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pa retrouver que ue exemples mentionnés da la | littérature médicale, nous à paru intéressante et nous a amené à étudier les complications septiques des
corps étrangers de l’œsophage.
_ assez obseur de la e Ces be existan- à
“tes, r n ’étaient tà vrai dire j jamais rapportées à en vraie)
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Le ère des rayons x, avec la radiographie et la ra-
ce oscopie permit de faciliter le diagnostic de nombreuses affections du médiastin et du thorax ; en même s À temps, que nous pouvions en discerner la cause, dans” les cas de corps étrangers méconnus de l’œsophage. _ Ce moyen nouveau permit également un traitement : préventif plus rationnel, pour l’époque et qui est ac-
tuellement encore employé; bien que de plus en plus
_ abandonné (l’extraction sous contrôle radioscopique).
En 1900 KiLLiAN met au point la méthode endos- 2 copique et Guisez en 1902 l’introduit en France. Ce nouveau mode d” exploration, permettra de faire le diagnostic de corps étrangers non opaques aux rayons X, De)
en même temps qu’il nous montrera directement les ER
à RE Nate lésions. et certaines :
He à la radio.
. Par l'extraction ei par: voie péror che de de
corps étrangers, c ce qui a fait diminuer le nombre des
complications. Lie ent re RES Tree
d' 4 Ho
Fa) En permettant parfois. un ‘traitement ‘direct de
ces dernières. ee PRE Aa ie
Lu CES différents moyens d on permettaient
< de mieux connaître les complications et. d'en fixer
létiologie. Fr MU Vars | re =
© Nous. n’avons s pas la prétention dans ce travail de
traiter en détail Le anatomie du médiastin, mais. seule-
ment de rappeler assez rapidement les rapports de *
Tœsophage avec les organes, qui peuvent êtré le siège _de complications ou qui peuvent servir de vecteurs
aux germes infectants. Re A
On sait que l æsophage. conduit musculeux et élasie s’étend sur une longueur moyenne de 25 em. du _pharynx au cardia et comprend :
Une partie cervicale longue de 5 à 6 cm., étendre d’une ligne horizontale, passant par le bord inférieur du cartilage cricoïde, à la fourchette sternale.
Une partie thoracique de 16 cm. environ allant de la fourchette sternale au cardia.
Une partie abdominale, très courte de 2 à 3 cm.
Rappelons également, qu’à chacune de ces trois
portions correspond un rétrécissement ; le cricoïdien à l’entrée de la portion cervicale, le broncho-aortique dans le tiers supérieur de la portion thoracique et Île
diaphragmatique à l’origine de la portion abdominale.
. rétrécissements se
> A JUAN jS Fe > corps étrangers, d'où T
disséminer. x
Parmi ces portions, deux nous intéressent partie
lièrement, Je segment cervical et le segment thora
Sen cervical. — L’œsophage occupe dus lé
cou une loge longitudinale tout à fait 2 à part qui l’isole He
et le sépare des autres organes, si ce n’est la trachée +
à laquelle il est accolé sans être adhérent.
- En effet trachée et æsophage son unis par un tissu
conjonctif fait de minces travées, sequenes se mêlent
quelques fibres musculaires sans résistance. “
Re à De par sa position légèrement gauche par rapport
: à la trachée, il existe à la face antérieure de l’æsophage une gouttière angulaire, qui permet au récurrent de s’élever, accompagné des ganglions de la chaîne récurrentielle. Aïnsi est formée la paroi antérieure
de la loge contre laquelle l’œsophage est plaqué.
La paroi postérieure est constituée par l’aponévrose prévertébrale, réunissant les muscles préverté-
braux droits et gauches.
La gaine conjonctive des vaisseaux carotidiens, làclement unie à l’aponévrose prévertébrale, en forme
les côtés externes, ainsi qu'au dessus, les lobes latéraux
: | du corps thyroïde. ;
A gagner
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5 En haut la loge. ainsi constituée se continue dans
A ESS
le espace rétro- pharyngien, en bas elle. continue dans
le tissu conjonctif lâche du médiastin. ;
la LE Ë © ETS DR LE Ÿ PMU RE ie =$ L
Se thoracique. - — D’ ’après ses rapports avec se Late les différents viscères, il « est possible d’ admettre trois : | portions. à ce segment de l’œsophage :
Ta première répond à la trachée,
La seconde est surtout en rapport avec la région broncho-ganglionnaire,
La troisième est le segment rétro-péricardique de #
l’œsophage. ; F4
1°) Dans la première portion, l’æœsophage est inti- = mement lié à la trachée par un tissu cellulaire, dont la densité augmente de haut en bas, il existe même des = fibres d’union qui les solidarisent ; ce sont les fibres musculaires mentionnées par TREIZ et étudiées par LAIMER, qui passent de la paroi antérieure de l’æsophage dans la couche longitudinale de la membrane
trachéale.
Me 4
ni est en rapport en arrière avec la colonne verté- _bralej jusqu’à la quatrième vertèbre dorsale, ne répond _ alors d'avant en arrière à la gaine viscérale qui vu compagne jusqu’à la même limite, à l'espace rétro-vertébral, à l’aponévrose pré-vertébrale et aux muscles pré-vertébraux. SES A droite, il est en rapport à distance avec la plèvre et le poumon, entre eux s’insinuent quelques ganglions. Le contact cesse au niveau de la crosse de
l’azygos. Se Ne gauche la plèvre est encore- plus distante, car au-dessus de la crosse aortique s’élève la sous-clavière gauche, le canal thoracique, ainsi que la chaîne de ganglions lymphatiques, qui accompagne le récurrent gauche dans l’angle trachée œsophage.
2°) La partie moyenne est relativement courte, 8 cm., située à 27 cm. des arcades dentaires, elle est entourée d’organes extrêmement importants. ;
En avant nous retrouvons toujours un étroit contact entre trachée et œsophage, par des tractus fibromusculaires lâches. Au niveau de la division trachéale on trouve fréquemment un petit ganglion entre les deux organes.
Plus bas, les rapports se continuent avec les deux bronches ; mais à gauche, elle s'éloigne rapidement de la ligne médiane et possède avec l’œsophage un rap-
port très étroit à tel point, qu’elle laisse sur ce dernier
> qui est plus ou moins important.
M date sS $ FES ; | 4 » + une empreinte marquée, correspondant au rétrécisse-
ment bronchique. Bronche gauche et œsophage sont
réunis à ce niveau par le muscle broncho-æsophagien
La trachée et les deux bronches Hoénout en avant
_de l'æsophage une fourche déterminant trois angles,
deux supérieurs et un inférieur.
_ Dans les angles supérieurs se logent de groupes
de ganglions latéraux trachéaux, le gauche étant moins
important que le droit, mais contourne la trachée
pour arriver jusqu’à Ja paroi œsophagienne-
L° ne inférieur, compris entre les deux Dh
-est occupé par une masse ganglionnaire, beaucoup
plus volumineuse et plus étendue, qui entre en rapport très étroit avec l’œsophage. C’est la masse des ganglions intertrachéaux bronchiques de BARETY, qui s’étend sur une hauteur de 3 em. environ. Cette masse
convexe en avant est creusée en arrière d’une gouttière
verticale où se loge l’œsophage.
Latéralement au niveau de la bifurcation trachéale, les crosses de l’aorte et de l’azygos croisent l’une à gauche, l’