-1868, t. VIII,
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meurs distinctes. La guérison fut aussi obtenue presque complètement à l’aide de la compression.
En 1872, Solis Cohen (1), sous le titre de fistules du laryox, rapporte brièvement deux cas qu’il suppose avoir été des cas de fistule sous-cutanée, et qui s’accompagnaient parfois du développement d’une tumeur volumineuse, irrégulière, et contenant de l’air ; au bout de quelque temps, cette tumeur disparaissait.
Dans un mémoire présenté à la Société de chirurgie en octobre 1873, Le D: Devalz (2) (de Bordeaux) a donné une bonne description de la trachéocèle ou hernie de la trachée, dont il ne connaissait pas d’autres exemples. La tumeur était bilobée, et les deux lobes descendaient vers la clavicule ; celui du côté droit à 2 ou 3 centimètres plus bas que le gauche. Mais il était impossible de reconnaître s'il s'engageait ou non sous la clavicule. Il donnait lieu à un souffle amphorique et à de la pectoriloquie au sommet du poumon droit, et aurait pu faire croire à l’existence d’une caverne. Ce souffle et la pectoriloquie disparaissaient, si l’on tenait la tumeur comprimée.
La même année, M. le D' Faucun (3) a également appelé l'attention de la Société sur plusieurs cas de même genre, dus à MM. Gernes et Josse. Dans un dernier, observé avec M. Legouest, il s'agissait d'une trachéocèle résultant d’un vice de conformation, probablement dû à un arrêt de développement des parois de la trachée.
En 1873, un auteur anonyme, qui signe son observa-
(4) Diseases of the throat, édit. 1872, p. 395. : (2) Bull, de la Soc. de chir., p. 446, 1873. (3) Ibid., p. 586.
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tion de la lettre K. (Kocher d’après M. L. H. Petit), a publié dans le Correspondenz Blatt für Schoeizer Aerzte (p.589), un fait intéressant, dans lequel l’air pénétrait dans le foyer d’un abcès du cou, qui s'était vidé par les voies aériennes. Le traitement chirurgical de l’abcès amena la guérison de l'aérocèle. À
Eldridge (1), en 1879, reprend la question à propos d'une tumeur bilatérale volumineuse, accompagnée d’accès de suffocation et qu'il prend pour une trachéocèle bilatérale. Il rappelle les faits de Gohl, Fischer, Cohen, Devalz, Faucon, et s'attache à démontrer que les kystes aériens du cou sont causés par le développement de fistules incomplètes congénitales du larynx et de la trachée.
Eu 1880, Pitha et Billroth ont inséré dans leur Handbuch der Chirurgie une observation recueillie en 1862 dans le service de Langenbeck par Fischer et qui était considérée comme un cas de fistule congénitale du larynx, ayant déterminé, par la dilatation de son conduit, fermé à l’extérieur, une tumeur aérienne. En effet, lorsque la tumeur fut enlevée, il s’échappa dans la plaie des bulles d’air, indice d’une communication de la tumeur avec les voies aériennes.
Peu après, Bensch (2) a rapporté un cas de tumeur aérienne, dans lequel il existait une hémiparalysie de la paroi postérieure de la trachée. L’affection permettait à cette partie membraneuse de se distendre sous l'influence des efforts et il en résultait l'apparition, au côté droit du cou, d’une tumeur ayant tous les caractères des aérocèles.
(1) Amer. Journ. ofthe med. scienc., 1879, vol. LXX VIII, p. 70. (2) Breslauer Aerztl. Zeitschrift, 1880, p. 226.
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Une autre observation fut recueillie, en 1882, par M. Detis (1) dans le service de M. Godefroy à l'hôpital de Versailles ; elle a fait le sujet de sa thèse.
Viennent ensuite les observations détaillées, celle de M. Gauthier {de Charolles) (2), publiée la même année et celle de M. Peschaud (3), relevée, en 1884, dans les services de MM. Tribes et Pleindoux, à Nîmes et qui a été également l’occasion de sa thèse, et d’autres citées par Fletscher Ingalls (4), par Parker (5), puis celle de MM. Daremberg et Verneuil (6), suivent celles de Paul Fabre (7) (de Commentrvy) et de Haymann (8).
En 1887, M. Giraud (9) voit survenir une trachéocèle à la suite d’une plaie par instrument tranchant, divisant la trachée en même temps que les parties molles du cou.
En 1888, M. Dardel (10) mentionne dans sa thèse « Des kystes hydatiques du corps thyroïde » une aérocèle diagnostiquée par M. Verneuil, chez une malade opérée quelques années plus tard par M. Marchant pour un kyste hydatique du corps thyroïde, etil se demande si ce n’est pas un kvste hydatique suppuré, qui aurait été la cause première de la
Contribution à l’étude du trachéocèle. Thèse de Paris,1882. Journ. des méd. praticiens, 1882, p. 448.
Contribution à l'étude des aérocèles du cou: Thèse de Montpellier,
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(4) New-York med. Rec., 1885, t. XXVII, p. 374. (5) Trans. of. the clin. Soc. London, 1886, t. XIX, p. 323.
Rev. de chir., 1886, p. 417.
(raz. med. de Paris, 1886, p. 373.
) Tageblatt der 59 Versam. deutsch. Naturf. und Aerzte. Berlin, 1886, (9) Rev. de chir., 1887, p. 54.
(10) Des kystes hydatiques ducorps thyroïde. Thèse de Paris, 1888, p.31.
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trachéocèle. En effet la malade aurait présenté, deux ans auparavant, une collection purulente, qui s’est ouverte et refermée spontanément, la chose dura à peine quelques Jours. |
Alors paraît l'important mémoire de M. L. H. Petit (1), dans lequel il relate près de 40 observations (2), dont une inédite. Elle est due à M. Lannelongue et date de 1873. Il s’agit d’une tumeur gazeuse du corps thyroïde, formée par plusieurs kystes et sans communication avec les voies aériennes.
Le même auteur publie, quelques mois plus tard, des notions supplémentaires à son travail, en même temps qu'une nouvelle observation, qui lui a été communiquée par M. Picque (3). |
La même année, M. Fouler (4) a l’occasion de pratiquer l’autopsie d’un enfant, atteint d’une énorme tumeur aérienne du cou. Il a pu constater, qu'il s'agissait d’une hernie de la plèvre, survenue à la suite d’une rupture de la première division de la bronche du lobe supérieur droit. Vu l'importance de ce fait, nous donnons sa traduction in extenso. |
Nous trouvons, ensuite, une observation de Pellegrini (5), parue en 1891. Cet auteur a observé un malade, qui présentait, au-dessous du bord inférieur dela mâchoire
(1) Rev. de chirurgie, Paris, 1889, p. 97, 205, 370, 471.
(2) Il faut dire cependant, que beaucoup de ces observations sont peu probantes ; plusieurs d’entre elles n’ont qu’un intérêt historique et dans d’autres le diagnostic était erroné. IL y en a même quelques-unes qui ne se rapportent pas du tout aux tumeurs gazeuses du cou.
(3) Union médicale, 1889, p. #45 et 462.
(4) Annals of Surgerg, Brooklyn, 1889, p. 321. (5) Riforma med., Napoli, 1894, vol. IL, p. #.
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gauche, une tumeur indolente, sans changement de coloration de la peau, réductible avec un son aigu, musical, donnant à la percussion un son tympanique très net. Cette tumeur ne lroublait pas la voix, elle ne se produisait pas sous l'influence de la toux ni des cris, mais au contraire, elle se montrait facilement, si le malade se mouchait, ou s'il jouait à la clarinette, car il était musicien. M. Pellegrini, se basant sur ces phénomènes, conclut, que l’ouverture par laquelle le sac communiquait avec l'air, était située au-dessus de la glotte et il plaçait la poche dans l’aponévrose, qui entoure la glande sous-maxillaire. La pathogénie de cette tumeur reste obscure. L'auteurcroit à unabcès, qui se serait vidé daus les voies aériennes sus-glottiques. En effet le malade a eu quelque temps auparavant au même endroit, une grosseur qui à disparu complètement à la . suite d'applications de teinture d’iode et d’une mouche de Milan, mais il n’a jamais eraché de pus.
En 1893, M. Moure (1) présente à la Société médicale et chirurgicale de Bordeaux un malade atteint de laryngocèle dont l'observation est publiée l’année suivante par M.Beausoleil (2).
Nous trouvons encore deux cas, signalés dans la bibliographie médicale, l’un en 1894 par M. Casadesus (3), l'autre par M. Compaired (4) en 1895, — mais, malgré de minutieuses recherches, 1l nous a été impossible de nous procurer ces documents.
(1) Laryngocèle. Mém. et bull. Soc. méd. et chir. de Bordeaux (1893),
(2) Laryngocèle. Rev. de laryng., otol. et rhinol., Paris, 1894, 681.
(3) Acerca de un caso de traqueocele. Rev. d. laryng., otol. et rinol.,
Barcelona, 1894-95.
(4) Un caso de traqueocele. Siglo med., Madrid, 1895, p. 759.
LE 53 Tab
Enfin nous rassemblons plusieurs observations publiées dans ces dernières années aussi intéressantes qu'importantes, par ce fait, que l'opération pratiquée dans ces cas a non seulement permis de guérir la maladie, mais de faire des constatations anatomiques et que les recherches histologiques, entreprises à cette occasion, ont permis d’élucider certains points de pathogénie restés, jusqu'alors, obscurs. — Ce sont les cas : de Ledderhose (1), en 1885, de Madelung (2), en 1888, de Ledderhose (3), en 1889 (deuxième opération) et celui de Baracz (4), en 1891, dont nous rapportons les traductions in extenso.
(4) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Leipzig, 1885,1 Bd XXII, p. 206.
(2) Centr. f. Chir., 1888, p. 914, et Archiv. für clin. Chir., 1890, t. 40, p. 630.
(3) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Leipzig, 1889, p. #11.
(4) Gazetta lékarska, Varzava, 1891, p. 136.
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CHAPITRE I
$ 4. — Anatomie pathologique.
On à émis de nombreuses hypothèses au sujet de l’anatomie pathologique des tumeurs anciennes. Mais la plupart sont théoriques et plus ou moins vraisemblables et comme elles n’ont reçu aucun contrôle anatomique rigoureux, elles ne doivent être acceptées qu'avec réserve.
Grâce à quelques autopsies, à plusieurs interventions chirurgicales, et à des recherches histologiques, faites dans ces dernières années, nous pouvons apporter dans ce chapitre quelques données positives, concernant l'anatomie pathologique de ces tumeurs, qui jetteraient un certain . Jour sur leur pathogénie, et nous permettront de faire des déductions au point de vue de leur traitement.
Rappelons d’abord les curieuses lésions de la trachée, signalées par Rokitansky (1),qui auraientpu,en se développant davantage, donner lieu à des trachéocèles.
Dans deux cas, on trouve une dilatation considérable de la trachée avec écartement des anneaux et enfoncement de la muqueuse vers sa face externe.
Dans le troisième cas, la paroi postérieure de la trachée, large d’un pouce et flasque, depuis le 5° anneau cartilagi-
(4) Uber die divertikel-æhnliche Erweiterungen des Luftræhrenkanals. Med. Jahrbücher d. K. K. oester. States, N. F. Bd XVI, p. 374, 1838.
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neux jusqu'aux bronches, dépasse latéralement l’œsophage de deux côtés, où on la trouve affaissée sur elle-même. Sur sa face interne on voit de nombreux orifices béants des canaux glandulaires ; ils sont larges comme une tète d'épiugle. Les canaux excréteurs eux-mêmes sont dilatés en sac entre les fibres musculaires correspondantes. Les glandes muqueuses, gonflées et cohérentes, formaient sur la surface postérieure de la membrane une couche fortement bosselée.
Dans trois autres cas la paroi postérieure membraneuse était également fort élargie. Sur sa surface muqueuse on voyait de nombreuses embouchures de canaux excréteurs. Ces orifices étaient béants, larges comme une tête d’épingle ; d’autres en forme d’entonnoir ; quelques-uns, enfin, étaient représentés par une fente. De plus la muqueuse s’enfonçail plus ou moins profondément en certains endroits. Les canaux excréteurs élaient aussi élargis et les glandes muqueuses correspondantes tuméfiées, de volume d’un pois à celui d’un haricot.
Dans le dernier cas, enfin, les lésions ont été trouvées chez un homme de 39 ans, mort de phtisie pulmonaire, ayant par conséquent beaucoup toussé. De la paroi postérieure de la trachée, à environ un pouce au-dessous du larynx, à droite et le long des extrémités des anneaux cartilagineux, pendent quatre poches kystiques, entourées de quelques ganglions Iymphatiques tuméfiés. La première poche, la plus élevée, a le volume d’un pois ; la deuxième celui d’une cerise ; la troisième d’un pois ; la quatrième ou inférieure d’une cerise. Elles regorgeaient d’un mucus épais et vitreux, qui par la pression s’écoula dans la trachée. A
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la face interne de celle-ci on voit un nombre considérable de petits orifices ; quatre d’entre eux sont placés les uns au-dessus des autres et conduisent par un canal court, perméable, à des sondes moyennes, dans les poches muqueuses susdites, situées au dehors des fibres musculaires de la paroi postérieure de la trachée. Parmi les petits orifices de cette sorte, plusieurs aboutissent à des dilatations semblables mais bien plus petites, la plupart dans des glandes muqueuses absolument intactes.
Rokitansky considère cette lésion, qui n'avait pas été remarquée pendant la vie, comme une hypertrophie des glandes muqueuses de la trachée.
Forster (1) admet cette manière de voir, car il dit: « Après des eatarrhes chroniques, il peut se produire des dilatations sacciformes de la muqueuse en forme de diverticulum, qui passent vers la paroi postérieure entre les faisceaux musculaires. Ces diverticulums sont solitaires ou multiples, de grandeur différente ; leur ouverture consiste dans une fente trachéale ».
Virchow (2) partage aussi cette opinion. D’après lui, la trachée comme les bronches est sujette aux ectasies, el devient parfois le siège de trachectasies kystiques. «Elles se développent habituellement dans cette partie du conduit aérien qui est un peu au-dessus et en arrière de la fourchette sternale. Les dilatations partent, la plupart, de la paroi postérieure, qui est la moins protégée, parce qu’elle ne contient pas d’anneaux cartilagineux et que le tissu élastique n’est que peu développé ».
(4) Anat. pathol., traduct. française, 1854, p. 241. (2) Loc. cit., t. I, p. 263.
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Outre la trachéocèle, Virchow a observé une dilatation Spéciale des ventricules de Morgagni, ce qu’il appelle la laryngocèle ventriculaire. « Ce sont de petits sacs allongés, dit-il, à tuniques minces, partant de la partie supérieure des ventricules par un orifice assez étroit, et s'étendant quelquefois jusqu’au bord supérieur du cartilage thyroïde el même jusqu'à l'os hyoïde, où ils se terminent par une extrémité en forme de massue ». Ils siègent le plus souvent d’un seul côté ; leurs parois sont lisses, l’épithélium en est à cils vibratils, et ils sont remplis d'air ; on ne saurait les confondre avec les divers goîtres, car ils sont tou- Jours situés en dedans du cartilage thyroïde. Une seule fois Virchow a rencontré un kyste ayant à peu près le volume d’un pois, situé au-dessus d’un sac placé près de. l'os hyoïde, immédiatement au-dessous de la muqueuse de la face externe de l’épiglotte près du frein; ce kyste renfermait également de l’épithélium vibratil et résultait donc, probablement, de l’étranglement d’une portion du sac Voisin.
Ces diverticules laryngés (arrière-cavité de Cruveilhier, Blindsæcke des Allemands) étaient déjà mentionnés par Morgagni en 1723. C'est lui qui les a observés le premier et leur a donné lenom d'appendix ventriculi laryngis (1).
M. Sappey les considère comme normaux chez l’homme. « Cette portion verticale des ventricules laryngés, dit-il, est parfois très courte, ou même elle fait tout à fait défaut. Mais elle remonte souvent jusqu'au bord supé-
(1) Advers. anat. Lugd. Bat., 1723, Adv. I, p. 16. — Namque parte epiglottidis basi appropinquant, illic majore modo, modo minore adjecta appendici cavitates altiores sunt, quod facile immisso slylo observabilis.
rieur du cartilage thyroïde. Quelquefois elle s'élève jusqu’à la partie moyenne de la membrane thyro-hyoïdienne ou jusqu’à l’os hyoïde. Dans certains cas, beaucoup plus rares, elle atteint la base de la langue et s'étend sous la muqueuse linguale. Je l’ai vue, chez un individu, s’avancer du dessous de cette muqueuse au point de déborder de chaque côté la face antérieure de l’épiglotte de 15 millimètres. Cette portion verticale se trouve située entre la portion sus-glottique de fa cavité laryngienne et le cartilage thyroïde, de chaque côté de l’épiglotte au milieu d’un tissu cellulaire lâche, qui permet de la distendre par voie d'insufflation ». Le même auteur a trouvé, en général, un rétrécissement au niveau de la continuité de cette portion avec la portion horizontale; il fait remarquer, que déjà Morgagni a pris soin de le mentionner.
Ces prolongements peuvent traverser la henbrène thyro-hvoïdienne et devenir sous-aponévrotiques. Bennet est le premier, qui ait signalé cette intéressante anomalie en 1865. Gruber, en 1874, a de nouveau appelé l'attention sur ce faitet, ignorant l'observation de Bennet, en revendiquait la priorité. Il en a donné une description détaillée. Plus tard il a publié encore 3 cas analogues. Depuis lors, Ledderhose à trouvé cette disposition chez un homme, où elle a nécessité une intervention chirurgicale. Un cas ana- Jogue était publié par M. Beausoleil.
Nous avons trouvé, dans certains ouvrages récents, les cas de Gruber inexactement rapportés, confondus avec la laryngocèle ventriculaire de Virchow, du reste avec une fausse indication bibliographique. Nous insistons sur ce point que la première variété (type Bennet-Gruber) se pro-
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longe en dehors du larynx, et peut être considérée comme analogue aux poches laryngées des quadrumanes, la seconde n’en est qu’un vestige et siège toujours en dedans du cartilage thyroïde.
Voici du reste le résumé de la communication de Bennet, et de l’intéressant travail de Gruber.
Malformation du larynx (Résumé). — Bexner, The Dublin Quaterly Journ. of. med. sc., 1865, p. 427.
Eu 1865, le D' Bennet présentait, à la Société de pathologie de Dublin, un larynx humain, sur lequel on remarquait deux poches laryngées complètement développées, comme cela existe dans la classe des quadrumanes. Il à recueilli cette pièce accidentellement dans la salle de dissection de Trinity College.
Du côté droit, le muscle hyo-thyroïdien étant enlevé, on voit les rapports de la poche avec les parties environnantes ; elle repose sur la portion latérale de la membrane hyo-thyroïdienne, qu’elle couvre presque complètement. Apparaissant au-dessus du bord du cartilage thyroïde, le sac s’étend en dehors presque jusqu’au ligament thyroïdien latéral ; son bord inférieur repose sur les vaisseaux et les nerfs laryngés supérieurs, au point où ils pénètrent dans le larynx ; en haut le sacesten contact avec los hyoïde. La membrane, qui constitue le sac, est mince, en connexion très lâche avec les parties environnantes et elle est parsemée de nombreuses petites glandes.
La portion intra-laryngée, qui communique avec la portion extralaryngée à travers la membrane hyo-thyroïdienne, est en rapport par sa partie inférieure avec le muscle thyro-épiglottique ; plus haut, on voit les muscles thyro-aryténoïdien et crico-thyroïdien. Cette portion intra-laryngée s’ouvre dans le ventricule par un orifice ovalaire et d’enyiron trois cinquièmes de pouce de longueur,
RO D PS
Quatre cas de diverticules ventriculaires extra-laryngés. (Résumé) GRUBER.
L. Premier cas (4). — En 1869, un préparateur a trouvé, à la dissection, une poche remplie d’air sur le côté droit du cartilage thyroïde. M. le professeur Gruber, prévenu de ce fait, a constaté la même disposition du côté opposé.Il a conservé la pièce et c’est seulement 5ans plus tard qu'il en a fait un examen minutieux.
Disposition. — Chaque sac monte dans le repli ary-épiglottique en imclinant légèrement en arrière, puis il se tourne en dehors et en haut, traverse la membrane thyro-hyoïdienne, se dirige de nouveau en arrière et après un court trajet derrière le muscle hyo-thyroïdien, arrive dans la partie postérieure du sillon du même nom, où il se termine en s’élargissant dans toutes les directions, surtout en haut.
Le diverticule droit envoie, au moment de sa première courbe, un petit sac secondaire, regardant en haut et en arrière.
La perforation de la membrane hyo-thyroïdienne se trouve : À droite : dans la partie postérieure de sa moitié droite, à 18 mm. de la ligne médiane, à 22 mm.devant le ligament hyo-thyroïdien latéral, à 6 mm. audessus du bord supérieur du cartilage thyroïde. à 25 mm. de la corne supérieure du même cartilage ; À gauche : immédiatement au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde, à 20 mm. de la ligne médiane, à 25 mm. devant le ligament hyo-thyroïdien latéral, à 15 mm. de la corne supérieure du cartilage thyroïde.
Forme. — Elle est celle d’un tube en zig-zag et présente 3 portions. — Une inférieureouintra-laryngée, — une médiane, — et une supérieure ou extra-laryngée. — Les orifices d'entrée de deux sacs présentent un rétrécissement ; de même il existe desétranglements à chaque coude. La partie inférieure est verticale, légèrement inclinée en arrière, aplatie, conique. En bas elle s'ouvre dans le ventricule, en haut et en dehors elle se continue avec la partie moyenne. Celle-ci représente un tube dirigé en haut et en dehors et aboutit à la partie extra-laryngée. Cette der-
(1) Gruser, Kehlkopf mit theilweise ausserhalb derselben gelagerten seitlichen Ventrikelsæcken. Arch. f. Anat., Phys. und wissensch. Med. Leipzig, 187%, p. 606,
nière se montre sous la forme d’un sac, dont la base est dirigée en bas et le sommet en haut.
La portion intra-laryngée est analogue aux diverticules normaux du ventricule, les deux autres sont surnuméraires.
Siège. — La partie inférieure est logée dans le repli ary-épiglottique. En dehors de sa base on trouve le muscle thyro-aryténoïdien externe, au-dessus et en dedans de son sommet, le muscle ary-épiglottique.
Le segment moyen repose au-dessous de la muqueuse du sinus piriformis.
La partie extra-laryngée est recouverte par le peaucier et l’aponévrose
cervicale, dans laquelle court la veine faciale antérieure. - Entourée par un tissu conjonctif lâche et un peu de graisse, elle est -située dans la partie antéro-supérieure du trigone omo-hyoïdien, audessous de la glande sous-maxillaire, du ventre postérieur du muscle digastrique, du muscle stylo-hyoïdien, au-dessus du nerf hypoglosse. Plus profondément, elle se trouve au-dessous de l'os hyoïde, dans la partie latérale de l'espace hyo-thyroïdien, dans le trigone formé par l'os hyoïde, le muscle hyo-thyroïdien et le muscle thyro-pharyngien.
Les portions extérieures reposent encore, surtout à l’état d’aflaissement, sur le larynx, à savoir : Le droût sur la partie supérieure du cartilage thyroïde et un péu sur le muscle hyo-thyroïdien. Le gauche sur la partie extérieure du muscle hyo-thyroïdien au-devant de la ligne oblique du cartilage thyroïde jusqu'à la moitié de la hauteur de ce dernier.
Enfin, ces portions se trouvent au-devant : de l'artère carotide externe et de l’origine de l’artère thyroïdienne supérieure.
Dimensions.
COTÉ DROIT COTÉ GAUCHE CN LARGEUR LARGEUR LONG ONG ANTÉRO-POST. TRANSV. ANTÉRO-POST. TRANSV tro!
Eongoeur totale de trois 50 mu Fa a - portions :
à la base : 9 mm. 6 mm. à la base: 10 mm.
ion inféri ; À 35 mm. 8 mm.
Roor Rues ARE au sommet : 3 mm. 2-3 mm. vs au.sommet . 6 mm. Portion moyenne : 12 mm. 2 mm. 18 mm. 10-11 mm. 4-5mm. Portion extra-laryngée: 24 mm. 45 mm. 22 mm. 30 mm. 99 mm. 18 mm.
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Le petit sac accessoire, qui se détache du coude intra-laryngé droit, mesure 40 millimètres verticalement,3 millimètres transversalément et 5 millimètres dans le sens antéro-postérieur.
Structure. — Chaque diverticule se compose de deux sacs membraneux, emboités l’un dans l’autre. Le sac interne est formé par la muqueuse laryngée herniée ; le sac externe est constitué: le long du trajet intra-laryngé, par le prolongement mince et élastique de la membrane quadrangulaire, qui se perd dans la membrane byo-thyroïdienne, et dans sa partie extra-laryngée, par un mince prolongement de la membrane hyo-thyroïdienne.
Il existe de nombreuses glandes muqueuses dans la partie inférieure, comme dans les diverticules normaux, mais dans les deux autres segments elles manquent complètement.
La réduction ne se produit pas spontanément. Ce phénomène est facile à expliquer du côté droit vu l’étroitesse de la portion moyenne, au moment où elle traverse la membrane hyo-thyroïdienne. Du côté gauche, l’auteur tend à admettre une disposition en soupape. [l ne veut pas inciser la pièce, qui est destinée à être conservée.
Grüber s'étend ensuite longuement sur l’analogie de ces diverticules avec ceux que l’on trouve chez les jeunes gorilleset le chimpanzé à l'état normal (1).
IL. — Dans le deuxième cas (2), que le même auteur a publié en 1876, le diverticule siégeait du côté gauche. Le sac extra-laryngé était moins développé que dans le cas précédent, mais la structure, le trajet et la position étaient presque identiques. En revanche, contrairement au cas précédent, les glandes muqueuses existaient aussi dans la partie moyenne.
UT. — Dans le troisième cas (3) l’anomalie était bilatérale, un peu
(4) Voir aussi à ce sujet: Ehler, Beitrage zur Kenntnisse der Gorilla und Chimpanze.Abhandl. der Kœn. Geselsch.der Wissenschaft. zu Gottingen, 1881 (1882), Bd 28, p. 3.
(2) GruBer, Arch. für pathol. Anat. und Physiol., Berlin, 14876, Bd 67, p. 362.
(3) GRuBER, Béobachtungen aus der menschlichen und vergl. Anat., Ber-
lin, 1879, Heft I, p. 46.
plus développée du côté droit. Chaque diverticule présente une portion extra-laryngée, qui s'étend dans l'espace hyo-thyroïdien du côté correspondant, depuis le ligament hyo-thyroïdien médian jusqu’au ligament hyo-thyroïdien latéral, au-devant de la membrane de même nom, qui lui fournit une gaîne. Sous-aponévrotique dans sa partie externe, ce sac est couvert par le muscle hyo-thyroïdien dans sa partie interne. Sa longueur est de 30 millimètres dont 16 millimètres sous le muscle hyo-thyroïdien et 14 millimètres sous l'aponévrose.
. Hauteur : 10 millimètres à l'état de vacuité et 14 millimètres après son gonflement. Largeur : 10 millimètres.
JV. — Dans /e quatrième cas (A) le diverticule était extra-laryngé du côté droit, intra-laryngé seulement du côté gauche, où il monte un peu au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde.
Le diverticule droit avait une longueur totale de 34 à 36 millimètres, dont 10 millimètres dans la portion intra-laryngée, 12 millimètres dans la portion moyenne et 42 millimètres dans la partie libre. La largeur _ était de 12 millimètres dans la portion intra-laryngée, 11 millimètres
dans la portion moyenne et 12 à 14 millimètres à la base de la partie libre, qui est conique et finit par un fond arrondi.
Ledderhose (2) a observé, chezun malade, une disposition analogue. Il y avait deux sacs aériens : l’un extra-laryngé, l’autre intra-laryngé. — Ces sacs avaient acquis un développementconsidérable etavaient nécessité deuxinterventions chirurgicales. Ils communiquaient ensemble par un orifice situé à la partie postérieure de la membrane hyothyroïdienne et le sac intra-laryngé s’ouvrait de plus dans le ventricule du larynx. Le sac extérieur faisait saillie dans l’espace hyo-thyroïdién du côté droit, reposait sur la membrane de même nom et était recouvert par l’aponévrose,
(4) Gruger, Arch. für pathol. Anat. und Physiol., Berlin, 1879, Vol. 78, p. 106.
(2) Deutsche Zeitschr. f. Chir., Leipzig, 4885, p. 206, et ibid., 1889, p. #11.
le musele peaucier et la peau. Le deuxième sac proéminait dans le larynx ; à base très large, il se confondait par sa paroi supérieure avec le repli ary-épiglottique droit et s'étendait transversalement presque jusqu’à la paroi du côté opposé. Il adhérait faiblement à la face interne de Ia membrane hyo-thyroïdienne, — Après son extirpation, il se présentait sous l’aspect d’une membrane lisse des deux côtés. Il se composait de deux lamelles, réunies faiblement par un tissu cellulaire lâche. La lamelle externe, regardant la cavité du larynx, est lisse et recouverte d'un épithélium plat stratifié ; elle manque à l'endroit où le sacadhérait à la membrane hyo-thyroïdienne. L'interne, qui tapissait le kyste aérien, est ridée et porte un épithélium cylindrique à cils vibratils, composé de plusieurs couches. Cet épithélium repose sur une couche de tissu conjonctif, contenant beaucoup de fibres élastiques ; plus profondément des cellules rondes se rangenten groupes et en quelques endroits en vrais follicules Iymphatiques. Sur les bords de l'orifice, qui faisait communiquer la cavité kystique avec le ventricule, il y a une ligne de démarcation très nette entre la structure des muqueuses correspondantes. La muqueuse du ventricule se compose d’un épithélium stratifié, eylindrique dans la profondeur, cubique superficiellement et contient des glandes muqueuses. — Le sac extérieur, du volume d'un marron, est très extensible, intérieurement lisse et Lapissé par un épithélium à cils vibratils, ressemblant absolument à celui des voies aériennes supérieures. Cet épithélium repose sur une couche du tissu conjonctif ; onn ya pas trouvé de glandes muqueuses, maisil contient, comme dans le sac intra-laryngé, des groupesplus ou moins
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grands de cellules lymphatiques, pourvus d’un réticulum fin, ayant l'aspect de follicules Ilymphatiques. De la face externe du sac on peut enlever une deuxième couche du tissu conjonctif lâche, riche en vaisseaux.
Nous trouvons une véritable analogie entre ce cas et ceux de Bennet et Gruber et, sans aucun doute, ces deux sacs _aériens sont une dilatation d’un diverticule congéuital du ventricule laryngé, qui s’est produite sous l'influence des
efforts.
De même, le cas publié par M. Beausoleil (1) a plus d’un point de ressemblance avec les faits que nous venons d’exposer, malheureusement son rapport se borne à des observalions cliniques, l'opération ayant été rejetée.
Le cas de Madelung (2) est moins concluant. Ce chirurgien à opéré, en 1888, un homme atteint d'une laryngocèle médiane. Le sac siégeait devant le cartilage thyroïde, entre l'os hyoïde et le cartilage cricoïde. Son volume était celui d’une pomme de moyenne grosseur. En réalité, il était divisé en deux parties à peu près de la même grandeur, l’une antérieure, l’autre postérieure, parles muscles sternothyroïdiens, qui lui donnaient l'aspect d’un sablier. Sa paroi postérieure adhérait directement au larynx. Au niveau de l’angle formé par les deux lames du cartilage thyroïde, sur la partie inférieure on trouvait une fente de 15 millimètres de longueur et de quelques millimètres de largeur. Ses bords étaient lisses. Les lames du cartilage thyroïde, étaient repoussées,dans l’intérieur du larynx, par le sac, qui leur adhérait. L'examen histologique des parties
(1) Revue de laryrgol., otol. et rhinol., Paris, 1894, p. 681. (2) Arch. für clin. Chir., 1890, t. XXXX, p. 630.
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extirpées n'a donné aucun résultat positif. On trouva des fibres musculaires, dont quelques-unes étaient frappées de dégénérescence colloïde. Elles étaient plus nombreuses dans les couches extérieures et disparaissaient du côté de la surface interne du sac. A leur place, on trouve des infiltrations de cellules rondes, des granulations tuberculeuses bien développées et des foyers caséeux de larges dimensions, communiquant les uns avec les autres. Cependant, malgré des recherches répétées, la présence du bacille de la tuberculose n'a pu être décelée.
La pathogénie de ce cas est restée obscure. Nous donnerous, plus loin, les intéressantes réflexions de M. Madelung à propos de ce sujet ; disons cependant, dès à présent, que l'auteur s'est arrêté à l'hypothèse, qu’un diverticule (une fistule borgne interne) congénital du larynx est devenu le domicile de la tuberculose. Atteintes parcettecomplication, les parois du diverticule se sont affaiblies, et en se dilatant sous l'influence des efforts, ont constitué le kyste aérien.
En 1890, Baraez (1) a publié un cas de trachéocèle médiane. 1] s’agit d’une petite fille de huit ans, qui avait, dans la fossette sus-sternale, une tumeur sphérique, du volume d’une noix; sa base adhérait intimement à la trachée, dans les autres points, elle était facilement isolable des parties voisines. La surface externe du sac extirpé était lisse et composée du tissu conjonctif contenant par places quelques fibres musculaires lisses. La surface interne, également lisse, était tapissée d’un épithélium cylindrique très net.
(1) Gaz. lékarska. Varzava, 1891, p. 136.
… L'auteur accepte également l'hypothèse d'Eldridge, c’està-dire, l'existence d’une fistule borgne interne congénitale de la trachée, et sa dilatation consécutive sous l’influence des efforts.
Nous retrouvons une autopsie dans l’intéressante observalion de M. G. R. Fowler (1). Ses résultats sont d'autant plus importants, qu'ils permettent de regarder à un nouveau point de vue la pathogénie d’une certaine catégorie des aérocèles et peuvent avantageusement remplacer bien des hypothèses émises à ce sujet.
Il s'agissait d'un enfant âgé de 9 mois qui avait, des deux côtés de la trachée, deux volumineuses tumeurs. L'enfant est mort d’une bronchite aiguë, et M. le D° Hodenpyl, qui a pratiqué l’autopsie, en douua le rapport suivant: « Les saillies du cou n’étaient que des portions d'un énorme sac en rapport avec la partie supérieure du poumon droit. Distendu, 1! occupait une grande partie de la cavité pleurale droite, et le médiastin antérieur entre le thymus et le-péricarde. La tumeur était sortie de la partie droite du thorax et s’élait développée à la partie postérieure du cou, sur les côtés de la trachée et de l’œsophage, jusqu’à la mâchoire, en s'étendant en arrière jusqu’à la colonne vertébrale. La portion du sac du côté gauche avait pénétré dans la partie supérieure de la cavité pleurale gauche, déplaçant le poumon et la plèvre costale de ce côté vers le bas, dans l'étendue de deux pouces. Le sac, qui contenait de l'air sans odeur et avait des parois minces, lisses et transparentes, s'était fait une voie derrière la trachée et en haut revenait vers la face antérieure du cou, jusqu’à
(1) Annals of surgery, 1889, p. 321.
PRAORTT 11
ce qu'il eût produit les tumeurs mentionnées plus haut, IL enveloppait aussi complètement l’æœsophage jusqu'au bord inférieur de la mâchoire. La trachée et les grosses bronches étaient très congestionnées et renfermaient du muco-pus.
Il y avait une rupture de la bronche primitive, qui pénètre dans le lobe supérieur du poumon droit, produisant une communication directe avec la cavité du sac.
Le poumon droit était affaissé et couché dans le fond de la cavité pleurale. Le cœur était un peu déplacé vers la gauche. Pas de lésion dans les autres organes ».
En résumé. « Les tumeurs étaient le résultat de la rupture de la première division des bronches dans le lobe supérieur du poumon droit. L'air s’échappant sous la plèvre avait séparé celle-ci de ses adhérences pulmonaires. Le sac, ainsi formé, s'ouvrit une voie à travers le sommet de la cavité pleurale, en se recouvrant de la plèvre costale. Puis en s’élevant dans le cou, il fut, de plus, renforcé par les aponévroses de la région. En passant derrière la trachée et autour de l’æsophage, il forma la tumeur située au côté gauche du cou ; celle-ci, en descendant, refoula devant elle, à son tour, lès aponévroses profondes du cou, et la plèvre costale du côté gauche, et enfin pénétra dans la cavité pleurale de ce côté.
Citons aussi le fait curieux de Heidenreich. Cet auteur, en opérant une tumeur située sur la ligne médiane du cou, grosse comme une pomme de moyenne dimension, qu'il a prise pour un goître, trouva une poche kystique, fluctuante, d'apparence charnue, fibreuse. Il incisa la poche et il lui sembla, en ce moment, entendre un sifflement comme
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si de l’air s’en était échappé; mais ce phénomène inattendu n’a pas été observé d’une manière satisfaisante. De plus, il s’écoula à peine une petite cuillerée de sérum jaunâtre, dont on s'attendait à recueillir au moins une tasse pleine, en raison du volume du goître. La cavité de ce dernier avait la largeur d’une très grande montre à sa base, et était haute, environ, d’un pouce. Ses parois avaient un demi-pouce d'épaisseur et étaient formées par le corps thyroïde lui-même. Il n’existait pas de communication entre le sac et le conduit aérifère, d’où la conclusion de l’auteur que le gaz à dû passer, par suite d’une circonstance quelconque, de la trachée dans une cavité de la glande, qui s’est transformée par la suite en kyste.
Enfin tout récemment, M. Broca a opéré un petit malade de 3 ans 1/2 pour une tumeur gazeuse, symétriquement placée sur la ligne médiane au-devant du conduit laryngotrachéal, s'étendant de l'os hyoïde jusque vers le creux sus-sternal, et s’étalant de chaque côté sur les parties latérales du larynx. Cette tumeur, globuleuse, était adhérente par une large base aux parties antérieures et latérales du larynx et de la trachée. Aussitôt après son incision, il s’échappa de l’air qui était contenu, sous une légère tension, dans sa cavité. Celle-ci communiquait avec le conduit aérien par un orifice, qui, malgré les recherches minutieuses, n'a pu être découvert; mais un sifflement, perçu lors de l'opération, les bulles gazeuses, sortant plus tard de la plaie opératoire, prouvaient son existence.
La paroi kystique était très adhérente aux tissus sousjacents. Une partie en fut excisée et à l'examen histologi-
que on trouva qu’elle était constituée par une double cou- KOUTNIK 6
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che : l’externe de nature musculaire, l’interne de nature fibreuse disposée en couches parallèles. On ne parvint pas à découvrir de l’endothélium sur la surface interne. La poche n'avait pas de parois propres. Celles-ci étaient probablement constituées par des feuillets aponévrotiques, doublés en avant par les muscles sous-hyoïdiens.
L'air qui s’échappait à travers une rupture du conduit aérien, a dû briser le tissu cellulaire, écarter les feuillets aponévrotiques, et ceux-ci irrités par sa présence, et enflammés chroniquement, ont acquis un épaississement notable.
$ 2. — Étiologie.
Les aérocèles, comme toutes les productions morbides en général, reconnaissent deux ordres de causes: des causes prédisposantes et des causes déterminantes.
I. — Causes prédisposantes
A. — Le SEXE et L’AGE ne sont pas sans influence sur le développement de ces lumeurs. Le sexe masculin est plus souvent atteint en vertu des efforts plus nombreux auxquels il se livre ; on peut en dire autant de l’âge adulte, parce que c’est à cette période de la vie que se développent les maladies prédisposantes (la phtisie, la syphilis, la bronchite). C’est aussi à ce moment que diverses fonctions entrent en jeu et s’exécutent avec le plus de vivacité. C’est également la période des accouchements. Enfin, c'est l’ins-
tant où l’on se livre aux professions pénibles.
Mais il n’y à point d'âge qui soit exempt de cette affection. Les nouveau-nés aussi bien que les vieillards peuvent en être atteints. |
Outre le sexe et l’âge il faut voir dans des dispositions congénitales ou dans des lésions acquises une certaine prédisposition au développement de ces tumeurs.
Etudions d’abord les prédispositions congénitales.
B. — LES PRÉDISPOSITIONS CONGÉNITALES, qui sont très fréquentes, sont de plusieurs espèces, de type assez constant. <
a) Dans une première variété, nous rangeons les dispositions que Virchow a décrites sous le nom de /ryngocèle ventriculaire et que M. Sappey considère comme normales. Ce sont des sacs allongés, partant de la partie supérieure des ventricules, auxquels ils s’abouchent par un orifice plus ou moins étroit, et s'étendant quelquefois jusqu’au bord du cartilage thyroïde et même jusqu'à l'os hyoïde. Ils sont toujours situés en dedans du cartilage thyroïde (Virchow).Ce sont des vestiges de sacs laryngés de quelques singes (Broca).
b) Une deuxième variété comprendra des dverhicules extra-laryngés,qui,prenant naissance à la partie supérieure des ventricules, comme dans la variété précédente, s’élargissent en forme de sac, traversent ensuite la membrane hyo-thyroïdienne, et, arrivés ainsi en dehors du larynx, se distendent de nouveau.
Bennet est le premier auteur qui ait signalé cette intéressante anomalie. Grüber, ignorant cette observation, en revendiquait la priorité. Il en a observé quatre cas, et en
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a donné une description détaillée (1). Ces deux anatomistes considèrent ces poches comme analoques aux sacs aériens que l’on trouve à l’état normal chez quelques singes pendant leur jeunesse.
MM. Ledderhose et Beausoleil ont publié des observations analogues. Dans chacun de leurs faits, il existait en réalité deux tumeurs : une intra-laryngée, l’autre extralaryngée.
c) Citons, dans une troisième variété, les fistules trachéales, borgnes internes, congénitales.Ces canaux s’élargiraient, peu à peu, sous l'influence de la toux, leur fond deviendrait une cavité arrondie, plus ou moins FRS et formerait à l'extérieur une tumeur aérienne.
Eldridge, qui a émis cette hypothèse, à propos d’un kyste aérien qu'il a observé, s'attache à démontrer, que tous les faits qu'il cite (Gohl, Fischer, Gayet, Cohen, Devalz, Faucon) reconnaissent cette étiologie.
Riedel, Madelung et Baracz acceptent la même manière de voir.
Néanmoins, l'explication formulée par Eldridge ne paraît pouvoir être adoptée qu'avec beaucoup de réserve, car les fistules trachéales congénitales sont loin d’être démontrées. [Il n’en existe pas un seul exemple certain. Quant à l’origine branchiale dè ces fistules, elle est encore moins admissible, puisque les ares branchiaux ne prennent aucune part au développement de la trachée (Dubar).
Il faut pourtant bien reconnaître que le fait de Baracz semble militer en faveur de l'interprétation d’Eldridge.
(1) Voir Anatomie pathol., p. 32.
MR S À: Que
d) Mentionnons, dans une quatrième variété, /es arrêts de développement et les affaiblissements congénitaux de la paroi antérieure, latérale, ou postérieure de la trachée, qui peuvent conduire à la formation d'une trachéocèle, en offrant une moindre résistance dans les points intéressés.
e) Nous ferons une cinquième variété pour les cas, où, d’après Follin et Duplay, /a hourse séreuse rétro-thyroïdienne, en communiquant avec la trachée, donne naissance à une tumeur kystique gazeuse.
f) Enfin, dans une dernière variété, il s’agit de disposihons anatomiques normales, sur lesquelles M. Tillaux a appelé l'attention. Nous voulons parler des points faibles ou dépourvus de cartilage, par exemple, la face postérieure de la trachée, les espaces inter-cartilagineux, les membranes thyro-hyoïdienne et crico-thyroïdienne, etc. En ces endroits la muqueuse, qui revêt le larynx et la trachée, est doublée par la membrane fibreuse qui en forme la charpente. « Cette membrane très résistante, dit M. Tillaux, est composée de fibres de tissu conjonctif et d’un grand nombre de fibres élastiques. Cette disposition permet de comprendre le développement bizarre de tumeurs gazeuses, siégeant sur les côtés de la trachée et communiquant avec sa cavité, véritables hernies de la membrane fibreuse, produites en général sous l'influence de violents efforts d'expiration ».
Avec cette variélé nous en avons fini avec les prédispositions congénitales. Il nous faut envisager maintenant les prédispositions résultant des lésions acquises.
C. — PRÉDISPOSITIONS ACQUISES
a) Les altérations des parois du conduit aérien. Ce sont
pers
d’abord les altérations qui surviennent du fait du progrès de l’âge. La portion membraneuse s’atrophie, devient mince et flasque, c’est-à-dire moins contractile et moins puissante (Lejars). Par suite les trachéocèles ont d'autant plus de chance de se produire.
Les inflammations antérieures, en modifiant . résistance des parois du tube aérien, les ulcérations en détruisant leurs tissus, ont aussi une grande influence sur le développement des trachéocèles. — Dans l'observation de Hutchinson, on supposa qu’une ulcération tubereuleuse avait détruit le cartilage du larynx, et fait communiquer celui-ei avec le tissu cellulaire ambiant.
M. Peschaud admet encore que, chez son malade, la syphilis, dont il était atteint, a pu altérer les cartilages de la trachée, les affaiblir et favoriser leur rupture.
b) La paralysie de la trachée a joué un rôle dans un cas, rapporté par Bensch. Il existait une paralysie de la corde vocale droite, une hémiparalysie droite de la paroi postérieure de la trachée et de la partie correspondante de l’œsophage. Cetle affection permettait à la partie membraneuse de la trachée paralysée de se distendre outre mesure, lorsque le malade, fermant la glotte, faisait des efforts d’expiration par la contraction des muscles de la paroi abdominale. Il en résultait l'apparition, au côté droit du cou, d’une tumeur qui avait tous les caractères des aérocèles : distension par la toux, la parole, l’expiration ; dégonflement parle repos, le silence, l'inspiration, l'extension de la tête.
c) Rappelons aussi, comme condition prédisposant aux trachéocèles, /a dilatation des glandes muqueuses de la tra-
chée et de leurs conduits excréteurs, signalée par Rokitansky (1), dilatation sacciforme qui peut se développer ensuite sous l'influence de la toux (Forster, Virchow).
d) Les abcès de voisinage peuvent se vider dans le larynx ou dans la trachée, et, la communication entre l’abcës et les voies respiratoires ainsi établie, il est tout naturel de voir l'air pénétrer dans cette cavité et donner lieu aux symptômes caractéristiques des aérocèles (Behier, Herves de Chegoin, Charcellay, Binaut, Detis, Pellegrini).
e) Les kystes hydaliques, en s’ouvrant dans les voies aériennes, pourraient, par le même mécanisme, être la cause des kystes aériens. Mais dans tous les faits de ce genre, la mort en étant presque toujours la conséquence, nous n’avons trouvé, nulle part, mentionnée la présence de l’air dans la poche kystique.
J) Parmi les causes traumaliques, nous ne connaissons que l’observation de M. Giraud, dans laquelle un instrument tranchant divisa la trachée en même temps que les parties molles de la face antérieure du cou. Le chirurgien fit la suture des parties molles, mais la plaie de la trachée restant ouverte, donna lieu à l'issue de l’air qui, sous l’influence d’une bronchite, produisit une tumeur gazeuse en ce point.
g) Enfin, les rétrécissements de la partie supérieure de la trachée, en gênant la sortie de l'air expiré, peuvent être accompagnés d’une ectasie considérable de ce conduit, siégeant au-dessous de cet obstacle. Un fait remarquable de ce genre fut observé par Demme (2). Dans ce cas, un
(4) Voir les chapitres d'anatomie pathologique et de pathogénie. (2) Würzburger medizinische Zeitung, 1861, t. Il, p. 390, obs. IT, pp. #13, 431.
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goître kystique comprimait la trachée au point de produire un rétrécissement considérable et permanent de celle-ci. Une toux d’assez longue durée détermina, juste au-dessous de cette sténose, un élargissement du tube aérien, qui s’étendait depuis le 5° jusqu’au 10° anneau cartilagineux.
Après avoir passé en revue les causes prédisposantes de ces tumeurs, disons quelques mots des causes déterminantes.
Il. — Les causes déterminantes se réduisent toutes,ou à peu près, à une seule, l'effort : efforts de voix, tels que le chant ou le commandement (Larey, Heidenreich) ; efforts de vomissement (Noris Wolfenden); accouchements laborieux (Heidenreich, Lizé); soulèvements de fardeaux (Eldridge, Peschaud) ; jeu des instruments à vent (Pellegrini); enfin la toux, et c’est pour celte raison que l’on trouve les bronchites aiguës ou chroniques, la phtisie, ia coqueluche etc. très souvent incriminées.
$S 3. — Pathogénie.
De toutes les causes qui peuvent déterminer le développement des aérocèles, la plus fréquente est, sans conteste, l'effort. Aussi, pour bien comprendre la pathogénie de ces tumeurs, croyons-nous devoir commencer l'étude de ce chapitre par l'étude de l'effort.
Comment l'effort se produit-1l?
Dans quelques cas rien de plus simple et de plus évident.
La glotte se ferme, les muscles expirateurs entrent en action ; les muscles abdominaux, qui agissent le plus, refoulent le diaphragme par l'intermédiaire de la masse intesünale, laquelle exerce aussi une compression douce et élastique. Alors l'air contenu dans les voies respiratoires se trouve violemment tassé et cherche vainement une issue ; il distend fortement la trachée et exerce une pression énergique sur les parois du larynx (1).
L'effort ne se produit pas autrement chez une personne qui vomit, qui soulève des fardeaux, ou lors d’un accouchement laborieux.
Mais l’occlusion de la glotte n’est pas indispensable à la production de l'effort. Le même résultat est obtenu par une expiration brusque et énergique telle que /a toux. Dans l’un de ses temps une grande quantité d'air est inspirée, dans l’autre l’air expiré vient se heurter contre un orifice trop étroit pour lui livrer passage et si la pression, qu’il exerce sur l’intérieur du conduit aérien, est moins prolongée que dans le cas précédent, elle n’est pas moins à craindre par l'énergie de ses secousses que par leur fréquence (2).
C’est par un mécanisme analogue, que prennent naissance les cris, les chants etc... Pour que la voix se pro-
(1) Telle est à peu de chose près la théorie de Cloquet (Nouveau journal de méd., décembre 181 9).
(2) C’est l'interprétation de Morel-Lavallée (Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1847, p. 95). Mais contrairement à ce qu'il pense, la trachée ne se resserre pas dans cet effort, pour permettre à l'air de balayer le conduit aérien et d'enlever les produits de sécrétion, mais elle s’élargit d'autant plus, que la pression est plus énergique, comme l’a démontré M. Nicaise dans ses expériences (Rev. de méd., 1889, p. 973 et Rev. de chir., 1891,
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duise, il faut que le courant d'air expiré présente une certaine tension, afin d'assurer les vibrations des cordes vocales. Dans l'expiration calme; la pression est de 2 à 3 millimètres de mereure, ce qui est insuffisant pour obtenir ce résultat. Cagniard Latour à mesuré la tension du courant d'air expiré correspondant à certains sons. Il à trouvé sur une femme une tension de 12 millimètres de Hg pour les sons de moyenne hauteur ; 15 millimètres pour les sons élevés et 97 millimètres pour les sons les plus élevés possible. Grutzner à trouvé des chiffres analogues chez un homme (Beaunis).
Dans les sons aigus, qui exigent le plus grand nombre de vibrations, la tension de l'air intra-trachéal est très élevée et s'accompagne d'une dilatation considérable de la trachée, ainsi que d’une élévation du larvnx (Nicaise).
Si enfin l'obstacle au passage de l'air, au lieu de siéger a la glotte, se trouve situé plus haut, par exemple à l’orifice buccal ou aux narines, la pression de l’air ne sera pas limitée seulement aux voies aériennes situées au-dessous des cordes vocales, mais elle sera aussi intense dans le pharynx, dans la cavité buccale, ete., etc. On observe en effet ces phénomènes chez un homme qui éternue, qui se mouche ou qui joue des instruments à vent.
Examinons, maintenant, quels sont les effets de l'effort. A l'état normal, dans la respiration calme, la trachée est en contraction, et cela dans les deux temps de la respiration. Les extrémités des anneaux cartilagineux sont au contact et les anneaux se touchent par leurs bords. La portion membraneuse revient sur elle-même et la mu-
queuse fait à son niveau une légère saillie dans l’intérieur du conduit. Cette contraction normale est due à l’action tonique des tissus musculaire et élastique qui entourent le cylindre trachéal et existent surtout au niveau de la portion membraneuse et des membranes inter-annulaires. Pendant l'effort la trachée est fortement distendue et allongée, mais elle tend continuellement à reprendre son diamètre normal de contraction (Nicaise).
Si la dilatation a été poussée très loin, la trachée ne reprend que peu à peu son diamètre normal, et seulement après plusieurs mouvements respiratoires, tout en se dilatant un peu de nouveau à chaque expiration (Nicaise).
Avec l’âge la portion membraneuse s’atrophie, devient mince, flasque. 11 semble, comme le dit M. Lejars (1), qu'avec l’âge la portion membraneuse devienne à la fois plus large et plus mince, c’est-à-dire moins contractile et moins puissante.
I n’y a pas que l’âge qui agisse de la sorte. La résistance de la trachée peut être modifiée par des inflammations antérieures, par des scléroses analogues à celles qu’on observe dans les artères. — Chez les chanteurs, chez les crieurs, ete., la trachée peut subir des altérations spéciales, soit par abus de la fonction, soit par suite des prédispositions pathologiques, énumérées plus haut. Si son élasticité est mise en jeu d’une facon exagérée, trop souvent, pendant trop longtemps, elle s’affaiblira, il se produira des dilatations persistantes, une sorte d'anévrysme trachéal ;
(1) La forme et le calibre physiologiques de la trachée. Rev. de chir., 1891, p. 336.
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la dilatation pourra être plus considérable et donner lieu à la trachéocèle (Nicaise).
Le même phénomène aura lieu dans le cas où il existera une paralysie de la paroi trachéale, comme dans le cas de Bensch, dans lequel il existait une hémiparalysie droite de la portion membraneuse.Alors cette membrane, incapable de lutter contre la pression intérieure, lui est livrée sans défense et sa dilatation ne sera que plus rapide et plus prononcée.
Mais déjà en 1829, Larrey a très bien indiqué ce mécanisme dans une de ses intéressantes cliniques. « L'air qui a servi à l'inspiration, dit-il, étant ensuite, par l'effet de l'expiration, expulsé en dehors, avec toutes les modifications relatives pour donner aux cris ou à la voix Les intonalions désirées, produit insensiblement ces tumeurs ».
« C'est pendant que cet air est arrêté dans les cavités tortueuses du sommet de la trachée-artère, du larynx et de l'arrière-bouche, que ses molécules distendent graduellement le tissu celluloso-muqueux qui tapisse les voies aériennes, et déterminent ainsi la formation, en dehors, de petites hernies du tissu de ces membranes, soit entre les grandes cornes de l’os hyoïde et le cartilage thyroïde du larynx, soit à travers les interstices du cricoïde et jdu premier anneau de la trachée-artère. Dans tous ces cas, ces vésicules s’accroissent rapidement et se montrent à l’extérIeur »,
On comprendra facilement, d’après ce qui précède, quelle influence peuvent avoir les efforts sur le développement des tumeurs s’il existe cette prédisposition, que Morgagni à nommée Appendix ventriculaire, ou ce vice de
conformation consistant dans les prolongements extra-laryngés des diverticules ventriculaires, que Bennet et Gruber ont décrits el qu'ils regardent comme analogues aux sacs laryngés du gorille et du chimpanzé. Dans le premier cas, nous aurons ce que Virchow a décrit sous le nom de laryngocèle ventriculaire ; dans le deuxième, on trouvera deux sacs aériens, l’un intra-laryngé, l'autre extra-laryngé,comme l'ont observé MM.Ledderhose et Beausoleil.
De la même façon pourront créer des aérocèles : les fistules congénitales de la trachée, si toutefois elles existent ; ces points faibles, dus aux arrêts de développement et aux affaiblissements congénitaux ou acquis des parois du conduit aérien, enfin les dilatations sacciformes des glandes muqueuses et de leurs conduits excréteurs, décrits par Rokitansky.
Cependant, au dire de cet auteur, la pression de l’air n'est pas la seule cause qui entre en jeu dans ce cas les irritations catarrhales répétées amènent un état de congestion, d’hypersécrétion et de tuméfaction de la muqueuse et de ses glandes. Plus tard, la tuméfaction, l'épaississement et l’hypertrophie deviennent permanents. Ces lésions se portent surtout sur la paroi postérieure de la trachée, dont les fibres musculaires transversales présentent également une hypertrophie considérable.
Il s'ensuit que les canaux excréteurs des glandes muqueuses s’allongent, mais ils s'élargissent en même temps d’une façon notable, par suite de la sécrétion surabondante d’un mucus filant, vitreux.
Les glandes,en augmentant de volume,exercent des tractions sur la muqueuse, par l'intermédiaire de leurs canaux
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excréteurs, et celle-ci s'enfonce de plus en plus entre les fibres musculaires. Il en résulte des fentes, qui s’élargissent peu à peu en forme d’un entonnoir, finalement en forme d’un enfoncement sacciforme.
Ces fossettes s'effectuent par le glissement de la muqueuse tiraillée, qui fait hernie entre les fibres musculaires transversales, mais en partie aussi aux dépens des canaux excréteurs, c’est-à-dire par leur dilatation.
Dans le dernier degré de cet état pathologique, la muqueuse de la paroi trachéale postérieure, à cause de sa distension considérable, devient lisse et mince, le canal excréteur peut s’obturer et son orifice situé au fond du diverticule ne sera plus perceptible.
Dans deux cas, le même auteur a observé une hypertrophie considérable des glandes muqueuses, sans que leurs canaux excréteurs correspondants soient sensiblement élargis. Cette hypertrophie est due probablement à l'accumulation dans la cavité glandulaire de mucosités, qui sont sécrétées en grande abondance et à leur distension consécutive (1). |
Cette théorie a été adoptée aussi par Virchow, qui a bien étudié la pathogénie des ectasies trachéales.
« La trachée, dit-il, dont la surface interne est d’ordinaire lisse, présente d'abord une série de dépressions aplaties ou d'excavations qui sont juxtaposées les unes aux autres. Peu à peu il se forme une grosseur collective qui augmente de plus en plus. L'extension ne peut pas se faire grandement en arrière, parce que l’espace est limité
(1) Nous renvoyons au chapitre de l'anatomie pathologique où nous avons parlé longuement de ces lésions.
par l'œsophage et la colonne vertébrale. Elle se développe au contraire plus latéralement, et apparaît, dans certaines circonstances, comme une véritable tumeur, au-dessus de la clavicule, au-dessous et derrière la glande thyroïde et sur les côtés de la trachée. On peut alors se figurer avoir affaire à un goître profond, ou à un kyste de nouvelle formation ». |
- Plusieurs autopsies, et une opération pratiquée par Textor, ont prouvé à Virchow que ces kystes venaient bien de la trachée. Cette ectasie, d’après le même auteur, fait d’abord saillie comme une hernie (bronchocèle), mais peut plus tard se pédiculiser et son pédicule en s’étranglant produit l’atrésie de l’orifice, Ce mode de formation explique fort bien la production des aérocèles pédiculées, dont il est possible de sentir le sac, qui sont ou non symétriques, réductibles ou irréductibles ; « il pourrait rendre compte aussi de la prétendue thyréocèle de Heidenreich » dit M. Peschaud « et de la présence des kystes gazeux multiples chez le malade de M. Lannelongue » ajoute M. Petit. — A la rigueur c’est possible, mais jusqu’à présent, cela n’a jamais été démontré. Nous verrons plus loin quelle théorie nous croyons pouvoir adopter pour expliquer le développement de ces dernières tumeurs.
Quelques auteurs ont signalé des tumeurs gazeuses, survenues à la suite d'efforts violents et ont attribué leur développement à une rupture de la paroi trachéale, suivie d'un épanchement et d’un enkystement de l'air dans les espaces cellulaires ou inter-aponévrotiques voisins.
Mais, c'est avec juste raison que M. L. H. Petit se de-
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mande si la toux et l'effort, sous quelque forme que ce soit, sont suffisants pour rompre la paroi de la trachée saine, lorsqu'il n’existe pas antérieurement une altération de ses parois.
En effet, il nous semble bien difficile d'admettre la rupture de cette membrane si élastique et si extensible, si elle n’est favorisée par aucune cause prédisposante, par exemple, l'érosion, l’ulcération ou les inflammations antérieures de la trachée, etc., etc.
Ceux qui soutiennent le contraire n’ont à l'appui de leur opinion aucun examen direct, aucune autopsie.
En tout cas, nous trouvons la rupture de la trachée assez fréquemment relatée dans la littérature médicale ; mais les observations, dans lesquelles l'issue de l’air hors de la trachée ou du larynx, pour pénétrer dans les tissus voisins, a été constatée, sont plutôt relatives à une infiltration du tissu cellulaire, toujours assez étendue, qu’à la formation d’une poche limitée, analogue à un kyste.
En pareille circonstance, l'air s’infiltre de proche en proche dans le tissu cellulaire et produit un emphysème étendu au cou, à la face, à la poitrine et même plus loin encore ; il se résorbe spontanément en quelques jours, ou produit des phénomènes inflammatoires ou gangréneux très graves. Ce sont les cas les plus fréquents.
Plus rarement, l'air distend brusquement le tissu celiulaire, et si la fissure trachéale est très minime, ou se re-. ferme aussitôt, il y reste quelques jours sous forme d’une tumeur, qui diminue ensuite peu à peu et finit par disparaître. Tels sont les cas observés par beaucoup d’accoucheurs, et dans lesquels rentre celui de Lizé.
Dans d’autres faits encore, on peut admettre avec Follin et Duplay, Pirruption de l'air dans la bourse rétro-thyroïdienne et la distension consécutive de cette dernière. « Sous la glande thyroïde, disent ces auteurs, il existe un tissu cellulaire presque séreux ; ne serait-ce pas dans les cavités de celui-ci que l'air s’épancherait ? »
Dans d’autres cas, enfin, il peutse produire quelquefois, une sorte d'enkystement de l'air extravasé dans le tissu cellulaire, à la suite de la rupture de la paroi trachéale.
Les tumeurs de cetle catégorie sont les moins connues,
Nélaton admettait cette variété, bien qu’elle n'ait pas été démontrée par l'autopsie.
Et en effet, si grande que soit l’extensibilité de la membrane fibreuse de la trachée, si élastique que soit la muqueuse, il ne paraît pas possible, d'expliquer par ces seules données, le développement considérable du cou rapporté dans les faits de Fardeau, Lizé, Devalz, Peschaud, Daremberg et Verneuil, etc. |
Josse, d'Amiens, avait déjà émis une opinion analogue : il s'agirait pour lui « d’une rupture des parois de la trachée, qui, ne se réunissant pas, permet à l’air de s’accumuler peu à peu dans les cellules du tissu conjonctif péritrachéal, et de former des poches aériennes en communication avec les voies respiratoires ».
Faucon pense, au contraire, que dans les cas de rupture de la paroi trachéale « l’air se résorbe ou continue à s’infiltrer dans les mailles du tissu cellulaire de manière à déterminer ces monstrueux emphysèmes, qui sont bien connus ; mais sa fluidité même l’empêche toujours d'amener
une condensation suffisante du tissu cellulaire, pour for- KOUTNIK 8
mer, à l'instar d'autres produits, la membrane limitante d’une cavité, qui n'aurait plus communication qu'avec la trachée ». |
M. Peschaud rejette la manière de voir de Faucon et adopte celle de Josse, pour des raisons tirées de la disposition des aponévroses du cou. Ces aponévroses, qui ont une influence si grande sur le développement de toutes les productions plus ou moins liquides de la région, ne lui paraissent pas devoir rester indifférentes vis-à-vis des collections gazeuses. « Qu'on jette les yeux sur les belles planches de Tillaux, dit-il, ou qu’on lise la description magistrale, que Richet donne de l’aponévrose omo-claviculaire; il paraît naturel de faire jouer à cette membrane un rôle considérable dans l'affection qui nous occupe ».
« Nous trouvons dans la région cervicale un vaste espace quadrilatère limité, en arrière et sur les côtés, par le point de jonction de trois feuillets aponévrotiques, en bas par le sternum et la clavicule, en haut et au sommet par l'os hyoïde, en arrière par l’aponévrose profonde et la colonne vertébrale, en avant par l’aponévrose moyenne et les parties superposées. Cet espace sous-musculaire est occupé par l’œsophage, le conduit laryngo-trachéal, les vaisseaux et les nerfs cervicaux, logés au milieu d’un tissu cellulaire lâche, présentant une certaine analogie avec une séreuse. Très bien délimité à son sommet et ses bords latéraux, il se trouve en communication avec le creux de l’aisselle et le médiastin par les vaisseaux sous-claviers et les gros troncs du cou ».
Voyons maintenant comment M. Peschaud arrive, à l’aide de cette description, à une explication ratiounelle
du développement des tumeurs aériennes dans le tissu cellulaire péritrachéal :
« Admettons pour cela, dit-il, une rupture occasionnée par un effort au niveau des derniers anneaux de la trachée et un peu à droite. L'air, en vertu de sa forte tension, s’épanche dans les aréoles les plus voisines du tissu péritrachéal : grâce à la laxité de ce Lissu, les grandes cellules spacieuses augmentent encore de volume, repoussent à la périphérie les cellules avoisinantes, qui en se tassant consütuent une trame plus serrée ; cette sorte denéomembrane, formée par la répétition des efforts, acquiert bientôt la consistance, se réduit à une vaste poche qui vient doubler les aponévroses, la limitant de toutes parts. On nous objecte la fluidité de l’air, sa ténuité ; mais au moment où cet air produit la rupture de la trachée, il est au contraire fortement condensé et agit vis-à-vis du tissu cellulaire comme il agit vis-à-vis de la muqueuse aérienne, il brise ses aréoles, en repousse les débris à la périphérie, comme il l’a fait des tuniques trachéales. On pourra aussi nous objecter que l’épanchement gazeux fusera dans le médiastin et jusque dans le creux axillaire ; nous croyons pouvoir avancer, que le fassement du tissu cellulaire autour de l’extravasation aérienne, joint à la densité du tissu cellulaire rétro-sternal et à l’exiguité de l’orifice de la communication sous-clavière, suffit à rendre cette diffusion bien difficile. (On ne saurait d’ailleurs comme pour les liquides invoquer les lois de la pesanteur.) Nous avons vu, d’ailleurs, que chez notre malade, il n’était pas facile de préciser inférieurement les limites.de la tuméfaction ».
« L'hypothèse que nous venons de discuter, ajoute plus
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loin M. Peschaud, pour expliquer la formation de certaines aérocèles, repose sur une base anatomique, et si elle n’a point été vérifiée par les nécropsies, elle nous paraît toutefois assez bien établie pour être proposée ».
Nous acceptons, en entier, l'hypothèse de M. Peschaud et nous l’appliquons au cas observé chez le petit malade de M. Broca, en nous appuyant sur ce fait, qu'il n'existait pas une paroi propre de la cavité aérienne. Cette paroi était très adhérente aux tissus sous-jacents et son examen histologique démontra, qu’elle était constituée par du tissu fibreux, disposé en couches parallèles, sans aucun revêtement endothélial sur sa face intérieure.
De plus nous croyons que l’air épanché et sans cesse renouvelé dans cette cavité, a irrité ses parois, qui, par le fait d’une inflammation chronique, ont acquis un épaississement notable.
Les phénomènes seront différents, si la rupture, au lieu de se produire dans le trajet extra-pleural du conduit aérien, se fait au niveau du tissu pulmonaire ou des bronches intra-pulmonaires.
Un fait de ce genre a été observé par M.Foowler. L’autopsie pratiquée dans ce cas a démontré qu'il existait, dans le lobe supérieur du poumon droit, une rupture de la première division bronchique, à travers laquelle l'air s’échappant sous la plèvre, séparait celle-ci de ses adhérences pulmonaires. Le sac ainsi formé s’ouvrit une voie à travers le sommet de la cavité pleurale, en se recouvrant de la plèvre costale. Puis en s’élevant dans le cou, il fut, de plus, renforcé par les aponévroses profondes de cette région, En passant derrière la trachée et autour de l’æso-
; phage, il forma la tumeur située au côté gauche du cou ; celle-ci, en descendant, refoula devant elle, à son tour, les aponévroses profondes du cou, la plèvre costale du côté gauche, et enfin pénétra dans la cavité pleurale de ce côté.
Mais la rupture des voies aériennes ne se produit pas toujours par le mécanisme indiqué plus haut. Au lieu d'être le résultat des pressions brusques et violentes de l'air, sur la surface interne de la paroi trachéale altérée, cette ouverture peut être provoquée par le voisinage d’un kyste hydatique ou d’une collection purulente.
On conçoit, que l’air remplira facilement la cavité communiquant largement avec les conduits aériens, cavité qui prendra alors tous les caractères des aérocèles.
Mais si ces dernières furent plusieurs fois mentionnées à la suite des abcès qui se sont vidés dans les voies respiratoires (Behiez, Hervez de Chegoin, Charcellay, Binaut, Detis), l'ouverture des kystes hydatiques dans le même sens étant presque toujours suivie de mort, le même phénomène n’a jamais été signalé, dans ce cas, que nous sachions.
Les abcès, qui s'ouvrent par un orifice situé au-dessus de la glotte, risquent bien moins de se transformer en tumeurs gazeuses, parce que la pression de l'air en cet endroit est bien plus rare. Cependant, c'est par ce mécanisme que l'affection a dû probablement se développer chez le malade de Pellegrini, qui jouait de la clarinette, et qui ne pouvait gonfler sa tumeur qu’en soufflant par le nez, ou en jouant sur son instrument favori. Au contraire, pendant
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la toux, les cris, etc., la poche restait sans changement.
Enfin, lasolution de continuité dun conduit aérien peut être provoquée par un traumatisme. Dans le cas de M. Giraud, un instrument tranchant divisa la trachée en même temps que les parties molles de la face antérieure du cou. Le chirurgien fit la suture des parties molles, mais la plaie de la trachée, restant ouverte, donna lieu à l'issue de l'air qui, sous l'influence d’une bronchite, produisit une tumeur gazeuse en ce point. Il semblerait qu'à la suite des plaies de la trachée et du larynx, les parties molles se cicatrisant plus vite que la trachée, cette complication devrait survenir assez souvent. On trouve de nombreux faits d’emphysème du cou, survenu dans ces conditions, mais non de tumeurs gazeuses kystiques.
Pour terminer cette longue revue des différents modes de développement des aérocèles du cou, il nous reste à envisager une variété de tumeurs, tour à tour admise et rejetée, et donnant lieu à des hypothèses les plus bizarres.
Nous voulons parler des kystes du corps thyroïde et de la production des gaz dans leur cavité.
Richter admetlait la présence de l'air dans la glande thyroïde ; «il est hors de doute, dit-il, que l’air passe de la trachée dans la glande, et il est vraisemblable qu'il y entre par les conduits qui amènent le mucus de la glande dans le larynx ».
Heidenreich qui a opéré un cas de ce genre dit à ee propos : « Je n'ai pas observé de communication du sac avec le conduit aérifère, d'où il semble résulter que l'air a
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passé, par suite d’un motif quelconque, de la trachée dans une loge de la glande qui s’est transformée par la suite en kyste ».
Selon M. Petit, Heïdenreich, dans son travail, croyait à la production spontanée du gaz dans la glande thyroïde. Nous avons vainement recherché où cet auteur émettait ces idées ; aussi sommes-nous incliné à penser que M.L.H. Petit a été induit en erreur par une traduction inexacte.
Dressler, qui a pu constater d’une manière certaine la production progressive du gaz dans un kyste du corps thyroïde, ponctionna la tumeur et analysa chimiquement le contenu gazeux. Se basant sur les résultats de cette analyse, il explique le fait, par le dégagement des gaz contenus dans les exsudats kystiques.
M. Launelongue a observé, en 1873, une tumeur gazeuse, faisant corps avec la glande thyroïde, et sans communication avec les voies aériennes. Elle était formée par plusieurs kystes, tous gazeux. M. L. H. Petit, qui a publié : cette observation dans son mémoire, suppose qu'il y a eu, à un moment donné, une communication passagère de la trachée avec les interstices celluleux de la glande.
La production spontanée du gaz ou de l'air dans le corps thyroïde n’est pas admise par les auteurs récents: MM.Deüs, G. Marchant, Krishaber, Peschaud, L. H. Petit, etc.
Cependant le fait n’est pas aussi inadmissible qu’il le paraît à première vue. On sait que la production de gaz n’est pas une rareté, au cours de phlegmasies aiguës.
Nous pouvons citer à ce propos un bel exemple de production de gaz dans un abcès du cou, observé en 1770 par J. Burg:
Ce
Ons. [. — Surun abcès du cou rempli de vent (1). — Un homme de , trente -six ans fut.pris d’un abcès du cou, qui provoqua bientôt des accident menaçants l’existence. « Les troubles intellectuels, le volume de la tumeur, la rougeur de la face, montraient que l’asphyxie était imminente ; étant donné le péril, on n'avait pas autre chose à faire, que d'ouvrir le cou tendu comme la peau d’un tambour. Après qu’on eût fait une ouverture sur le côté avec une lancette, il sortit du vent avec un bruit comparable à la détonation d’un fusil non bourré, suivi d’un murmure comparable aux borborygmes intestinaux, puis du sang de si mauvaise odeur, que non seulement cette odeur remplit toute la chambre, mais qu'elle en chassa toutes les personnes douées d’un nez subtil qui s’y trouvaiént. Le patient mourut au bout de deux heures ; je l’aurais volontiers disséqué si l'affection trop vive de ses proches ne m’en eût empêché.
La bactériologie en a donné l’explication, en démontrant que quelques micro-organismes, pour la plupart des bactéries, peuvent dans certaines conditions, que nous ignorons jusqu'à présent, donner lieu à des productions gazeuses aussi bien dans le corps de l'animal que dans les
milieux de culture. C’est ainsi, par exemple, que Chiari (2) a indiqué récemment le bactérium coli commune, comme étant la cause d’un phlegmon gazeux.
Au contraire il est très exceptionnel de voir les gaz se développer dans les cavités closes du corps humain, sans aucun phénomène inflammatoire concomitant.
Néanmoins le fait existe réellement. On a émis de nombreuses hypothèses à ce sujet mais aucune d’elles n'a pu élucider cette question d’une manière satisfaisante.
(1) JoHann BurG, Ausserl. med. Chir. Abhandl. der Rom. Kaïs. Acad. der Naturf. Nürnberg, 1770, t. XIX, p. 241.
(2) Prager med. Wochenschrift, 1893, no 1, p. 1,
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Citons à cette occasion une petite épidémie de productions Spontanées de gaz, qui fut observée en 1863 à l’hôpital civil de Prague et que Cantani et Dressler (1) ont décrite. à l
Assurément, elle a dù être l'expression d’une infection, mais les auteurs contemporains, qui l'avaient observée, ne pouvaient pas l'expliquer de cette manière. A leur avis les gaz se dégageaient des liquides exsudatoires.
Voici du reste brièvement les faits.
Dans un premier cas il s’agissait d’un hyvdro-pneumothorax gauche, qui fut ponctionné après la mort. (Avec un trocart ?) Le fait n’est pas bien démonstratif; les trois suivants le sont plus. ie
Le deuxième cas, observé quelques mois plus tard, concerne un kyste abdominal de nature incertaine, probablement un sarcome kystique, qu'on ponctionna, et dans lequel, 3 semaines après, on a pu démontrer, avec certitude, la présence du gaz. Cette tumeur augmentait progressivement de volume et une autre ponction donna issue à plus d’un litre de gaz inodore.
Le troisième cas est l’histoire d’un kyste de l'ovaire ponctionné à peu près un mois après le kyste précédent. On en retira 56 livres d’un liquide brunâtre. Le kyste reprenait progressivement son volume antérieur, quand, au bout de 3 semaines, survint une tension subite des parois abdominales et une grande quantité de gaz fut constatée dans Ja cavité kystique ; l'analyse chimique à laquelle ce gaz fut soumis donna le résultat suivant:
(1) Prager Vierteljahrschrift für de praktische Heilkunde, 1865, p. 114.
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Au quatrième cas correspond le goître kystique, dont nous avons déjà plusieurs fois parlé. Sa ponction fut pra- _tiquée presqu’au même moment que celle du cas précédent. Au bout de quelques jours, la tumeur augmenta progressivement de volume et deux semaines plus tard on constata la présence des gaz dans sa cavité. L'analyse chimique du contenu gazeux démontre :
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Dans aucun des trois derniers cas, où la ponction fut faite durant la vie, iln’existait des phénomènes inflam ma toires, malgré l'infection indéniable. La propagation de cette dernière est due vraisemblablement à l’usage de mêmes instruments. On peut se demander si ce n’est la ponction post mortem, faite dans le premier cas, qui aurait été le point de départ de cette contamination.
En 1893, M. Büdinger (1) a publié un cas semblable, qui fut observé à la clinique de Billroth à Vienne. Il s'agissait d'un kyste dermoïde de la grande lèvre droite. L'opé-
(1) Wiener klinische Wochenschrift, 1893, p. 364.
pue
ration fut pratiquée. Le sac extirpé était mince, rempli, à moitié, par un liquide, à moitié, par des gaz d’odeur pénétrante d'acides gras. Il n’y avait aucune trace d’inflammation. C’est seulement après l'opération que la malade à avoué avoir été ponctionnée quinze jours auparavant par un médecin en ville, à l’aide d’une aiguille de seringue de Pravaz, mais sans aucun résultat. C’est probablement à cette occasion que l'infection a eu lieu par introduction de micro-organismes et que les gaz ont pris naissance par la décomposition du contenu kystique. Leur quantité était évaluée à peu près à 50 centimètres cubes ; malheureusement, ils n’ont pas été recueillis.
M. Büdinger, à qui nous empruntons ces données, communique, ensuite, des détails sur des expériences qu'il a: faites, à ce propos, sur des animaux et sur les cultures du contenu de cette tumeur. Nous ne pouvons pas reproduire, dans notre travail, son intéressant rapport, ce serait sortir
des limites que nous nous sommes fixées. Disons cependant que cet auteur a trouvé et cultivé un coccus à l’état de pureté et dont les cultures, faites dans certaines conditions, démontrèrent nettement la production de petites bulles gazeuses très visibles.
En résumé : nous croyons qu’{/ existe une variété de tumeurs aériennes du cou, dont le siège habituel est dans le corps thyroïde, et qui sont dues à la production de gaz dans un kyste préeristant, sous l'influence de certains maicroorganismes,dans des conditions qui nous sontinconnues jusqu'à présent.
Plusieurs observations cliniques dans lesquelles la communication de l’aérocèle avec le conduit aérien n’a pu être
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constatéeni même soupçonnée (Heidenreich, Lannelongue, Büdinger, Dressler etc.) plaident en faveur de cette manière de voir. Il en est de même de ces cas où on à pu suivre la production progressive de gaz et où l’on a fait leur analyse chimique (Dressler). Enfin la bactériologie apporte un appui encore plus évident à cette théorie (Büdinger, Chiari).
$ 4. — Symptomatologie.
Les phénomènes produits par la présence des aérocèles dans les tissus du cou sont, les uns communs à toutes ces tumeurs, les autres particuliers à quelques-unes d’entre elles. Comme dans toutes les affections, nous décrirons successivement les signes physiques et les signes fonctionnels.
I. — Signes physiques
SIÈGE. — Le siège de ces tumeurs varie d’après leur point de départ, leur étendue, leur mode de développement et leur état de plénitude ou de vacuité.
Elles se trouvent à peu près aussi fréquemment sur la ligne médiane que sur le côté. Rarement, la tumeur est bilatérale. Dans quelques cas, unilatérale pendant son dégonflement, elle devenait bilatérale, lorsqu'elle était remplie d’air.
Occupant un point variable depuis le bord inférieur de la mâchoire jusqu'à la clavicule, tantôt, elles peuvent siéger au niveau, ou au-dessus du larynx, dans la cavité duquel elles peuvent faire saillie quelquefois (Gruber, Ben-
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net, Ledderhose, Beausoleil), où même sous la base de la langue (Virchow) ; tantôt elles sont sous-maxillaires, ou bien elles s'étendent sur les côtés et envahissent toute la région sous-hyoïdienne du cou ou une partie de cette région ; elles se rencontrent aussi à la partie inférieure du cou, dans la fossette sus-sternale, le creux sus-claviculaire et même le creux sous-claviculaire, etc., etc.
Forme. — Ces tumeurs sont généralement plus ou moins arrondies, unilobées ou bilobées, étranglées en forme de sablier (Madelung), flasques lorsqu'elles sont vides, tendues lorsqu'elles sont remplies d’air.
La PEAU qui recouvre ces tumeurs a généralement conservé ses caractères normaux ; elle n’est pas adhérente, sauf dans les cas où l'affection avait débuté par un phlegmon du cou. Parfois, elle présente une légère dilatation des vernes sous-cutanées (Broca) ou quelques varicosités (Lannelongue). Dans quelques cas les veines deviennent turgescentes au moment de l'effort (Devalz, Peschaud, Verneuil).
Vozume. — Lorsque les aérocèles sont vides, leur volume est quelquefois réduit à rien, ou bien, il atteint, à peine, les dimensions d’un œuf de poule ; il peut tripler, lorsqu’elles sont remplies d'air, à la suite d’un effort, par exemple. Exceptionnellement, il peut être plus considérable, comme dans le cas de Fardeau, où la tumeur renfermait quatre livres de liquide et une certaine quantité d’air, ainsi que dans l’observation de M. Fowler, où la tumeur, partie du sommet de la cavité pleurale droite, remontait jusqu’à la mâchoire, puis contournait l’œsophage, passait derrière la trachée du côté opposé et descendait dans la cavité pleurale du même côté.
Le H0et
RéoucrisiiTé. — Elle est tantôt complète, tantôt incomplète, ou bien nulle (Heidenreich, Lannelongue, Dressler, Broca). Elle s'accompagne quelquefois d’un bruit particulier comparé : au craquement d’un ressort mou qui se détend (Passaquay), au froissement d’un parchemin légèrement humecté (Peschaud), au gargouillement fait par une hernie que l’on réduit (Verneuil) ; le malade de M. Détis disait que la tumeur aboyait lorsqu'on pressait dessus.
La réduction de ces tumeurs s’effectue sous l'influence d’une inspiration large, des mouvements de déglutition (Peschaud), de l'extension forcée de la tête (Passaquay), cas dans lequel la tumeur est comprimée par les muscles antéro-latéraux du cou, ou au contraire par la flexion de la tête (Peschaud, Verneuil). La compression produit le même effet ; cependant chez le malade de M. Broca elle. restait sans aucun résultat ; de même dans le cas de MM. Verneuil et Daremberg elle n’avait aucune influence, mais la réduction s’effectuait plus aisément quand le patient exécutait des mouvements de déglutition ou inclinait vivement la tête sur l'épaule gauche (du même côté que la tumeur).
Dans le cas de M. Gauthier, il existait une petite région d'environ un centimètre carré, située au sommet de la tumeur, qu’il suffisait d’effleurer avec la pointe d’un crayon pour que la tumeur se dégonflât immédiatement.
La diminution s'effectue soit rapidement après chaque quinte de toux, soit lentement en plusieurs jours (S. Cohen), soit progressivement et d’un seul coup ou en deux fois (Verneuil et Daremberg).
ConsiSTANCE. — Ces tumeurs, plus ou moins molles,
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flasques à l’état de repos, sont d’une dureté presque absolue pendant leur distension et n’offrent pas de rénitence le plus souvent, mais elles peuvent néanmoins rester molles et élastiques, ou fluctuantes.
Eu pressant sur la tumeur, on perçoit, quelquefois, une sensation de crépitation fine,
SONORITÉ A LA PERCUSSION. — Quelquefois ces tumeurs donnent une sonorité tympanique à timbre élevé, ou bien un son clair non tympanique. Dans quelques cas la tumeur, mate à l'état de vacuité, devenait sonore, tympanique lorsqu'elle était remplie d’air. On méconnaît assez facilement ces sonorités-là. Dans un cas observé en 1884 à la consultation de L. Labbé à l'hôpital Beaujon, plusieurs observateurs considéraient la tumeur comme donnant un son mat. On n’arriva à s’entendre qu'après un long examen et de nombreux essais comparatifs (Peyrot).
Il nous semble en effet tout naturel, qu'une cavité remplie d’air doit être toujours sonore à la percussion et nous dirons avec M. Peschaud : la sonorité peut être plus ou moins grande, plus ou moins masquée par les tissus superposés, mais elle existe toujours.
Cependant plusieurs observateurs ont signalé une matité complète (Gayet, Heidenreich, Wolfenden, Eldridge). Mais dans tous ces faits il y a des points douteux, et même un diagnostic erroné.
Ainsi M. Gayet nous dit : « comme tous les observateurs qui m'ont précédé (?) j'ai pu constater qu'une pareille tumeur n’est pas sonore à la percussion ». En pareil cas nous croyons qu'il s’agit évidemment d’une erreur d’appréciation.
Dans le cas de Heidenreich, le diagnostic de tumeur aérienne était trop incertain pour pouvoir en tirer des conclusions ; nous renvoyons au chapitre consacré à l’historique de notre question où nous avons parlé plus longuement à ce sujet.
Quant au cas de Norris Wolfenden, Burckhardt a démontré que cette prétendue trachéocèle était un goître substernal (1).
En ce qui concerne le fait de M. Eldridge, voyons sur quoi s’est basé l'auteur pour faire son diagnostic. Analysons brièvement son observation. A l'endroit qu’occupent ordinairement les deux lobes du corps thyroïde hypertrophiés, se trouvent deux tumeurs molles aplaties. La palpation indique une épaisseur variant entre { centimètre et 1 cm. 1/2. L'isthme du corps thyroïde est plus développé que de coutume, et il semble se continuer de chaque côté avec les tumeurs en question. La sensation au toucher est absolument {au dire de l’auteur) celle d’un goître kystique. On constate de la matité à la percussion. Les résultats de l’auscultation ne diffèrent pas de céux qui dépendent d’un léger degré d’obstruction du larynx ; de même, les attaques de dyspnée semblent démontrer une obstruction des voies aériennes. L’accroissement est progressif. Jusqu'à présent nous trouvons une image fidèle d’un goitre. Il ne nous reste que deux symptômes qui pourraient faire penser à l'existence d’une aérocèle. C’est, d’abord : l'augmentation de volume de la tumeur pendant les efforts:
(1) Nachuntersuchung des Falles von Norris Wolfenden. Wurtemb. med. Correspondenzblatt, 1888, no 13.
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mais nous savons que les goîtres peuvent aussi présenter le même phénomène.
Le deuxième fait semble plus affirmatif : l'aiguille d’une seringue de Pravaz fut plongée dans la partie la plus saillante de la tumeur. Elle donna issue à un courant d'air assez fort, pour éteindre une allumette enflammée. Mais, M. Eldridge ne nous dit pas, si l'aiguille plongée dans d’autres parties de la tumeur aurait également donné issue à un courant d'air. En admettant la réalité de ce phénomène, en admettant que l'aiguille ne soit pas arrivée jusque dans la trachée, en admettant aussi l’existence d’une poche aérienne à l'endroit où l'aiguille fut plongée dans la tumeur, nous nous demandons, si la totalité de la tumeur décrite ou seulement une de ses parties, était constituée par une cavité remplie d'air. Ne pourrait-il pas y avoir une tumeur aérienne et un goître concomitant, et ne pourrait-on pas expliquer de cette manière la matité de la tumeur à la percussion ?
AUSCULTATION. — À l’auscultation on n’entend aucun bruit de souffle qui serait spécial aux aérocèles. On a signalé un léger sussurus (Gauthier) ; un renforcement de la voix (Peschaud) ; un tintement métallique que M. Leriche attribua aux cris de l’enfant; pendant le sommeil, il ausculta de nouveau et il entendit un son amphorique. Ces tumeurs ne s’accompagnent pas non plus de battements artériels et ne sont pas modifiées par la compression des vaisseaux du cou, en quelque point de leur trajet.
Moguiré. — Lorsque cette particularité était mention-
née, c'était pour dire que la tumeur était peu mobile, ou
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qu’elle se déplaçait avec le larynx ou la trachée, cependant un peu moins que le goître ordinaire. |
SENSIBILITÉ. — Les aérocèles que nous étudions sont, de l’aveu de tous les auteurs, complètement indolentes. C’est encore un de leurs signes caractéristiques.
Rappelons cependant qu’une douleur vive a élé mentionnée, dans quelques cas, au moment de la rupture initiale: on a encore signalé une certaine sensibilité au moment de la réduction (Bensch).
L'EXAMEN LARYNGOSCOPIQUE, pratiqué avec plus d’attention dans ces derniers temps,a donné des résultats très intéressants et même dans quelques cas d’une importance capitale.
On a noté: une rougeur hyperémique, plus ou moins diffuse, de l’épiglotte, des cordes vocales (Peschaud) et même de la trachée (Beausoleil); de l’æœdème de la paroi du larynx et des bandes ventriculaires, un tel épaississement de la muqueuse au-dessous de la glotte, qu'il ne restait qu'une fente irrégulière dont les parois étaient érodées et couvertes de muco-pus (Madelung). Dans les cas qui répondent à peu près à la « laryngocèle ventriculaire » de Virchow, on apercevait une tumeur lisse, ronde, proéminente dans la cavité du larynx, se confondant avec le ligament ary-épiglottique par sa paroi supérieure, masquant la corde vocale et l’orifice glottique, dépassant même la ligne médiane et atteignant presque la paroi du côté opposé.
Cettetumeur diminuait de volume pendant l'inspiration, augmentait au contraire à la suite des efforts. Dans un cas, elle était prise par M. Moure pour une éversion du ventricule. | |
II. — Signes fonctionnels
PHONATION. — Dans quelques cas rares, la voix était restée normale. Mais le plus souvent elle éprouve des modifications de diverses espèces, depuis l’affaiblissement Jusqu'à l'aphonie. Les deux sous-officiers observés par Larrey ne pouvaient se faire entendre, et encore n’était-ce qu'à voix basse, qu'en comprimant leur goître avec les mains. Le malade de M. Beausoleil, au contraire, devenait complètement aphone, si l’on comprimait la tumeur même très légèrement avec le doigt.
Dans d’autres cas la voix devient rauque, le die vrotante. Elle s'accompagne d’un sussurus particulier, que le son « ouvouvou », émis très bas, traduit assez fidèlement.
Les uns ont expliqué ces faits par l’inflammation concomitante du larynx, les autres par les modifications que fait subir l'affection à l’air expiré; on pourrait toutefois faire jouer aussi un certain rôle au déplacement, au tiraillement et peut-être aussi à la paralysie des cordes vocales.
ResprRATION. — Les troubles respiratoires, nuls dans certains cas, étaient au contraire très accentués dans d’autres. On a signalé une dyspnée intense, rarement continue, le plus souvent paroxystique, comparable à celle que l’on observe dans le goître suffocant.
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Le malade de M. Peschaud était rendu dyspnéique, quand sa tumeur atteignait un grand développement, ce qui lui arrivait surtout la nuit, quand les muscles du cou se trouvaient tendus. — De même le malade de M. Ledderhose avait des accès de suffocation plus fréquents la nuit, mais pour une cause bien différente : Si le malade s’abstenait pendant un certain temps de parler, de tousser ou de déglutir, ce qui arrivait pendant le sommeil, la tumeur intra-laryngée se vidait, s’affaissait et s’interposait pendant l'inspiration entre les cordes vocales etempêchait ainsi le passage de l’air. Chose singulière, chez le même malade, la respiration devenait irrégulière, à la suite des tractions faites, pendant l’opération,sur la poche kystique.
Les Arabes observés par Larrey ne pouvaient respirer que la bouche ouverte.
Dans le cas de Devalz, la contiguité de la trachéocèle avec le poumon droit déterminait au sommet de ce dernier un bruit amphorique qui fil supposer un instant l'existence d’une vaste caverne.
La roux était certainement indépendante de la tumeur dans quelques cas ; chez le malade de Detis elle persista après la guérison.
Dans d’autres cas au contraire, elle en dépendait, sans aucun doute. C’est ainsi que les accès de toux et l’expectoration abondante ont complètement disparu après l’opération chez le malade de Baraez.
Souvent, elle fut la cause déterminante de l’aérocèle, dont le volume grandissant devait à son tour entretenir la
toux en comprimant le poumon ou le nerf récurrent (Verneuil).
Les aérocèles survenant souvent chez des malades atteints d’affections pulmonaires, il est assez difficile, comme le remarque très bien M. Peschaud, de faire la part qui revient à chaque maladie.
. DéGLuririon. — La dysphagie a été assez fréquemment signalée. C'est surtout les liquides qui passent difficilement, encore qu'en pelite quantité. Ils provoquent parfois des crises d’étouffement ou des quintes de toux et sont rejetés par les fosses nasales (Ledderhose, Bensch, Broca).
EXPECTORATION. — [l en est de l’expectoration comme
de la toux. Souvent due à une bronchite concomitante, elle dépendait dans d’autres cas,de la tumeur. Abondante et accompagnée d'accès de toux violents, elle disparut complètement après l'extirpation de la tumeur chez le malade de M. Baracz. à
Dans le cas de Béhier, l'ouverture de l’abcès qui donna
lieu à l’aérocèle, s’accompagna de l’expulsion, sans aucun effort de toux, de six crachoirs de pus en trois jours ; dans d’autres cas dus à la même cause, elle était accompagnée d'effort de toux.
TROUBLES CÉRÉBRAUX. — Ces troubles furent signalés déjà par Rullier qui les croyait proportionnels aux dimensions de la tumeur. Les sergents de Larrey étaient sujets à des migraines rebelles, à des menaces de congestion encéphaliques, tenant sans aucun doute à la gène de la circulation en retour. De même le malade de M. Peschaud, présentait des céphalalgies intenses el dans les accès de suffocation, sa face se congestionnait, les yeux devenaient larmoyants, les veines du cou turgescentes, et, si cet état se prolongeait, il était pris d’éblouissements, qui l'obligeaient à chercher un appui.
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Dans le cas de M. Ledderhose, la respiration artificielle seule, longtemps entretenue, pouvait faire sortir le malade de l’état de suffocation dans lequel il se trouvait.
$ 5. — Marche. — Durée. — Terminaison.
D'après ce qui précède, nous avons vu qu'en réalité, on décrit sous le nom de tumeurs aériennes du cou, plusieurs affections d’origine très diverse ; aussi, leur marche, leur durée et leur terminaison varieront-elles beaucoup d’une espèce à l’autre.
Leur début est tantôt lent et silencieux et ce n’est que par hasard que l’on s'aperçoit de leur existence(1).— Tantôt ce sont les troubles fonctionnels qui appellent d’abord l'attention, et, à l'examen on ne trouve qu'une petite voussure, ignorée auparavant.— Tantôt enfin, la tumeur apparaît brusquement, au moment d'un effort, soit au cours d’une maladie accompagnée de violents accès de toux, soit pendant un accouchement,ou à la suite des vomissements, et, dès le début, elle acquiert un volume considérable, ou bien encore, un abcès de voisinage, s’ouvrant dans les voies aériennes, remplace son contenu par de l’air et l’aérocèle est ainsi produite.
Ces tumeurs une fois constituées pa une marche très variable. Dans les cas les plus heureux, elles diminuent progressivement de volume et disparaissent complètement en quelques jours. Ce sont ces cas, dans les-
(1) Ainsi c’esten se faisant la barbe, que le malade de M. Norris-Wolfenden remarqua la tumeur pour la première fois.
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quels la tumeur survient brusquement, à la suite d’une rupture du conduit aérien, et où un épanchement limité d'air se fait dans le tissu cellulaire environnant, ou dansla cavité d'un abcès de voisinage. Alors l'ouverture peut se refermer, l’air se résorbe et tout rentre dans l’ordre. Souvent une compression douce peut hâter cette issue favorable. | AE
Dans d’autres cas moins heureux, l'existence d’une affection chronique de la poitrine, entretient la toux, et par. suite l’ouverture trachéale ou laryngée, et la persistance de la poche, qui pourra à la longue acquérir une paroi propre. Ici encore on pourra obtenir sa diminution par la compression, mais sa disparition complète sera difficilement réalisée.
Outre qu'il y aura moins de chances de guérison, il pourra survenir des phlegmons étendus, qui ne seront certainement pas sans danger pour le malade.
Dans certaines variétés, l'affection a une marche lente mais continue. Les lésions deviennent irréparables, et la maladie persiste indéfiniment en présentant par intervalles des poussées aiguës. À mesure quelle progresse, elle donne lieu à des troubles graves et si l’art n’intervenait pas, elle pourrait menacer la vie du malade. C'est ainsi que la membrane trachéale, altérée ou paralysée, peut céder sous l'influence des efforts répétés et prolongés, se dilater en forme de sacs plus ou moins grands, communiquant avec les voies aériennes (Larrey, Bensch, Devalz, Faucon, Verneuil et Daremberg). Les prolongements normaux (Sappey, Virchow) ou anormaux, des ventricules laryngés (Bennet, Gruber, Ledderhose, Beausoleil), les
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fistules trachéales internes (Eldridge, Baracz) peuvent, sous l'influence des mêmes causes, augmenter considérablement de volume et nécessiter une intervention chirurgicale.
Enfin, les kystes aériens, qui ne sont autres que des cavités du corps thyroïde, dans lesquelles l'action des micro-organismes a déterminé la production de gaz, ont un développement habituellement très lent et une durée très longue ; mais ils peuvent avoir une marche plus rapide, comme dans le cas de M. Dressler.
La terminaison fatale a été plusieurs fois signalée dans le cours de cette affection ; mais, presque toujours, elle a été indépendante de la tumeur elle-même.
Dans deux cas, la mort est survenue à la suite de cancer concomitant (Faucon, Verneuil et Daremberg). Dans un cas, elle fut causée par l'affection qui avait donné lieu à l’aérocèle, la pénétration d’un abeès volumineux du cou dans le sommet du poumon (Charcellay). Dans le cas de Madelung, la mort est restée inexpliquée. Elle est survenue au milieu d’un accès d’étouffement, alors que le malade était débarrassé de sa tumeur, la plaie opératoire complètement cicatrisée et l’opéré dans un état de santé assez satisfaisant. On peut se demander si la tuberculose n'était, dans une certaine mesure, cause de celte fin inattendue.
Dans le cas de J. Burg, le malade mourut deux heures après l’incision de l’abcès dans lequel on trouva des gaz. Il s'agissait probablement d’une infection déjà généralisée, car le contenu, d’une odeur insupportable, était évidemment en état de décomposition avancée.
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De même, l'infection généralisée a dû amener l'issue fatale dans le cas de M. Dressler, car la tumeur elle-même, située dans le corps thyroïde, ne donnait lieu à aucun phénomène grave.
$ 6. — Diagnostic.
1. — Le diagnostic des tumeurs aériennes est généralement facile. La sonorité à la percussion, l’indolence, la réductibilité et l'extrême rapidité avec laquelle se fait leur expansion au moment de la toux où d’un effort expiratoire, sont les signes caractéristiques de cette affection. I] y à là quelque chose de brusque, d’instantané, que nulle autre lésion ne saurait produire. Ajoutons encore la conservation des caractères normaux de la peau, l'impression particulière que perçoit la main, qui réduit la tumeur et qui rappelle le gargouillement d’une hernie qu’on comprime, la mollesse et la flaccidité de ces aérocèles à l’état de repos et leur tension très forte pendant un effort, les modifications de la voix et les troubles fonctionnels qui peuvent les accompagner el il sera difficile de tomber dans l'erreur.
Mais il s’en faut que tous ces symptômes soient toujours au complet. La sonorité peut être masquée par les tissus superposés, la réductibilité peut manquer, l’expansion au moment de l'effort peut survenir lentement, ou faire complètement défaut, et alors les difficultés commencent.
Aussi les erreurs ne sont pas rares dans de telles condi-
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tions. Citons à ce propos l'observation de Passaquay qui a été l’objet d’intéressantes discussions. M. Vidal (de Uassis) en fait une tumeur fibreuse, M. L. H. Petit lui reconnaît les caractères principaux des aérocèles. Nous avons déjà exprimé notre opinion à ce sujet dans notre historique, nous n'y reviendrons pas.
Dans le même chapitre on trouvera également quelques considérations sur la prétendue hernie trachéale de Heidenreich.
M. Eldridge (Yokohama, Japon) a observé une tumeur du cou, ayant tous les caractères d’un goître, et qu'il prit. pour une trachéocèle. Nous avons analysé, ailleurs, cette observalion, et nous sommes arrivé à des conclusions un peu différentes de celles de M. Eldridge ; nous n’en parlerons pas plus longuement et nous nous bornerons à renvoyer à ce propos à notre symptomatologie (p. 72).
MM. Pennel et Leprévost ont publié en 1884 dans la France médicale un cas, dans lequel une tumeur ganglionnaire du cou chez un nouveau-né fut prise pour une trachéocèle congénitale.
Citons enfin le fait de Norris Wolfenden, dans lequel l’auteur a diagnostiqué et décrit une trachéocèle ; peu après Burkhardt, ayant eu l’occasion de rencontrer le même malade, démontrait que cette prétendue trachéocèle n'était autre chose qu’un goître substernal (1).
Faisons remarquer, à cette occasion, que dans tous ces cas de diagnostic erroné la sonorité de la tumeur à la pereussion faisait défaut. Ceci nous démontre, une fois de plus,
(1) Würtemb. med. Correspondenzblatt, 1888, n° 43,
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quel précieux élément de diagnostic devient cette sonorité, qu'on doit {toujours rencontrer.
Enfin, comme ressource ultime, en cas de doute, on pourrait faire comme Béhier, Dressler, Eldridge et Lannelongue, la ponction de la tumeur avec un fin trocart; l’issue d’un jet d'air indiquerait, d’une manière certaine, la nature du mal. |
IT. Diagnostic différentiel. — Passons en revue les différentes affections avec lesquelles on pourrait confondre les aéroceles.
Les gonflements inflammatoires, tels que les phlegmons, les abcès, les ganglions hypertrophiés etc., qui peuvent siéger devant le larynx et la trachée, ne sauraient être confondus avec les aérocèles par un observateur attentif. Rappelons cependant, que les abcès peuvent précéder les aérocèles auxquels ils ont donné lieu dans quelques cas.
Les goîlres vasculaires sont mats à la percussion, ne présentent jamais une réductibilité aussi marquée, et, d'autre part, ils sont le siège de battements et de bruits de souffle, qui coïncident avec les pulsations du pouls ; enfin, ils n’apportent aucune modification dans les caractères de la voix.
L’emphysème sous-cutané du cou donne à la palpation une crépitation caractéristique ; de plus ilse présente comme unetuméfaction mal limitée, et suit une marche promptement envahissante et rapidement décroissante, à moins que la mort ne survienne dans l'intervalle.
Les tumeurs veineuses du cou prêteraient beaucoup plus facilement à l'erreur. En effet, ces tumeurs sont quel-
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quefois presque complètement réductibles et se reproduisent sous l'influence de l'effort d’une manière presque subite. Le diagnostic s’imposera cependant quelquefois par l'existence des veines superficielles, mais surtout par cette considération que la compression des gros troncs veineux de la racine du cou sera sans influence sur la trachéocèle, tandis qu'elle produira au contraire une turgescence manifeste dans le cas de tumeur veineuse. :
Enfin, il y a une affection qui présente beaucoup de ressemblance avec les tumeurs gazeuses et dont le diagnostic différentiel est souvent très difficile. C’est la hernie du poumon où pneumocèle. Elle peut survenir dans les mêmes conditions qu'une aérocele, elle est aussi molle, aussi élastique, elle donne également de la sonorité à la percussion, elle présente les mêmes changements de volume sous l'influence de la respiration. Mais son siège au-dessus de la clavicule, son aspect piriforme à pelite extrémité supérieure, permet sinon d'affirmer, du moins, de soupconner la nature du mal. La crépitation est également différente ; l'air, en se déplaçant, sous la pression du doigt,produit un froissement, qu’on ne perçoit pas en malaxant une trachéocèle. L’auscultation de la tumeur pourrait aussi rendre quelques services. Enfin, il n’y a pas de troubles vocaux, mais il survient de bonne heure des troubles pulmonaires dont l’aérocèle est exempte. É
HT. Diagnostic de la variété de l'aérocèle. — Les commémoratifs seront ici un précieux point de repère, soit en nous renseignant sur les circonstances dans lesquelles la tumeur est apparue, soit en nous indiquant le mode de début, soit enfin en nous apprenant l'existence antérieure
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d'une lésion prédisposante, cause de l'affection actuelle.
Si l’aérocèle se montre consécutivement à un abcës, si l’on à constaté antérieurement un rejet de pus par la bouche, le doute ne sera pas de longue durée sur la nature de l'affection.
La tumeur survient-elle brusquement, à la suite d’un effort chez un sujet présentant les indices de la tuberculose, du cancer ou de la syphilis, on peut supposer qu’il existait dans le larynx ou la trachée des ulcérations de cette nature qui ont favorisé la production d’une rupture de la paroi du conduit aérien et l’épanchement consécutif de l'air. Le laryngoscope pourra souvent apporter des éclaircissements dans ces cas.
Le siège de la tuméfaction près du larynx ou au voisinage de la trachée indiquera approximativement la situation du point de rupture et par conséquent de l'orifice qui fait communiquer la tumeur avec l'arbre aérien. Pour le préciser davantage, on pourra imiter la conduite de quelques auteurs qui l'ont recherché, après avoir réduit complètement la tumeur. Ils ont pu, dans certaines circonstances, après quelques tâtonnements, placer le doigt vers le pédicule de la tumeur et en empêcher la reproduction même pendant l'effort. Cette manœuvre n’a été faite que dans un petit nombre de cas et n’a pas toujours réussi, ce qui tient à la difficulté de placer convenablement le doigt, quand l’orifice est latéral ou à ce qu'il est silué profondément derrière le sternum et inaccessible.
Quelquefois l’orifice de communication est situé au-dessus de la glotte. Dans ce cas, la toux, les cris ne sont pas suffisants pour produire l'expansion de la poche. Il faut
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alors que le malade fasse un effort de manière à ce que l'obstacle au passage de l'air ne soit pas au niveau de la glotte, mais au-dessus. Ceci a en effet lieu, quand on souffle, quand on se mouche ou quand on éternue. L
De cette facon, il sera souvent possible de reconnaitre, si une communication de la tumeur avec les voies aériennes existe ou non, s’il s’agit d’une trachéocèle, d’une laryngocèle ou d’une autre variété de tumeur gazeuse.
Le laryngoscope pourra nous renseigner dans les cas où on soupçonnerait l'existence de la laryngocèle ventriculaire de Virchow, et si celle-ci était accompagnée d’une poche extra-laryngée, reposant sur la membrane thyro-hyoïdienne, on serait en droit de croire qu’on se trouve en présence. d’une aérocèle, qui doit son origine à une anomalie rappelant les sacs laryngés des quadrumanes, et qui à augmenté considérablement de volume sous l'influence des efforts.
S 7. — Pronostie. — Complications.
Le pronostic des tumeurs gazeuses du cou, doit être toujours réservé.
Si, en effet, dans les cas où la tumeur étant survenue brusquement à la suite d’un effort, dû lui-même à une cause passagère, et n'ayant déterminé qu'une lésion peu étendue, la cicatrisation est facile, il arrive fréquemment que ces aérocèles guérissent en quelques jours, sans laisser de traces ; si l’on peut observer le même résultat lorsque l'ouverture, par laquelle un abcès s’est vidé dans les voies aériennes, s'obture et se cicatrise, il n’en est pas moins
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vrai que le séjour de l'air — qui a toutes les chances d’être septique, — dans le tissu cellulaire ou dans une cavité pu: rulente, n'est pas sans danger, et que l’on peut toujours craindre l'apparition de phlegmons graves.
Dans les cas où des lésions permanentes ne permettent plus d'obtenir la disparition de la tumeur, soit spontanément, soit à l’aide d’un traitement approprié, il exisiera toujours une difformité gênante, aussi bien par son volume que par les troubles fonctionnels qu’elle engendre, et le malade sera souvent conduit à l'hypochondrie.
Dans d’autres cas, l'affection fait des progrès, les troubles fonctionnels s’aggravent et peuvent menacer sérieusement la vie du malade. C’est ainsi que la dyspnée et les accès de suffocation ont nécessité, chez le malade de Ledderhose, deux interventions chirurgicales graves. Il en était de même dans le fait de Madelung. ie.
Diverses complications peuvent survenir et aggraver le pronostic.
Dans le fait de M. Peschaud, 1l semblerait que l’apparition de la tumeur a amené une prédisposition plus grande aux bronchites, qui devinrent plus fréquentes à partir de ce moment. \
La compression du nerf récurrent par la tumeur et des accès de dyspnée consécutifs ont été mentionnés par MM. Verneuil et Daremberg.
Deux fois, l'infection généralisée à été la cause de la terminaison fatale (Burg, Dressler).
Enfin, la tuberculose peut élire son domicile dans la cavité de la tumeur, où elle trouvera les conditions les plus favorables à son développement, comme dans le cas
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de Madelung, où elle a fait bientôt de tels ravages, que, même une opération radicale n’a pas pu prévenir l'issue funeste.
$ #8. — Traitement.
La première indication qui se présente dans le traitement des tumeurs aériennes du cou, c'est de traiter l’affection. primitive qui a donné naissance à la tumeur.
Et d’abord, on soignera surtout les affections bronchiques ou pulmonaires qui, par les efforts de toux qu'elles déterminent, provoquent l’apparition des aérocèles et leur accroissement progressif.
De même, les lésions tuberculeuses, cancéreuses ou syphilitiques du larynx ou de la trachée, qui affaiblissent ces conduits et favorisent leur rupture quand elles ne les détruisent pas, doivent être prises en considération et traitées par des moyens appropriés.
On s’efforcera aussi de diminuer l'intensité des aceidents qui résultent de l'accroissement de la fumeur, et qui dans quelques cas sont tellement prononcés, qu’un dénouement fatal est à craindre.
Contre les accès de congestion encéphalique, Larrey s’est bien trouvé de pratiquer des saignées de la jugulaire et d'appliquer des bourses de taffetas remplies de glace sur les tumeurs.
La dyspnée pourra être soulagée par les affusions froides, par les ventouses sèches, par le bromure de potassium et le chloral (Eldridge), par les injections sous-cutanées de morphine (Detis). — Dans le cas d’une poche intra-la-
ryngée, Ledderhose à pratiqué des ponctions, avec un bistouri boutonné, qui n'ont procuré qu’un soulagement de courte durée, et la respiration artificielle seule, longtemps entretenue, à pu faire disparaître des accès terribles d’étouffement, dont le patient souffrait. Enfin, si la vie du malade était menacée, la trachéotomie sera faite en dernier ressort.
Le traitement des aérocèles proprement dits, peut être divisé en traitement médical et traitement chirurgical.
Le premier comprend d’abord les moyens purement hygiéniques qui consistent à éviter tous les efforts. Les conversations longues ou à haute voix, les chants, le rire, les travaux pénibles, le jeu des instruments à vent seront interdits. On devra prendre les plus grandes précautions pour éviter les bronchites et autres maladies de l'appareil respiratoire, qui s’accompagnent de toux.
Les préparations iodées et bromurées, les frictions mercurielles et iodées ont été prescrites par quelques auteurs, dans un but curatif. En admettant l'efficacité de ces moyens dans le cas d’hypertrophie du corps thyroïde, nous ne comprenons pas, quelle pourrait être leur action à l'égard des tumeurs gazeuses du cou. Leur usage ne serait fondé, que dans les cas où on soupconnerait les lésions syphilitiques, comme étant la cause primitive du mal.
Les applications topiques astringentes ont été aussi préconisées depuis longtemps, pour favoriser le resserrement des tissus, mais elles ont produit peu d’effet, ou sont restées sans aucun résultat.
La compression, au contraire, revendique plusieurs suc- KOUTNIK 12
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cès. Conseillée déjà par Albucasis, son application n’a été bien formulée que depuis Heister. Cet auteur conseillait l'usage d’un collier de plomb, où d’une lame de plomb enduite de mercure ; un bandage exerçait une compression sur elle et la tumeur.
Larrey n’a obtenu de ce traitement que des résultats passagers. « Nous exerçâmes, dit-il, au moyen de bourses de taffetas pleines de glace pilée ou de compresses graduées, imbibées de vinaigre froid, camphré et ammoniaqué, une compression sur les deux tumeurs en la dirigeant de bas en haut et vers les parties latérales du cou, pour ne point gêner le passage de l'air dans la trachée-artère. Ces moyens, le repos et un régime rafraîchissant, suffirent pour faire disparaître, après 5 ou 6 semaines de traitement, ces goîtres aériformes ; mais ils se produisaient en partie par les plus légers efforts de la voix et celte faculté, momentanément rétablie chez ces militaires, se perdait aussitôt que la tumeur avait reparu. Ces récidives les firent mettre à la retraite ».
Plus heureux, Behr, Behier et Tarnier, Hutschinson, Leriche, Godefroy, Fabre, ont guéri des aérocèles de cette façon. Mais, dans tous ces cas, il s'agissait de tumeurs gazeuses à développement brusque n'ayant qu'un petit orifice de communication se refermant bientôt après sa formation et constituées par une cavité dépourvue de paroi propre ou provenant d'un abcès, orifice et cavité pouvant se réunir sous l'influence de la compression de l’accolement permanent des lissus écartés.
Divers moyens étaient employés pour exercer la compression convenablement et efficacement. Nous venons de
voir que Heister conseillait l'application d’un collier de plomb ou d’une lame de plomb enduite de mercure, soutenue par un bandage et que Larrey s’est servi d’une bourse de taffetas pleine de glace pilée ou de compresses graduées. D'autres se sont bien trouvés d’un simple bandage boutonné. Fabre prescrivit des cataplasmes de farine de lin. Bebr se contenta d'appliquer un petit foulard bien serré autour du cou.
Les moyens les plus simples nous paraissent les meilleurs. Ün tampon de coton ou comme le conseille M. Delis, une plaque métallique doublée d’ouate et maintenue par les bandes pourront servir avantageusement dans ce cas.
La situation de la tumeur étant variable, la manière d'appliquer cet appareil, sera aussi différente. Ici, la bande fera le tour du cou, là elle sera nouée au-dessus de la tête ; ailleurs encore, on la fera passer au besoin sous les aisselles ; une bande élastique rendra la compression douce el
continue, et son maniement sera plus facile.
Traitement chirurgical. — Mais, dans les cas où les tumeurs datent de longtemps, ont une marche progressive, sont de grandes dimensions, oùilexiste ua orifice permanent plus ou moins large, la compression devient insuffisante. Elle ne sera qu’un moven palliatif qui n'esl pas sans inconvénients. Ainsi, dans le cas de M. Detis le collier compresseur avait favorisé le développement de la bourse séreuse pré-thyroïdienne etil s'était formé à ce niveau un petit abcès, qui se transforma en plaie suppurante difficile à cicatriser.
Le malade serait alors abandonné à souffrir éternellement de cette affection disgracieuse et incommode, ainsi
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qu’à porter toute sa vie un appareil gênant. Ne pouvant se livrer à aucun travail exigeant le moindre effort, sans cesse en danger des complications que nous avons énumérées plus haut, il sera souvent conduit à l'hypochondrie. Son existence lui deviendra à charge et il réclamera le secours de l’art.
Faut-il alors intervenir d'une manière plus active, et pratiquer une opération ?
Non ! répond M. Gayet, car « toute intervention chirurgicale serait pire que le mal ».
M. Peschaud va jusqu’à incriminer Heidenreich qui «n'a pas craint de faire courir à son malade tous les dansers de l'incision de la poche, et n'obtint cependant qu’un résultat incomplet ».
A la vérité, ces auteurs ne connaissaient que l'opération faite par Heidenreich. Cependant, déjà longtemps auparavant, Fardeau avait incisé, réséqué même une partie de la peau qui formait la paroi de la tumeur, et quinze jours après, la guérison était parfaite.
Aujourd'hui nous ne redoutons pas autant l’infection, et une incision nous fait moins peur. Les progrès de lanlisepsie ont enhardi la main du chirurgien. On fait journellement des opérations réputées autrefois graves, sans faire courir au malade un danger bien sérieux.
Et alors, doit-on se croiser les bras en présence d’un malade atteint d'une aérocèle rebelle, le laisser souffrir sans essayer de remédier à son mal par une intervention logique ? Evidemment non ! Les faits sont assez probants à cet égard.
Dans aucun des cas où on a eu une terminaison fatale à
enregistrer, celle-ci ne peut être attribuée à l'opération. Au contraire, les heureux résultats, obtenus par Fardeau, Binaut, K..., Textor, Langenbeck, Ledderhose, Madelung, Baracz, A. Broca, plaident en faveur du traitement chirurgical.
Mais, si lon peut intervenir dans la plupart des occasions, si l'on doit le faire dans beaucoup de cas, nous sommes loin de dire qu’une opération est toujours indiquée. Car, que peut un chirurgien en face d’un malade atteint d’une ectasie de la trachée, résultant d’une paralysie du même conduit, ou en présence d’une tumeur gazeuse, dont le point de départ est profondément logé dans le thorax et inaccessible à ses instruments ? — En outre, si à cause de l'état général du malade l'anesthésie est contre-indiquée, l’opérateur hésitera à intervenir, et dans ces cas malheureux l’art sera impuissant, et le malade devra être forcément abandonné à son triste sort.
En dehors de ces cas exceptionnels, qui sont heureusement très rares, on aura à choisir entre les deux procédés suivants :
1° L’incision, suivie ou non de l’obturation de l’orifice de communication.
20 L’ablation, suivie de l’obturation de même orifice.
‘ L'incision était déjà conseillée par Albucasis, par Plater, par Callisen. Ce dernier pensait qu’on pouvait ouvrir la tumeur, rechercher le point d’où provenait l’air et y appliquer le traitement des plaies de la trachée.
Fardeau au commencement de ce siècle la pratiqua sur une énorme tumeur du cou, qui contenait, en plus de l'air, encore quatre livres de liquide. Il restait alors une si
Leo R
grande quantité de peau, que l’auteur fut obligé d’en exciser, dit-il, au moins une demi-livre. Il apereut la trachéeartère, dont les espaces membraneux totalement détruits, livraient passage à l’air : de là la perte de la voix, qui revint aussitôt qu’on eutrecouvert ce canal avec les lambeaux de peau exactement rapprochés et réunis au moyen d’emplâtres agglutinatifs. Le lendemain, boursouflement et inflammation considérable. M. Fardeau craint de voir la gangrène s'emparer du tube aérien; mais à son grand étonnement, le désordre s’apaise au bout de 3 ou 5 jours, les téguments se réunissent sur la trachée, et quinze jours après la guérison élait parfaite.
Heidenreich fut moins heureux. Il incisa un kyste gazeux du corps thyroïde, mais les parois très épaisses, ne se réunirent pas. Il tamponna alors la cavité avec de la charpie, dans l'espoir de détruire la tumeur par suppuration. Ce vœu ne fut pas entièrement réalisé. Deux mois après l'opération la plaie se cicatrisa, malgré toutes les précautions qu'on prit pour la tenir ouverte. Néanmoins le goître avait diminué de plus de moitié.
Binaut (de Lille), en 1863, incisait un abcès volumineux du cou, 6 jours après son ouverture dans la trachée. Par ce moyen il évacua le pus, et empêcha l’aérocèle de se développer. La respiration se fit pendant plusieurs jours, partie par le larynx, partie par l’incision, puis celle-ci se ferma peu à peu en une dizaine de jours par la cicatrisation du foyer de l’abcès.
Une conduite pareille fut tenue dans une observation, dont nous regrettons de ne pas connaître l’auteur (1). Il
(1) K..., Correspondenzblatt für Schveizer Acrzte, 1873, p. 589.
s'agissait d'un homme âgé de 40 ans, chez lequel un phlegmon se montra dans la région sous et sus-claviculaire. La fluctuation était manifeste en cet endroit et au bout de quelques jours le pus se fit passage à travers les voies aériennes. Le malade eut plusieurs accès de toux et rendit dans chacun d'eux quantité de pus. Puis, la fluctuation disparut, et, au lieu de pus, on put constater la présence de l'air. L'incision paraissait d'autant plus indiquée, que l'on craignait que l'air ne pénétrât plus profondément audessous des parties molles du cou, el ne produisit des accidents de putréfaction. Ces craintes n'étaient que trop fondées. La sonorité tympanique augmentait et s’étendait déjà depuis l’aphophyse mastoïde jusqu’au-dessous de la clavicule. On fit alors l’incision de la tumeur sur un point déclive (au niveau de la deuxième côte) et le pus trouvant ainsi une voie directe, s’évacua en grande quantité au dehors. On plaça un drain et on fit un pansement à la charpie. L'état était très grave. Néanmoins l'amélioration survint, et au bout de 20 jours la plaie était fermée, ainsi que le son aérique disparu, et le malade se sentait très bien.
De ces heureux résultats, il ressort que le traitement par incision doit être appliqué :
1° Aux tumeurs aériennes du cou qui se développent consécutivement à un abcès du cou, vidé dans les voies aériennes, soit que la compression se montre insuffisante, soit que l'évacuation du pus soit difficile et imparfaite, soit enfin que l’état général du malade exige une intervention immédiate.
Il n’est pas besoin d'ajouter que les abcès et les phlegmons du cou demandent une intervention précoce, qui
pourra empêcher leur ouverture dans les voies aériennes et par suite l’irruption de l'air dans leur cavité.
2° Aux aérocèles à développement brusque : &) quand l'orifice qui fait communiquer la tumeur avec l'arbre aérien est large, ne se referme pas et lorsque la compression appliquée dans ce cas n'apporte pas d'amélioration ; 4) quand il survient des complications inflammatoires du tissu cellulaire qui forme la poche de la tumeur. |
En tout cas, on devra rechercher l’orifice de communication et tenter son obturation, soit en rapprochant ses bords, soit en y appliquant une partie de la paroi que l’on avivera au besoin.
Si l’orifice de communication est le résultat des ravages de la tuberculose, l'opération devra être complétée par un grattage soigneux et la cautérisation des parties lésées, au besoin même par leur extirpation. L'état du poumon et l'état général du malade décideront de l'opportunité d’une pareille intervention.
L'ablation. — Albucasis la réservait aux tumeurs petites et renfermées dans un kyste.
A notre avis, l’ablation est indiquée comme traitement des tumeurs gazeuses du cou à développement lent et progressif, résultant de la distension d’une cavité préexistante, normale ou anormale, sous l'influence de l’effort, ayant une paroi propre organisée, et à l’égard desquelles la compression ne serait qu’un moyen palliatif, souvent très insuffisant.
Elle semble avoir été pratiquée dans un cas par Textor et dans un autre par Langenbeck ; mais nous ne connaissons du premier que la citation faite par Virchow, et du
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second que des détails insuffisants sur la tumeur ellemême.
Dans ces derniers temps elle a donné d'excellents résultats entre les mains de Ledderhose, Madelung et Baracz.
Analyser les observations de ces auteurs, ce serait leur enlever une partie de leur valeur, aussi pour en donner une excellente idée, nous les relatons in ertenso à la fin de notre travail.
Celte opération est comparable à celle de la cure radicale de la hernie et comprendra les temps suivants :
1° Incision des téguments ;
2° Isolement du sac des parties voisines ;
3° Ligature du pédicule ;
4° Résection du sac ;
5° Suture profonde ou superficielle avec ou sans drainage.
Mais la conduite à suivre variera légèrement suivant les cas.
Si l'ouverture de communication avec la trachée ou le larynx est étroite, on posera une ligature sur le pédicule du sac et on enlèvera ensuite ce dernier ; si l'ouverture de communication est plus importante, les parois du sac devront être extirpées partiellement et le moignon, qui reste, doit être suturé. Dans les deux cas, on doit tenter la réunion de la plaie cutanée par première intention.
Dans les cas où il y a complication de la tuberculose, ou suppuration, il sera bon, pour éviter des accidents, de pratiquer la trachéotomie inférieure. Ce n’est qu’ensuite
que l’on procèdera à l’extirpation du sac, puis on tampon- KOUTNIK ; 43
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nera la plaie et on suturera secondairement (Madelung).
Si l'on a affaire à des sacs aériens intra-laryngés, on doil, aussitôt que possible, procéder à leur extirpation radicale. On suivra dans ce cas la conduite de Ledderhose et on fera la trachéotomie inférieure. Ensuite seulement, on fendra le cartilage thyroïde sur la ligne médiane, puis on extirpera le sac et on suturera le moignon. Une hémorrhagie surviendra-t-elle, on tamponnera le larynx et plus tard seulement, on réunira les parties cartilagineuses et les téguments.
Quant à cette variété de tumeurs aériennes, qui résultent du développement de gaz sous l'influence des microorganismes, dans des kystes préexistants, le traitement des kystes du corps thyroïde leur sera appliqué sans retard : « Aujourd’hui, on n’a plus guère recours qu’à deux méthodes : ou bien on incise le kyste, on suture les lèvres de la poche à celles de la plaie cutanée et l’on fait bourgeonner cette cavité sous un tamponnement antiseptique ; ou bien on extirpe le kyste tout entier, exactement comme un goître solide nucléaire. — Mais ces deux méthodes ne s’excluent pas l’une l’autre. La seconde sera employée par tout le monde quand on aura reconnu la possibilité de l’énucléation ; faute de quoi on se rabattra sur l’incision avec large drainage. Quand les kystes ne sont pas trop gros, trop anciens, quand de vieilles poussées inflammatoires ne les rendent pas trop adhérents, l’énucléation en est le plus souvent possible. (A. Broca, dans le Traité de Chirurgie, Duplay et Reclus, 1891, €. V, p. 636).
OBSERVATIONS
Ons. IL. — Prolongement extra-laryngé du diverticule du ventricule de Morgagni.— Lenrernosk, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Leipzig, 1885, vol. XXII, p. 206.
Adam B..., charron à Vollerdingen en Lorraine, âgé de 58 ans, affirme qu'il s'est toujours connu la voix rauque. Il y a deux ans, il a remarqué, touchant par hasard le côté de son cou, au voisinage du larynx, une petite voussure qui se laissait facilement déprimer. Cette grosseur augmenta progressivement de volume durant une année, et, depuis, elle est restée à peu près stationnaire, Elle était toujours facilement dépressible et si l’on enveloppait solidement le cou avec une étoffe on pouvait l’empêcher de ressortir, du moins partiellement. Elle se reproduisait pendant la toux, la parole, la déglutition, et pendant tous les efforts. Quand le malade déprimait cette tumeur, il entendait un bruit de glouglou très distinct et il en conclut, que le contenu était de l'air. Quelques mois après avoir remarqué l'existence de cette voussure, il eut un enrouement qui s’accentua de plus en plus. Dans ces derniers mois, survint aussi une toux violente, et il expectora des mucosités. En outre il a observé récemment, que si les aliments solides passaient bien, il déglutissait moins facilement les liquides. Il pouvait les prendre seulement en petite quantité et encore avec un certain effort. En voulait-il avaler une quantité plus grande, les liquides remontaient souvent dans la cavité nasale et ressortaient par le nez. Le patient souffrait surtout de son affection la nuit. Etait-il couché sur le côté droit, :1 était obligé d'exprimer très fréquemment la tumeur, tellement la respiration était difficile. Sé trouvait-il sur le côté gauche, elle se remplissait moins facilement.
Le malade est un homme robuste, d'aspect sain. Îl a un enrouement intense, il tousse fréquemment et expectore des mucosités abondantes. Parle-t-il, tousse:t-il déglutit-il, ete., il se développe du côté droit du cou une tumeur de volume du poing d’un enfant, de sonorité
-tympanique à la percussion, qui n'est adhérente à la peau et est située, pour la plus grande partie, dans la région hyo-thyroïdienne droite.Quand elle est fortement distendue, cette tumeur s'étend en haut un peu au delà de l'os hyoïde, en avant presqu’à la ligne médiane, en arrière sur le muscle sterno-mastoïdien, en bas jusqu’au cartilage cricoïde. Déjà, sous l'effet d’une légère pression, elle s’amoindrit avec un bruit de glouglou très distinct. Si on la malaxe, la voussure anormale qu'elle produit, disparaît complètement en faisant entendre un murmure nettement perceptible. Si le malade fait un effort, pendant que la main comprime la tumeur, on sent à travers la peau une boule qu'on peut refouler ensuite avec l’air qu’elle contient dans une ouverture de la membrane hyo-thyroïdienne. Cette ouverture est située à la partie postérieure de la moitié droite de la membrane ; on peut y introduire facilement le bout du doigt, et alors, malgré les plus grands efforts, le malade ne peut plus gonfler le sac en question.
Rien d’anormal du côté gauche du larynx.
Le sac extérieur est-il gonflé, au laryngoscope on voit à l'intérieur du larynx, sur sa paroi droite, une tumeur lisse, ronde, à base très large; sa paroi supérieure se confond avec le ligament ary-épiglottique et s'étend en largeur presque jusqu'à la paroi gauche. Si l’on comprime le sac extérieur gonflé, alors la voussure intra-laryngée se déplace à gauche. Cesse-t-on la compression, elle revient à droite. Si l'on vide le sac extérieur, le volume de la saillie intra-laryngée est diminué à peu près de moitié, elle atteint à peine le milieu de la cavité du larynx. La muqueuse laryngée, dans son ensemble, n'est pas tuméfiée, mais elle est vivement injectée, ainsi que la base de la tumeur ; au contraire, le sommet de cette dernière est d’une coloration blanchâtre, presque transparente. Le cartilage aryténoide droit et la partie postérieure de la corde vocale droite sont déplacés un peu vers le centre. La bande ventriculaire droite n’est pas visible. Elle est masquée par la tumeur intra-laryngée. Les cordes vocales sont vivement injectées, mais sur leurs bords
Bbres il reste une mince lisière de couleur blanchâtre. Leurs mouvements sont normaux.
[l est impossible de trouver, à l'examen laryngoscopique, le vrai point où le sac extérieur communique avec la cavité laryngée.
Le malade souffre tant, qu'il désire vivement qu'on lui enlève sa tumeur, et M. le professeur Lücke a pratiqué l'opération le 4 octobre 1884, de lamanièresuivante : Anesthésie sous le chloroforme. Le sac est à moitié plein. Incision parallèle aux gros vaisseaux du cou, entre ceux-ci et la ligne médiane. On incise la peau, le muscle peaucier et l’aponévrose superficielle. Le sac apparaît à découvert, légèrement transparent, de couleur bleuâtre. Il est incisé et l’air, qui y est contenu, s’échappe. On l’isole des partiesenvironnantes, auxquelles il adhère faiblement. Sa base adhérait à la surface antérieure de la moitié droite de l'os hyoïde par un tissu plus rigide. Un nerf aplati, probablement le nerf laryngé supérieur, parcourait la paroi supérieure du sac d’arrière en avant. On le sépara facilement de la tumeur et on le repoussa en haut. L'ouverture, par laquelle le sac sortait à travers la membrane hyo-thyroïdienne, était située à la partie postérieure de la moitié droite ; le bout du doigt y entrait facilement. Une fois sorti de la membrane, le sac s’élargissait et avait deux fois le volume del’orifice de sortie. A peine un centimètre devant celle-ci, on a réuni par une suture transversale les deux parois du kyste alors superposées, et on a lié les deux bouts du fil, qu’on a fait ressortir par la plaie, après leur avoir fait faire deux fois le tour du pédicule. Ensuite on a réséqué le sac tout près de la ligature, et on a fait encore deux points de suture. On lava la plaie avec une solution du sublimé au millième, on mit un drain et on la pansa avec de l'iodoforme et du sucre. — Chose singulière, pendant Popération, les tractions un peu fortes sur la poche kystique, provoquaient des irrégularités dans la respiration du malade.
Suites de l’opération normales ; pas de fièvre. Dans les premiers jours l’enrouement a augmenté, de plus une légère dysphagie passagère s’est manifestée. Le 8° jour, après l'opération, on enlève le fil à ligature par une légère traction ; alors, durant quelques jours, quelquefois pendant la déglutition on vit sortir de l'air, par la fistule cutanée. — Le 12% jour le malade est sorti avec une plaie complètement refer-
mée. La cicatrice cutanée était adhérente à la membrane hyo-thyroïdienne, et suivait les mouvements du larynx en haut et en bas. L'aspect laryngoscopique n’était pas changé d’une manière bien sensible. Cependant la tumeur interne était moins saillante ; c’est à peine si elle attelguait le centre de la cavité laryngée, mais elle avait conservé sa forme et sa couleur antérieures.
Au milieu du mois de décembre, 6 semaines après l'opération, le malade est rentré à la clinique. Voici ce que l’on a constaté: L’enrouement à un peu diminué. Respiration nullement gênée. La plaie, complètement refermée, est adhérente par son extrémité antérieure au larynx. Pendant la toux, la déglutition, les efforts etc., on ne remarquait aucune expansion de la membrame hyo-thyroïdienne. Le malade se p laignait encore de déglutir difficilement les liquides et désirait être soulagé.
L'aspect laryngoscopique est à peu près le même. La tumeur intralaryngée est toujours immobile et proémine dans la cavité, mais depuis l'opération, elle a augmenté tellement de volume, qu'il est impossible d’apercevoir les cordes vocales. La rougeur inflammatoire de la muqueuse laryngée a diminué d'intensité, et la tumeur offrait dans toute son étendue une coloration blanchâtre. On voyait à sa surface un petit vaisseau sous la forme d’un trait rouge très mince. On prit cette tumeur pour un kyste colloïde, mais l’évolution n’est pas venue confirmer le diagnostic. M. le professeur Kohts et moi, sous l’anesthésie chloroformique, nous avons plusieurs fois ponctionné la tumeur avec un couteau boutonné, dans l'espoir que le kyste présumé évacuerait son contenu et reviendrait sur lui-même. Toutes les incisions qui ont porté dans la partie externe de la tumeur, n’ont causé qu’une hémorrhagie et sont restées sans influence sur le volume de la tumeur. La coloration blanchâtre de celle-ci a disparu tout de suite après la première poncetion, et à sa place on vit une rougeur très vive. C’est seulement, quand on a réussi d'atteindre le sommet de la tumeur, qu'elle a diminué subitement de moitié de son volume, et sur la pointe du couteau adhérait de la viscosité transparente, très claire. Mais après quelques heures la tumeur a repris les deux tiers de son volume antérieur. Ces différentes incisions ont suppuré (2 fois on a appliqué de la teinture d’iode
sur les plaies récentes) pendant un temps très court, pour se refermer ensuite. Je répétai plusieurs fois ces ponctions et une fois, après avoir incisé la tumeur sur une profondeur d’un centimètre dans le sens frontal, j'ai observé en éclairant le larynx, alors que le malade parlait et respirait alternativement tranquillement, un sifflement qui durait à peu près 30 secondes et qui se produisait certainement dans le larynx, mais pas dans la glotte, et il semblait qu'il sortait de l'air de l'ouverture faite par la ponction. Mais il était impossible de distinguer avec netteté ce phénomène, parce que la tumeur était inondée de sang. Je crois que le sifflement, qu’on a entendu, était produit par le passage de l'air sur les bords de l’incision, alors qu’il sortait de l’intérieur de la tumeur. En même temps celle-ci a diminué d’un tiers de son volume. Après plusieurs autres ponctions, on voyait nettement que l'air et le sang sortaient de l'ouverture pratiquée à dessein. La tumeur se reproduisait malgré les ponctions répétées, sans atteindre toutefois son volume antérieur. Cependant le malade fut néanmoins soulagé de ce fait et par des inhalations. Il sortit de l’hôpital.
La corde vocale et le cartilage aryténoïde droit sont restés visibles. Le cartilage aryténoïde gauche reposait en bas, pendant la fermeture de la glotte, sur la tumeur.
La tumeur pourra peut-être rétrograder prochainement. En tout cas on ne trouvait pas dans l’enrouement et les déglutitions désagréables des indications suffisantes pour une intervention sérieuse.
M. le professeur Recklinghausen, a minutieusement examiné le sac de la tumeur, immédiatement après l'opération et m’a fait le rapport suivant. « Kyste aérien du cou. [l forme un sac très extensible, qui, revenu sur lui-même, a le volume d’un marron, et possède une large
ouverture. Les paroïs sont intérieurement lisses ; elles présentent, par endroits, des voussures, où elles sont plus épaisses et plus dures. Elles sont très rouges et ont l’aspect d’une muqueuse. Dans les couches extérieures, la rougeur est encore plus intense à cause de l’hémorrhagie. On fait des coupes de la membrane encore fraiche, en plusieurs endroits. On constate un épithélium à cils vibratiles, très évidents, etsur les cellules, qui d’après leur forme et leur volume ressemblent aux cellules épithéliales des voies aériennes supérieures, on observe durant
plusieurs heures une vibration très intense. Après durcissement dans le liquide de Müller, puis Palcool, on constate, partout où l’épithélium est resté intact, qu'il se compose de deux à trois couches, et au fond, sa disposition ressemble absolument à celle de l’épithélium du larynx. Il repose sur une couche de tissu conjonctif et on ne remarque nulle part, ni papilles, ni dépressions (glandes et conduits glandulaires). Malgré des recherches minutieuses, on n’a pas trouvé de glandes muqueuses. Le tissu conjonctif contient, au contraire, des groupes plus ou moins considérables de cellules lymphatiques, pour la plupart sans limites précises, quelques-uns cependant plus nets, plus épais, plus riches en cellules, pourvus d’un réticulum fin, auxquels on pourrait donner le nom de follicules lymphatiques. Il est possible de suivre ces groupes de cellules Iymphatiques dans la couche la plus superficielle de la muqueuse et dans la couche la plus profonde, où ils sont plongés sans ordre dans les tissus, accompagnent les vaisseaux, aussi bien les capillaires que les rameaux plus volumineux, de préférence les veinules. Le tissu conjonctif est, en général, assez délicat, et contient des fibres ondulées et élastiques ; cependant ces dernières sont peu nombreuses. Dans les endroits plus durs et plus épais de la paroi kystique, le tissu conjonctif forme des faisceaux de filaments parallèles, comme dans le tissu tendineux. Partout les réseaux vasculaires sont bien injectés. L’épaisseur de cette couche de tissu conjonctif est de 0. 3 à 4 millimètre et au delà.
De la face externe du sac on peut enlever une deuxième couche de tissu conjonctif, peu adhérente, qui est riche en vaisseaux. Elle ne contiént ni groupes de cellules lymphatiques, ni glandes muqueuses, ni autres organes spéciaux, à peine renferme-t-elle quelques fibres musculaires.
On peut concevoir que la paroi entière est formée par la muqueuse et la sous-muqueuse des voies respiratoires et peut-être du ventricule de Morgagni ». $
Sans discuter les hypothèses possibles pour expliquer cette anomalie, ajoute M. Ledderhose, on peut conclure de suite, que le sac aérien est, sans aucun doute, un diverticule extra-laryngé du ventricule de Morgagni, qui à acquis un développement considérable.
» Q e L'auteur rappelle ensuite l’analogie de ce cas avec ceux que Bennet, Gruber et Rudinger ont trouvés sur les cadavres, el avec les sacs aériens de quadrumanes.
Nous retrouvons le même malade #4 ans plus tard, dans une deuxième observation de M. Ledderhose, où la tumeur intra-laryngée, ayant causé des accès d’étouffement graves, fut enlevée. Voici sa traduction in extenso :
O8s. IE. — Tumeur aérienne intra-laryngée. — Laryngotomie. — Len. DERHOSE, Deutsche Zeitschr. für Chirurgie, Leipzig, 1889, vol.XXIX, p. 411.
Depuis l'opération, dans laquelle on a extirpé le sac extra-laryngé, j'ai revu plusieurs fois mon malade. L'état du larynx est resté à peu près le même.‘Au commencement du mois de février 1889, le malade est rentré dans mon service, se plaignant beaucoup de son affection. Depuis quelque temps, le sommeil nocturne était troublé par des accès de suffocation, qui revenaient régulièrement. [ls étaient si forts à diffé. rents intervalles, que la respiration artificielle seule, longtemps entretenue, pouvait les faire disparaître. Les boissons sucrées et chaudes soulageaient beaucoup le malade, à son dire, dans les accès de moyenne intensité.
A l’examen du malade on voit, que la plaie opératoire est très bien cicatrisée, sans qu'on ait à craindre de récidive ; la tumeur intérieure proémine dans la cavité laryngée, dont elle dépasse la ligne médiane ; de plus, de la partie postérieure de sa base, au-dessus du cartilage aryténoïde droit s'étend, à gauche, un repli muqueux d’un centimètre de bauteur, qui, pendant la respiration, flotte continuellement en haut et en bas. Dans la première nuit de son séjour à l'hôpital, le malade à eu un accès de suffocation très violent. J’ai dû intervenir sur le champ et je me suis décidé à fendre le larynx.
Le 21 février, on pratiqua, sous le chloroforme, la trachéotomie; on introduisit la canule à tampon de Trendelenbourg et on fendit le la-
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crico-thyroïdienne ne donna lieu à aucune hémorrhagie. Autour de la canule était disposée de la gaze iodoformée. La tumeur s’est complètement affaissée et repose sur le bord de l’épiglotte sous la forme d’un sac flasque. On l’enlaça et on la réséqua à sa base. Il semblait que de son intérieur s’écoulait un liquide visqueux d’un rouge-brun ; cependant ce phénomène n’a pu être . nettement observé, parce qu’une sérosité sanguinolente s'écoulait en même temps du pharyux dans le larynx. La portion extirpée se présentait sous l’aspect d’une membrane lisse de deux côtés et correspondait à la partie saillante du kyste ; mais sa paroi externe adbérait encore à la surface interne du ligament hyo-thyroïdien. On la sépara facilement de son point d'implantation et on l’enleva ensuite. Le sac se prolongeait évidemment dans le repli muqueux mentionné ci-dessus, et l’extirpation de ce prolongement fut faite en même temps. L’étendue de la plaie laryngée fut limitée par deux sutures au catgut. Vu la persistance. d’une forte hémorrhagie dans la cavité laryngée, j'ai renoncé à suturer la peau, j’échangeai la canule à tampon par une canule ordinaire et bourrat complètement le larynx avec de la gaze iodoformée.
Le lendemain le malade, sans fièvre, a pu avaler des aliments liquides. Le tampon était enlevé, et la plaie cutanée réunie à l’aide d’un emplâtre au zinc.
Le surlendemain de l’opération, la canule était enlevée et la plaie cutanée complètement refermée par deux sutures profondes. Le patient se plaignit alors d’un violent point de côté droit et sa température était de 38°8 ; les mucosités expectorées, qui étaient sans couleur la veille, sont devenues rougeûtres, et dans l'après-midi on a reconnu, qu'une complication grave, une pneumonie croupale s'était développée. La lésion portait sur le lobe inférieur du poumon droit. Les signes physiques, la courbe de la température, l’expectoration, l'herpès Jabial, affirmaient le diagnostic, Le danger était grand ; le nombre des pulsations était de 140 ; les battements cardiaques étaient, par moments, très irréguliers. Heureusement le 72 jour survint une crise.
Durant la pneumonie, la plaie était couverte d’un exsudat d’un grisjaune. La suture cutanée à dù être enlevée, la suppuration était abondante et il se détacha une quantité de petits lambeaux nécrobiosés. Le
jour de la crise pneumonique la plaie a commencé à se déterger. Au bout de queique temps, les bords de la plaie du cartilage thyroïde se sont détachés, frappés de nécrobiose ; mais, 6 semaines après l'opération, la plaie cutanée était complètement guérie. La sécrétion de la plaie intra-laryngée et de la muqueuse irritée, d'abord très abondante, diminua progressivement, et au commencement d'avril, il ne restait qu'une plaie minime à la base de Pépiglotte. Au commencement du. mois de mai, il n'existait plus aucune plaie dans le larynx. La corde vocale droite était masquée par la bande ventriculaire proéminente, et on en voyait seulement en arrière une petite partie. La muqueuse, en général, était très peu gonflée, mais encore vivement injectée, et il existait une sécrétion de mucosités visqueuses, dont l'expulsion fatiguait le malade surtout la nuit. — Respiration complètement libre. Pendant la parole, la glotte ne se fermait pas complètement ; la corde vocale droite n’arrivait pas sur la ligne médiane. La voix du patient était rauque et enrouée, à peu près la même que les années précédentes, mais J'espère qu'avec le temps elle s’améliorera essentiellement. Pendant l'opération on a enlevé deux parties dans la tumeur. D’abord, la membrane correspondant à la partie proéminente du kyste ; elle se composait de deux lamelles, réunies faiblement par un tissu cellulaire lâche. La lamelle extérieure, regardant la cavité du larynx, examinée à l’état frais, était lisse et couverte d’un épithélium bas, stratifié ; l’intérieure, qui tapissait le kyste aérien, était ridée, et portait un épithélium cylindrique à cils vibratiles, composé de plusieurs couches. Les vibrations étaient très vives et duraient plusieurs heures après ‘l'opération. Les cellules isolées possédaient, en bas un prolongement filiforme, à leur base un gros noyau et au-dessus de celui-ci un étranglement ; enfin, mais non constamment, on voyait une bordure brillante au niveau de l’insertion des cils. — La deuxième pièce n’est autre chose que la paroi externe du kyste, qui couvrait la surface interne de la membrane thyro-hyoïdienne. Sur la surface qui regarde l’intérieur du kyste, on voit une couche d’épithélium à cils vibratiles ; sa surface externe est formée de tissu cellulaire lâche. Du côté épithélial, se trouvait une petite induration, d'où s’irradiaient des petits plis. Elle correspondait évidemment à l’endroit où, jadis, le sac extra-laryngé fut lié
et amputé. De plus on trouva sur un bout de la membrane un anneau, qui s'élevait perpendiculairement sur elle, assez large pour laisser passer un crayon mince, à travers lequel la muqueuse se continuait sur une petite étendue. C'était certainement là la place où le kyste aérien communiquait avec le ventricule laryngé. Il fut extirpé avec une petite portion de la muqueuse ventriculaire.
L'examen histologique de la paroi kystique durcie dans le liquide de Müller et l'alcool, à confirmé l'interprétation qu’on vient d'exposer et ce que j'aitrouvé, en pareil cas, concorde avec ce que M. le professeur Recklinghausen a rencontré en examinant jadis le sac extra-laryngé : la paroi interne des deux parties du sac kystique est formée d’un épithélium cylindrique haut, à cils vibratiles; celui-ci repose sur un tissu conjonctif contenant beaucoup de fibres élastiques. Les vaisseaux sont rares et parallèles à la surface. Dans les couches les plus superficielles, on trouve le long des vaisseaux une infiltration de petites cellules. Plus profondément les cellules rondes se rangent en groupes et en quelques endroits de la paroi externe du kyste en vrais follicules Iymphatiques. La surface du sac montre des élevures nombreuses, correspondant aux plis. On n’a pas pu démontrer l’existence de glandes dans la muqueuse kystique. — Dans l’endroit pris pour une cicatrice, on voit de riches infiltrations cellulaires, et de nombreux tractus de tissu conjonctif, parallèles ou perpendiculaires à la surface à l’instar des vaisseaux. Cette partie de la membrane est limitée au dehors par un tissu cellulaire làche, riche en vaisseaux. — Sur la partie qui faisait saillie dans le larynx, on trouve, entre la muqueuse kystique et laryngée, un peu de tissu graisseux. La muqueuse du larynx est tapissée par un épithélium cylindrique presque plat, composé de plusieurs couches, elle contient de nombreuses fibres élastiques, et montre très peu d'infiltration cellulaire autour des vaisseaux et des glandes isolées. À côté des coupes de vaisseaux on trouve des coupes de nerfs, qui ont un diamètre plus grand. Sur le bord de l’anneau en question, il y a une limite très nette entre la structure de la muqueuse kystique et celle des ventricules. Cette dernière se compose d’un épithélium stratifié, cylindrique dans la profondeur, cubique superficiellement, et contenant beaucoup de glandes muqueuses. Des groupes ovales de 40 à 45 canaux glandulaires sont entourés d’une
capsule commune, et sur les coupes transversales on voit, qu'un épithélium cylindrique très haut tapisse ces conduits. Les vaisseaux sont ou parallèles, ou perpendiculaires à la surface. Dans les couches superficielles et profondes de la muqueuse, existe une légère infiltration cellulaire. En outre on trouve des cavités plus ou moins larges ; ce sont évidemment des canaux glandulaires dilatés, qui sont tapissés par un épithélium cylindrique simple ou stratifié.
Le kyste aérien intra-laryngé s’est donc formé par la dilatation d’un diverticule congénital du ventricule de Morgagni dans l’intérieur du larynx, sous l'influence de la pression de l’air.
J'ai conclu déjà à propos de l’étiologie du sac extra-laryngé, qu'il a dû exister une anomalie congénitale, un diverticule de Morgagni, se prolongeant en dehors du larynx. L'air entrait dans ce cul-de-sac sous une pression assez élevée, 1l y était retenu, peut-être, par une espèce de soupape et c’est de cette façon que se développa sans doute le gros sac extra-laryngé. De la même manière on peut expliquer la dilatation du diverticule dans l’intérieur du larynx. Peut-être aussi peut-on ici incriminer la compression fréquente et violente du sac extérieur, car l'air était poussé précisément vers cet endroit de la muqueuse du diverticule, qui s'était élargie en forme de kyste aérien.
Quant à ce qui concerne les accès violents d’étouffement, dont le malade souffrait avant la laryngotomie, Je me crois autorisé à les rapporter à la chute du sac entre les lèvres de la glotte pendant l’inspiration, après que la tumeur s'était vidée, alors que le patient ne parlait, ni ne toussait, ni ne déglutissait, comme cela arrive pendant le sommeil, et empéchait ainsi le passage de l’air. Le malade indiquait que pendant les accès
’étouffement l'expiration aurait été possible, mais non linspiration. Par suite des mouvements respiratoires énergiques et des déglutitions répétées des liquides, l’air remplissait la tumeur de nouveau, celle-ci se redressait, et la respiration était rendue possible.
Un cas absolument analogue fut observé chez le malade que M. Moure présenta. en 1893, à la Société de médeeine et de Chirurgie de Bordeaux. M. Moure avait pris le sac intra-laryngé pour une éversion du ventricule, mais
son diagnostic de laryngocèle, concernant le sac extra-laryngé, était juste. M. Beausoleil publia, l'année suivante, l'observation de ce malade. Il ajoute quelques réflexions sur la pathogénie de ces tumeurs, et repousse toute intervention chirurgicale, pensant avec Gayet « qu’elle serait pire que le mal ». M. Beausoleil ne connaissait ni le mémoire de M. L. H. Petit, ni l'observation de M. M. Ledderhose que nous venons de rapporter.
Nous donnons un résumé de ce fait, à cause de l'intérêt que présente son rapprochement avec le cas précédent.
Ogs. IV (résumée). — Un cas de laryngocèle. — BEAUsoLEIL, Rev. de laryngol., d'otol. et rhinol., 189%, p. 684.
Pierre R..., âgé de 50 ans, cultivateur, vient consulter pour une obstruction nasale et un enrouement assez prononcé.
Il y a 5 ans, il a commencé à s'apercevoir, qu'il éprouvait une certaine gêne pour respirer par le nez. À peu près à la même époque il eut une très forte bronchite avec violentes crises de toux, survenant par quintes de très longue durée. Cette toux opiniâtre a persisté pendant trois ans. Un an après le début de la bronchite, la voix est devenue enrouée. Le malade à alors constaté, que pendant les efforts de toux, il se formait « sur le côté du cou une petite grosseur » qui disparaissait aussitôt après. Depuis deux ans il y a une amélioration sensible ; le malade n’a plus de crises pénibles comme autrefois, mais la respiration nasale est devenue, depuis quelques mois, complètement impossible. — A l’examen rhinoscopique on constate de nombreux et volumineux polypes muqueux.
Le laryngoscope montre, que toute la muqueuse laryngée est rouge. Cette rougeur se continue jusque dans la trachée. Du côté droit du laryax on constate, pendant la phonation, une tumeur rouge de forme irrégulière, à grosse extrémité antérieure, mesurant un centimètre de long, sur un demi-centimètre de large, qui vient masquer, dans presque toute son étendue, la corde vocale, au-dessus de laquelle elle est
immédiatement située. Cette tumeur molle, très sessile, parait être formée, en partie, aux dépens de la muqueuse antéro-inférieure de la bande ventriculaire et surtout de la muqueuse du ventricule de Mor gni, de telle sorte, qu’à première vue on croirait se trouver en présence d’une véritable éversion du ventricule.
Pendant la phonation, la tumeur vient s’accoler sur la bande ventriculaire du côté opposé, par suite cacher le tiers antérieur de la corde vocale. — Pendant l'inspiration la tumeur semble diminuer de volume, rentrer pour ainsi dire en elle-même.
ga
Extérieurement on voit une petite tumeur située sur la région antéro-latérale droite du cou, un peu en avant et au-dessous de la grande corne de l’os hyoïde, à quatre centimètres, environ, en arrière de la partie saillante du cartilage thyroïde. Cette saillie, grosse comme une noisette à l’état normal et pendant l'inspiration, augmente sensiblement de volume pendant la déglutition. Dans leffort violent et soutenu, elle atteint une dimension beaucoup plus considérable et devient de la grosseur d’une mandarine.
Au toucher la tumeur est molle, dépressible, élastique et nettement crépitante. Si l’on place le doigt dessus et que le malade fasse un effort, la bouche et le nez fermés, on a très exactement la sensation de Pair
entrant dans une poche. La peau qui la recouvre ne présente aucune modification.
Comme nous l’avons dit, la voix est très enrouée, mais si l’on essaye de faire parler le malade,” pendant qu'avec la pulpe du doigt on comprime la tumeur, même très légèrement, 1l devient aphone, il ne peut articuler le moindre son, la voix est complètement étouffée.
Tous ces différents symptômes et les caractères que présente la tumeur, nous firent penser, qu’il s'agissait dans ce cas d’une laryngocèle. Telle fut aussi l'opinion de M. Moure. |
O8s. V. — Laryngocèle médiane. — MapeLuné, Archiv. für clin. Chirurgie, Berlin, 1890, t. XL, p. 638.
A.R.,20 ans,domestique, était envoyé par le D° Ehrlich de Marlow à la clinique chirurgicale de Rostok, le # août 1888. Le père du malade est
mort d'une affection du poumon. À son dire, lui-même avait toujours été bien portant. Jamais il n'avait eu de toux ni d’enrouement. Trois semaines avant son entrée à l'hôpital, vers la moitié de juillet 1888, il se formait, sous le bord de son maxillaire inférieur, des deux. côtés, des ganglions douloureux, qui ont rendu difficile l'ouverture de la bouche. 8 jours plus tard, enrouement subit et léger gonflement de la région du larynx. De nouveau dans la nuit du 29 au 30 juillet survient brusquement chez ce malade, pendant un violent accès de toux, une tumeur pré-larvngée, d’une grosseur d’un œuf de poule. Venait-il à la comprimer, elle disparaissait en grande partie, et un bruit sifflant était nettement percu alors. La tumeur se reformait bientôt, et atteignait parfois un volume notable. Ces derniers jours la toux et l’enrouement ont augmenté.
Etat actuel. — Homme fort. Teint florissant. Respiration libre. Voix éteinte. Ganglions lymphatiques sous-maxillaires et sous-mentaux légèrement tuméfiés. Les organes internes, particulièrement le poumon, ne présentent rien de pathologique. Sur la face antérieure du cou, entre l'os hyoïde et le cartilage cricoïde, se trouve une tumeur, recouvrant complètement le cartilage thyroïde. Sa surface est lisse et son volume peut être approximativement comparé à la moitié d’une pomme de grosseur moyenne. La peau est normale, et peut être déplacée sur la tumeur. Celle-ci peut être nettement circonscrite des deux côtés ; en arrière elle repose largement sur le larynx, dont elle ne peut pas être séparée. Sa consistance est molle, Sonorité tympanique"à la percussion. Sous une forte pression, qui n’est nullement douloureuse, une partie de son contenu se vide, probablement dans le larynx, en faisant entendre un gargouillement. La tumeur est alors diminuée de volume, mais ne disparaît pas totalement. Sous des efforts de toux répétés du malade la tumeur se remplit à nouveau. Examen laryngoscopique très difficile. Voici ce que M. le Dr Lemcke, privat-docent, a constaté : « Dans toutes ses parties, le larynx est uniformément et très fortement hyperémié. [l'est impossible de différencier les cordes vocales des parties environnantes par leur couleur. L'entrée des ventricules est masquée par la paroi postérieure du larynx et les bandes ventriculaires considérablement œdématiées. Les mouvements des cartilages aryténoïdes sont libres et leur juxtaposition
passablement correcte. Immédiatement au-dessous des cordes vocales, la muqueuse est tellement épaissie, qu'il ne reste qu'une fente irrégu- _lièrement conformée, dont les parois sont érodées et couvertes d'une sécrétion muco-purulente très épaisse. Par suite de cette sténose assez prononcée, il est impossible d'examiner la trachée et la paroi antérieure du larynx située au-dessous des cordes vocales. »
Le 7 août 1888, opération sous l’anesthésie. Incision en are sur le bord inférieur de la tumeur et dissection d’un lambeau en forme de lanque, dont la base repose sur l'os hyoïde et qu’on rabat en haut. Par une deuxième incision on ouvre la capsule de la tumeur et il eu sort de suite de l’air. Ce qui reste dans cette cavité ouverte est de la bouillie épaisse, ressemblant au contenu d’un kyste athéromateux. On Penlève et on aperçoit la paroi postérieure de la capsule, qui est lisse et adhère directement au larynx. Au niveau de l'angle formé par les ailes du cartilage thyroïde sur sa partie inférieure, on trouve une fente de 45 millimètres de longueur et de quelques millimètres de largeur. Ses bords sont lisses. À remarquer, que la surface antérieure du larynx était notablement modifiée. Les lames du cartilage thyroïde étaient repoussées dans l’intérieur du larynx par le sac qui leur adhérait. Chose essentielle, le sac était divisé en deux parties à peu près de la même grandeur, l’une antérieure, l’autre postérieure, par les muscles sterno-thyroïdien, qui lui donnaient l’aspect d’un sablier. — On à ensuite pratiqué une trachéotomie inférieure et alors seulement, on à enlevé la paroi du kyste. Restait une plaie cavitaire, qu’on à tamponnée avec de la gaze iodoformée. La respiration se fait par la canule trachéale.
Le 11 août, on enlève les tampons et on repousse le lambeau dans la plaie cavitaire pour obtenir la réunion de deux surfaces cruentées.
Le 17 août, le lambeau cutané est bien réuni. On enlève la canule. Le malade respire presque sans difficulté. Il parle bien. L’enrouement s’est amélioré.
Le 22 septembre, le malade sort de lhôpital. Son état général était bon. Pas de fièvre. Cependant l’enrouement etles symptômes de laryngo-
_sténose persistaient, mais à un faible degré. L’examen laryngoscopique présente les mêmes données qu'auparavant. La pomme d'Adam est
absente, mais les autres parties présentent un aspect normal, Chose KOUTNIK 15
digne de remarque, la peau ne bombait plus du tout pendant la toux.
M. le professeur A. Thierfelder, qui assistait à l’opération, a bien voulu examiner les matières trouvées dans la poche extirpée et nous a fait le rapport suivant : « Les matières provenant du grattage du sac de laryngocèle, que j'avais à examiner, se montraient à l'œil nu, sous la forme de lambeaux uniformément coagulés, de couleur jaunâtre. Leur consistance est assez visqueuse et non, comme on le croirait, d’après l'aspect, friable ou pulpeuse. On fait durcir ces substances dans l’alcool etaprès les avoir colorées on se rend compte par l’examen microscopique de leur cohésion relative. Elles sont formées en majeure partie par des muscles striés, sains pour la plupart, mais frappés en quelques endroits de dégénérescence colloïde. Les faisceaux et les fibres de ces muscles sont dissociés d’une part par des bandes de tissu calleux, d'autre part, par un tissu conjonctif, très riche en cellules et très vasculaire. Rarement le muscle manquait complètement dans les préparations. Alors il est remplacé par un tissu de dégénérescence ou de nouvelle formation, résultant de l’inflammation chronique, qui représente, à s’y méprendre, une capsule detissu conjonctif, surtout si l’on regarde ses éléments sur leurs coupes longitudinales. Les éléments musculaires disparaissaient du côté de la surface interne du sac. A leur place on trouve une infiltration de cellules rondes. A ce niveau on rencontre des granulations tuberculeuses bien développées, avec beaucoup de cellules géantes,et des foyers caséeux de larges dimensions, communiquant les uns avec les autres, et qui, d’après leur coordination, ne laissent aucun doute de leur origine. Enfin la couche la plus interne du sac, se compose uniquement d’une masse dégénérée, qui ne se laisse plus colorer. Malgré des recherches répétées, la présence du bacille de Koch n’a pu être décelée, mais d’après les constatations antérieures, on voit, qu'il s'agit évidemment de tuberculose. »
Depuis, j'ai eu des nouvelles du malade par son propriétaire, qui lui témoignait un intérêt particulier. « Pendant cinq semaines l’état général de R..., est resté très bon, et il voulait se remettre au travail. Son appétit était excellent. Ses forces ont augmenté. Il ne s’est pas alité jusqu’à sa mort. [ ne toussait pas et ne se plaignait point de sa gorge. Le soir du # décembre 1888, au diner, il éprouve subitement de la dif-
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ficulté pour respirer, comme s'il avait avalé de travers. Ces’ phénomènes ont diminué, puis repris de nouveau. Îl ne s’est pas couché, Dans la nuit, vers trois heures, il s’est levé subitement de sa chaise, et a dit d’une voix claire à ses parents : « Je me meurs ». Ceux-ci l'ont reçu dans leurs bras, et il mourut. On n’a remarqué aucun gonflement extérieur du cou. »
Réflexions.— La pathogénie de cette laryngocèle est restée obscure. Un peut même se demander si une autopsie aurait pu l'élucider. En tout cas, à l’état actuel on ne peut faire que des hypothèses.
L’explication, qui paraît s'imposer au premier abord, que la laryngocèle se serait développée à la suite d’une perforation de la paroi antérieure du larynx par une ulcération tuberculeuse, ne nous parait pas juste. L'examen microscopique des parois du sac et de son contenu, à fait reconnaître, dans les deux, la présence de la tuberculose, mais, on ne peut pas affirmer que l’intérieur du larynx était atteint par cette affection. L’examen laryngoscopique n’a pu élucider la question. Le tableau et les symptômes de l'affection laryngée peuvent très bien être attribués à des lésions non tuberculeuses. Ni le développement rapide de l’affection, ni l'amélioration de la sténose après l’opération, ni la mort subite ne peuvent être mis sur le compte de la tuberculose, sans une interprétation forcée des faits. Très étrange serait aussi la position d’une ulcération tuberculeuse isolée, sur la paroi antérieure du larynx. La fente qui était mince, mais comparativement assez longue, située entre les lames du cartilage thyroïde, ne semble pas résulter, le moins du monde, d’une chondrite tuberculeuse. Même en admettant l’existence . d’une tuberculose primitive, et la perforation du larynx par Pulcération qui en résulterait, Pair qui pénètre pendant l'expiration dans le voisi-, nage du larynx ne provoquerait que de l’emphysème (comme dans les autres cas décrits) et non une collection gazeuse dans une poche nettement délimitée. Peut-on admettre qu'un foyer caséeux se soit développé en dehors du larynx, au-devant de son cartilage thyroïde, ait, en augmentant de volume, perforé la paroi laryngée, que son contenu se soit vidé dans le larynx et ait été remplacé par de l’air ? [l n’est pas douteux qu’une tumeur d’un certain volume a dû longtemps siéger devant
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le cartilage thyroïde ; que cette tumeur a, ou bien changé la forme du
larynx, ou bien gêné celui-ci dans son développement normal. [l est impossible qu’une tumeur gazeuse, n’ayant duré que 15 jours, ait pu produire un aplatissement du cartilage thyroïde aussi considérable que celui qui a été constaté pendant l’opération. L'examen microscopique du sac ne nous donne aucun renseignement sur la nature de l’organe dans lequel la tuberculose se serait primitivement développée. On ne trouve pas de ganglions lymphatiques à cette région du cou. Il n’est pas possible de penser au développement de la tuberculose dans un lobe aberrant de la glande thyroïde.— Ce qui est encore le plus probable, c’est le développement de la tuberculose dans une capsule séreuse. La « boursa antéthyroïdea subfacialis » existe, quoi qu’elle ne soit pas constante. On pourrait alors supposer que la tuberculose s’est développée d’abord dans cette bourse et de là s’est propagée aux larynx. L'absence de paroi herniaire, que n’a pas pu déceler l'examen microscopique, serait d'accord avec cette conception. Mais il faut objecter à cet essai d'explication, que la fente qui nous conduisait dans le larynx, ne paraissait, en rien, résulter d’une désagrégation tuberculeuse.
L'auteur discute et accepte, ensuite, l'hypothèse émise par Eldridge, d’après laquelle un diverticule congénital (fistule borgne interne) du larynx, peut, en se dilatant, donner lieu à la formation d’une aérocèle et il conclut :
Le malade avait un diverticule congénital, qui communiquait avec le larynx, par une fente mince, située entre les deux lames du cartilage thyroïde. Ce diverticule était rempli de mucosités et formait une tumeur assez grosse qui était repoussée, contre la paroï antérieure du larynx, par les muscles du cou. Le bacille dé Koch a élu domicile dans ce sac, . où il a pu se développer dans les plus favorables conditions. A la suite des ravages de la tuberculose, les parois étaient tombées en dégénérescence et leur résistance était devenue des plus faible.
L'impulsion de la toux refoulait l’air, en quantité considérable, dans ce diverticule et 1l se forma une laryngocèle extérieurement perceptible.
OBs. VE. — Trachéocèle médiane. — Baracz, Gazeta lékarska.
Varsawa, 1891, p. 136.
Marie K..., âgée de 8 ans, fille d’une ouvrière, vient le 3 juillet 1890 à la clinique de Lemberk, pour une tumeur siégeant au cou, et pour des accès violents de toux, dont elle souffre depuis plusieurs semaines. Déjà, à l’âge de deux mois, on a observé chez elle sur la ligne médiane du cou une voussure, de la grosseur d’une noisette, qui s’est accrue proprogressivement, mais lentement. Îl y a cinq ans, à la suite de la coqueluche son volume a rapidement augmenté. Depuis deux semaines, elle s’est de nouveau accrue notablement ; en même temps la malade a des violents accès de toux, surtout le matin, et elle expectore une quantité considérable de mucosités. Pendant les accès de toux la tumeur augmentait de volume, et la face devenait violacée.
Etat actuel (Le 3 juillet 1890).— Fillette de faible constitution, anénique. Au-dessus de la fourchette dans la fossette sus-sternale, on trouve une tumeur de volume d’une noix, sphérique. La peau est normale, glissant facilement sur elle. Cette tumeur est élastique, indolente, complètement isolable des parties environnantes ; pendant la déglutition elle suit les mouvements de la trachée, sur laquelle elle ne peut nulfèément se mouvoir. A la percussion elle donne un son tympanique mais un peu sourd. Pendant la toux, ou au moment de l'effort, cette tumeur augmente au point d'acquérir le volume d’un œuf de poule. Alors, le son à la percussion devient nettement tympanique. Sous la pression, une partie de son contenu se vide, et la tumeur diminue de volume. La voix est pure. L'examen laryngoscopique ne relève rien d’anormal. Diagnostic : Hernia tracheae. |
. Le 6 juillet 4890, opération sous le chloroforme. Préparation des instruments pour la trachéotomie. Incision verticale sur la ligne médiane, sur toute l’étendue de la tumeur. On isola facilement la tumeur des parties voisines. La surface extérieure du sac était lisse, luisante ; la base adhérait intimement à la trachée. Pendant qu'on essayait de décoler le kyste de la paroi trachéale, il s'est rompu, et il s’en est échappé comme des mucosités en même temps que des bulles d'air. Cette ouverture accidentelle fut agrandie en haut et en bas. La surface
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interne du sac était également lisse. A peine le sac fut-il ouvert qu'il se développa un léger emphysème dans les tissus de sa paroi postérieure, et que de petites bulles d’air se dégageaient par une petite ouverture située sur la ligne médiane, entre les anneaux supérieurs de la trachée. Une sonde en baleine introduite par cette ouverture, pénétrait dans la lumière de la trachée. La plus grande partie du sac fut enlevée avec des ciseaux. Le fond de la plaie fut bien nettoyé avec des tampons au sublimé et on obtura l’ouverture par deux sutures à la soie ; ensuite on plaça un drain et on réunit les lèvres de la plaie cutanée.
On fit deux pansements, et la plaie guérit par première intention. Légère dysphagie pendant quelques jours après l'opération.
Depuis l'opération la malade n’eut plus d’accès de toux et n’expectora plus de mucosités, si abondantes auparavant, surtout le matin.
Le 29 juillet 1890, l'état de la malade était le suivant : Sur la partie médiane du cou, dans la fossette sus-sternale, on remarquait une cicatrice verticale, dure, rosée. Absence totale de tuméfaction en cet endroit ; de même on n’observe aucun soulèvement pendant la toux ou les efforts.
A l'examen histologique de la paroi du sac durcie dans l'alcool, on remarque intérieurement un épithélium cylindrique très net et extérieurement une couche de tissu conjonctif où l’on trouve par place des traces de fibres musculaires lisses.
En ce qui concerne la pathogénie de ce cas, il faut admettre très probablement l'existence d’une fistule borgne interne congénitale. A cet effet je m'appuie sur le dire de la mère, que l’enfant avait déjà à l’âge de deux ans une petite tumeur au cou. Pendant les violents accès de toux de la coqueluche, ce diverticule s’est considérablement élargi et le sac s’est développé.
Ogs. VIL. — Hernie de la plèvre dans les espaces inter-aponévrotiques du cou. — Tumeur gazeuse. — Mort. — Autopsie. — Grorcs R. FowLer, Annals of Surgery, mai 1889, p. 321.
Petite fille atteinte, à l’âge de 3 mois, d'une bronchite aiguë, dans laquelle elle présenta des accès violents de toux, L’affection céda peu à
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peu, mais, en même temps, la mère remarqua, sur le côté droit du cou, une grosseur, qui devenait plus volumineuse quand l'enfant criait ou toussait et qui disparaissait presque entièrement, pendant l'inspiration. Cette tumeur augmenta progressivement, à la fois à sa base et verticalement, et, dans le cours d'un mois, une tumeur semblable apparaissait au côté gauche du cou.
A l’âge de 9 mois, l'enfant fut apportée à l'hôpital ; nourrie par une mère anémique n'ayant du lait qu’en quantité insuffisante et de qualité inférieure, elle était très maigre ; on voyait au cou, de chaque côté de la trachée, deux tumeurs, qui, à l'inspiration, disparaissaient presque, mais devenaient pleines et tendues dans l’expiration. La tumeur gauche présentait une masse molle, saillante, commençant au-dessus du bord inférieur du maxillaire inférieur, et descendant presque jusqu’à la clavicule. La tumeur droite présentait une saillie semblable, mais plus pette. L'enfant avait une dyspnée constante et était aphone. Elle fut sevrée et nourrie avec le lait peptonisé. Son état général s’améliorait, lorsque survint une bronchite aiguë qui l'emporta en trois jours.
A l’autopsie, faite par le docteur Eugène Hodenpyl, on trouva les particularités suivantes : « Les saillies du cou n'étaient que des portions d'un énorme sac, en rapport avec la partie supérieure du poumon droit. Distendu, il occupait une grande partie de la cavité pleurale droite et le médiastin antérieur, entre le thymus et le péricarde. La tumeur était sortie de la partie droite du thorax et s’était développée à la partie postérieure du cou, sur les côtés de la trachée et de lœsophage jusqu’à la mâchoire, en s'étendant en arrière, jusqu'à la colonne vertébrale. La portion du sac du côté gauche avait pénétré dans la partie supérieure de la cavité pleurale gauche, déplaçant le poumon et la plèvre costale de ce côté vers le bas, dans l’étendue de deux pouces. Le sac, qui contenait de l'air sans odeur, et avait des parois minces, lisses et transparentes, s'était fait une vote derrière la trachée et en haut revenait vers la face antérieure du cou, jusqu’à ce qu’il eût produit les tumeurs mentionnées plus haut. Il enveloppait aussi complètement l’œsophage, jusqu'au bord inférieur de la mâchoire. La trachée et les grosses bronches étaient très congestionnées et renfermaieut du mucopus.
Il y avait une rupture de la bronche primitive, qui pénètre dans le lobe supérieur du poumon droit, produisant une communication directe avec la cavité du sac. Le poumon droit était affaissé, et couché dans le fond de la cavité pleurale. Le cœur était un peu déplacé vers le gauche. Pas de lésions dans les autres organes ».
Comme on le voit, d’après la description des pièces anatomiques, les tumeurs étaient le résultat de la rupture de la première division des . bronches, dans le lobe supérieur du poumon droit. L'air, s'échappant sous la plèvre, avait séparé celle-ci de ses adhérences pulmonaires. Le sac ainsi formé s'ouvrit une voie à travers le sommet de la cavité pleurale et ses parois furent renforcées par la plèvre costale, Puis en s’élevant dans le cou, il fut, de plus, renforcé par les aponévroses profondes de cette région. En passant derrière la trachée et autour de l’œsophage, il forma la tumeur située au côté gauche du cou ; celle-ci, en descendant, refoula devant elle, à son tour, les aponévroses profondes du coù et la plèvre costale du côté gauche, et enfin pénétra dans la cavité pleurale de ce côté.
Oss. VIT (inédite). — Tumeur gazeuse du cou, d’origine laryngée, paraissant survenir à la suite d'intubations répétées du larynx. — Incision de la poche. — Extirpation partielle. — Persistance d'un tra-
jet fistuleux.
(Nous devons cette observation à l’obligeance de M. le professeur agrégé Broca. Elle a été recueillie par M. Léon CourriLzter, aide d’anatomie à la Faculté de médecine, interne des Hôpitaux.)
Doux Louis, 3 ans 1/2. — Antécédents héréditaires ne présentent rien de particulier. La mère à eu quatre enfants, dont un mort d’athrepsie, deux bien portants et le troisième est l’enfant en question.
Antécédents personnels. — L'enfant est né à terme ; il a été élevé au sein jusqu'à l’âge de 9 mois, puis au verre pendant les six mois consécutifs. Rachitique pendant les deux premières années, il n’a marché qu'après l’âge de deux ans. Vers Pâge de dix-sept mois il contracte une coqueluche assez bénigne, qui évolue sans complications. À l’âge de trois ans, quinze Jours environ après le début d'une rougeole, l'enfant
est atteint du croup. On le transporte à l’hôpital Trousseau, où il est admis, le 34 octobre 1895, dans le pavillon Bretonneau. Placé dans la chambre de vapeur, il est, malgré cela, tubé quelques heures après son arrivée. Dans la nuit on pratique de nouveau l’intubation du larynx, le premier tube ayant été dégluti. Le lendemain l'enfant est tubé à plusieurs reprises (trois fois), les tubes paraissant se boucher assez facilement. L'enfant sort du pavillon Bretonneau, quatre semaines environ après le début du croup, et entre dans le service de chirurgie pour des abcès de la face postérieure de la cuisse gauche et de la région sousmaxillaire droite. L'état général étant très mauvais, les parents emmènent leur enfant le lendemain de son arrivée dans le service.
Depuis la sortie de l’hôpital, l'enfant hoit de travers et est pris de suffocation aussitôt après avoir bu, ou après avoir pleuré. La voix est très affaiblie, l'enfant parle peu, bas et avec difficulté.
Dans le courant du mois de janvier les parents s’aperçurent que l’enfant portait à la partie antérieure du cou, sur la ligne médiane, une petite tumeur de la grosseur d’une noisette. Cette tumeur, complètement indolore, augmenta de volume les jours suivants. Elle arriva bientôt au volume d’un demi-œuf de poule, tout en restant symétrique par rapport à la ligne médiane du cou. L'enfant n'accusait aucune douleur, si ce n’est un peu de gêne pendant la déglutition.
On vient à la consultation le 13 février et l'enfant est admis à la salle Denonvilliers, dans le service de M. le professeur Lannelongue, suppléé par M. le docteur Broca, professeur agrégé.
Etat à Pentrée. — L'enfant jouit d’un état général médiocre. Il présente à la partie antérieure du cou une tumeur globuleuse, symétriquement placée sur la ligne médiane, qui s'étend de l'os hyoïde jusque vers le creux sus-sternal ; de chaque côté la tumeur s’étale sur les parties latérales du larynx.La peau qui la recouvre est normale, sans cicatrice ; on voit dans sa profondeur les veines sous-cutanées légèrement dilatées. Cette peau sans adhérence est parfaitement mobile sur la tumeur.
La tumeur monte et descend pendant les mouvements de déglutition : elle n’augmente pas de volume pendant les cris ou leffort ; elle n’est animée ni de souffle, ni de battement. La palpation révèle qu’elle est
fluctuante dans toute son étendue. Sonore à la percussion, elle est irré- KOUTNIK 16
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ductible sous une pression même prolongée. — ÆEn essayant de se rendre compte de la nature des parois, on constate que la tumeur possède une tunique de consistance ferme, fibreuse, qui existe sur toute son étendue, sauf en un point à la partie supérieure gauche où l’aspect uniformément lisse de la paroi présente une légère bosse de consistance mollasse et fluctuante. |
La tumeur n’est pas pédiculée : elle est adhérente par une large base à la partie antérieure ou latérale du conduit laryngo-trachéal.
L’enfant est presque aphone ; il jette cependant de temps à autre des cris un peu aigus. La respiration et la déglutition sont plus gênées à certains moments qu'à d’autres et une fois on a pu constater que la tumeur du cou avait une tension supérieure à celle qu’elle avait aritérieurement. Ces troubles de compression se calment au bout de quel-:. ques heures, non d’une façon susite, mais en s’atténuant. On porte le diagnostic de tumeur gazeuse du cou.
L’enfant présente à la partie postéro-externe de la cuisse gauche une fistule, consécutive à un abcès, ayant débuté il y a deux mois environ ; de plus on trouve une adénite suppurée de l’aine gauche.
Le 18 février, sous le chloroforme et après nettoiement du champ
opératoire, M. Broca fait une incision médiane et verticale sur la tumeur. Aussitôt la poche ouverte il s’en échappe de l’air, qui était sous une tension légère et ses parois s’affaissent. On cherche, avec le plus grand soin, un orifice fistuleux, mais on n’en trouve aucun. Au moment où on cessait les recherches, l'enfant se contracte violemment et on entend un petit sifflement, qui s’est produit nettement sur la base adhérente de la tumeur au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde. On fait, sans résultat, de nouvelles recherches de l’orifice fistuleux. On excise une partie de la poche, qui est très adhérente aux tissus sous-jacents. On draine, sans suture, la cavité avec de la gaze iodoformée.
Incision et pansement de Padénite suppurée inguinale.
. Suiles opératoires normales, L'enfant quitte l'hôpital le 5 mars. Îl persiste un petit trajet fistuleux du cou et pendant les efforts de l’enfaut, on entend en cet endroit un léger sifflement, qui s'accompagne quelquefois de bulles gazeuses ; malgré cela il à été impossible de dé-
couvrir l’orifice. Les troubles de la voix persistent aussi accentués ; quant aux troubles de la déglutition et de la respiration ils ont disparu. L'enfant Vient au pansement et il est toujours possible (le 31 mars) de constater la persistance du trajet fistuleux par l’existence du siffle-
ment et l’émission des bulles gazeuses qui se produisent au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde.
En avril, l’enfant présente encore son trajet fétuleux qui résiste à toutes les cautérisations. Les troubles de la voix sont moins accentués et quand l’enfant se fâche, la voix devient plus claire.
L'examen histologique, fait par M. Cazin, démontre que la portion de la paroi de la poche, enlevée pendant l'opération, est constituée par une double couche ; l’externe est de nature musculaire, l'interne de nature fibreuse disposée par couches parallèles. A l’intérieur de la paroi on ne parvient à découvrir aucune couche endothéliale.
RÉFLEXIONS. — En présence de cette observation il nous reste à envisager plusieurs questions.
D'abord, quelle est la nature de cette tumeur? Nous pensons, que ses parois étaient simplement composées des aponévroses de la région, doublées en avant par les muscles sous-hyoïdiens. En effet, ce que l’on a constaté lors de l'opération et à l'examen histologique, —c'est-à-dire que les parois qui limitaient la cavité aérienne, très adhérentes aux tissus sous-jacents, élaient constituées par du tissu libreux disposé en couches parallèles, et ne possédaient aucunrevêtementendothélialsurleurfaceintérieure, —nous conduit à accepter l'explication suivante : l'air s’échappant à travers une rupture du conduit aérien, a brisé les mailles du tissu cellulaire, écarté les feuillets aponévrotiques, et ceux-ci, irrités par sa présence et enflammés chroniquement, ont acquis un épaississement notable.
En second lieu, où siège la rupture du conduit aérien ?
M. Courtillier affirme, que le sifflement entendu au cours de l'opération, et les bulles gazeuses aperçues pendant un des pansements consécutifs, venaient du bord supérieur du cartilage thyroïde, mais il à été impossible de trouver le trajet par lequel l’air s’échappait et, par conséquent, le point de départ de ce trajet, dans les voies respiratoires, est resté inconnu.
De plus, à quoi est due cette rupture de la paroi du tube aérifère? On peut croire, avec M. Courtillier, qu'il s'agit d’une fausse route survenue au cours d’intubations répétées du larynx. On peut invoquer les altérations de la structure des parois de ce conduit à la suite des lésions diphtéritiques. Ou bien, une érosion, consécutive à l'introduction des tubes, n’a-t-elle pas pu être la cause prédisposante de l’aérocèle, en affaiblissant la résistance de ces mêmes parois ?
Ce sont autant de questions auxquelles il nous est im- . possible de répondre avec certitude. On ignore, en effet, à quel moment la rupture s’est produite ; la tumeur s’est montrée environ 3 mois après le début du eroup, et cependant l'enfant avait accusé déjà, depuis un certain temps (à peu près 6 semaines), des troubles fonctionnels divers : il buvait de travers, il était pris de suffocation aussitôt après avoir bu ou avoir pleuré, sa voix était très affaiblie, et il parlait avec difficulté ; mais ces symptômes pourraient aussi très bien être attribués à une paralysie diphtérique.
On ne peut pas non plus invoquer la toux comme cause déterminante (les renseignements pris à ce propos étant négatifs et le siège de la rupture se trouvant au-dessus
de la glotte) et alors quel effort assez puissant pourraiton incriminer ? Est-ce l’action d'éternuer ou de se moucher qui aurait occasionné le développement de l’aérocèle, soit en produisant une rupture du conduit respiratoire ou en chassant de l’air dans le voisinage de ce conduit à travers un petit trajet fistuleux préexistant ?
On pourrait encore multiplier les interprétations à ce sujet, mais la question resterait toujours à l’état d’hypothèse.
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CONCLUSIONS
[. — On englobe sousle nom de tumeurs gazeuses du cou diverses affections, d’origine différente, ayant pour caractère commun la présence de gaz dans une poche adventice soit préexistante, soit de formation nouvelle, siégeant sur la partie antérieure ou latérale du cou.
IL. — Au point de vue étiologique ces tumeurs reconnaissent des causes prédisposantes et des causes déterminantes.
A. — CAUSES PRÉDISPOSANTES,
a) Prédispositions congénitales :
1° Diverticules intra-larvngés des ventricules de Morgagni ;
2 Prolongements anormaux, extra-laryngés de ces diverticules ;
3° Fistules trachéales, incomplètes, internes ;
4° Arrêt de développement et affaiblissement des parois trachéales :
5° Bourse séreuse rétro-thyroïdienne ;
6° Dispositions anatomiques normales : bande membraneuse de la trachée, espaces intercartilagineux, mem branes hyo-thyroïdienne et crico-thyroïdienne, etc.
b) Lésions acquises :
1° Altérations des parois du conduit aérien : par suite du progrès de l’âge, des inflammations antérieures, des ulcérations dues soit à la tuberculose, soit à la syphilis, CIC:
2° Paralysie de la trachée ;
3° Dilatation des glandes muqueuses de la trachée et de leurs conduits excréteurs ;
4° Abcès et kystes hydatiques du voisinage ;
5° Plaies traumatiques ;
6° Rétrécissements de la partie supérieure de la trachée.
B. — CAUSES DÉTERMINANTES
L’effort sous toutes ses Formes : cris et chants répétés et prolongés ; vomissements ; accouchements ; soulèvements - de fardeaux ; toux violente; jeux d'instruments à vent, etc.
II. — Au point de vue pathogénique les aérocèles du cou reconnaissent les cinq modes suivants de formation : À) Elles peuvent survenir sous l'influence de l'effort par la dilatation :
1° Des parois du conduit aérien to affaiblies ou paralysées ; 2° Des diverticules du ventricule de Morgagni ou des prolongements extra-laryngés de ces diverticules ; 3° Des fistules congénitales borgnes internes de la trachée et du larynx ; 4° Des glandes muqueuses hypertrophiées de la trachée ou de leurs conduits excréteurs élargis.
B) On les voit encore prendre naissance sous l'influence de l'effort qui produit la rupture :
1° De la paroi altérée du conduit aérien et l’épanchement limité de l'air dans le tissu cellulaire ;
2° De la même paroi et l’irruption de l’air dans la bourse rétro-thyroïdienne ;
3° De la paroi trachéale altérée et l’enkystement de l'air dans le tissu cellulaire inter-aponévrotique ;
4° De la paroi bronchique intra-pulmonaire et le décollement de la plèvre par de l'air extravasé et la hernie de celle-ci dans les espaces inter-aponévrotiques du cou.
C) Elles peuvent aussi être provoquées par la rupture des voies aériennes à la suite de l'ouverture d’une collection purulente, ou d’un kyste hydatique dans ce conduit. L'air remplacera alors facilement le contenu de ce foyer pathologique, qui prendra tous les caractères des aérocèles.
D) La solution de continuité du conduit aérien peut être provoquée par une plaie traumatique. Les parties molles se cicatrisant plus vite que la trachée, l'issue de l'air sera favorisée par les efforts et l'aérocèle pourra se développer. Mais ce fait est exceptionnel car habituellement il se produit un emphysème plus ou moins étendu.
E) Il existe une variété de tumeurs aériennes du cou, qui sont dues à la production de gaz dans une cavité préexistante, sous l'influence de certains micro-organismes dans des conditions qui nous sont inconnues jusqu’à pré-
sent.
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IV. — Ces tumeurs provoquent souvent des troubles fonctionnels graves, et peuvent être accompagnées de complications dangereuses.
V. — La guérison spontanée est rare et n'appartient qu’à cette variété des tumeurs aériennes, qui se produisent brusquement, qui n’ont qu’un pelit orifice de communication, se refermant bientôt après sa formation, et qui sont constituées par une cavité dépourvue de paroi propre, ou provenant d’un abcès, orifice et cavité pouvant se réunir sous l'influence de la compression, de l’accolement permanent des tissus écartés. Dans d’autres cas la durée de ces tumeurs est indéfinie, et la marche habituellement progressive.
VI. — Le traitement des aérocèles du cou présente les indications suivantes :
1° Traitement des accidents causés par la tumeur ;
2° Traitement de l'affection primitive qui a donné naissance à la tumeur ;
3° Traitement des aérocèles elles-mêmes.
Quand la compression reste inefficace, ces lumeurs peuvent, et doivent souvent être traitées chirurgicalement.
On aura alors à choisir entre les deux procédés suivants:
a) L'incision de la tumeur suivie ou non de l’obturation de l’orifice qui fait communiquer la tumeur avec les voies aériennes.
b) L’ablation de la tumeur suivie de l’obturation du même orifice.
INDEX BIBLIOGRAPHIQUE
L. Dubar. — Art. Trachéocèle du Nouv. dict. de méd. et de chir. prat., t. XXXVI, p. 39, 1884.
Follin et Duplay. — Des goitres aériens (trachéocèle). Traité de pa-
thol. externe, t. V, p. 337. Paris, 1878.
Kœnig et Riedel. — Krankh. des Halses. Deutsche Chirurg., Lief 36, p. 72, 1882.
Krishaber. — Tumeurs gazeuses péri-thyroïdiennes. Art. Goître du Dict. encyc. des sc."méd., 1883, t. IX,'p. 520.
G. Marchand. — Art. Thyroïde du Nouv. dict. de méd. et de chir. prat., t. XXXV, p. 578, 1883.
Morell-Mackenzie. — Traité des maladies du larynæ, etc., trad. frane., 1882, p. 753.
Nélaton. — Des goitres aériens. Traité de path. chir., 2e édit. pr PÉAN, t. IV, p. 864: Paris, 1879.
Norris Wolfenden. — On aerial goitre or tracheocele. Jour. of
laryng. and rhinol., 1888, t. II, p. 99.
(4) Nous ne mentionnons ici que les ouvrages qui n’ont pas été cités au Ccourant du texte.
Vu:
Le Président de la thèse, TILLAUX.
Vu:
Le Doyen,
OBSERVATIONS
OBs. II (LEDDERHOSE).
OBs. III (LEDDERHOSE) .
OBs. IV (BEAUSOLEIL) .
OBs. V (MADELUNG).
OBs. VI (BARac?) .
OBs. VII (FowLER). :
Ogs. VIII (Broca- COURTILLIER) k CONCLUSIONS.
INDARIBIBLIOGRAPHIOUER. 1. MR Meuse che
Tps ele
vhs better
Imp. G. Saint-Aubin et Thevenot. — J. Thevenot, successeur, Saint-Dizier.
alt PR Ne TELUS LA RER arc" Pr
RER fra) 2e
QT
rh) AE
Le En
Ah" Ro ac à nee res à ARTS, Le
CS UE LT Eds ANA
re
> SCT PT D'ail he
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41539909_0033. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Des Tumeurs Gazeuses du Cou

		Des Tumeurs Gazeuses du Cou

		A MES MAITRES DANS LES HOPITAUX

		CHAPITRE PREMIER

		ET FA

		RATE

		EN SE

		RME

		D 0 — RD PS

		CHAPITRE I

		DAC TR

		RO D PS

		I. — Causes prédisposantes

		RE QUE

		C. — PRÉDISPOSITIONS ACQUISES

		RE AURA

		NS O2Z

		I. — Signes physiques

		SD VE

		II. — Signes fonctionnels

		TO

		RER

		EUR: EE

		GUN

		CAR AE

		ST

		LA OO ES

		ST US

		LE

		RUES

		OBSERVATIONS

		CONCLUSIONS

		B. — CAUSES DÉTERMINANTES

		INDEX BIBLIOGRAPHIQUE

		OBSERVATIONS

		Sources et licence





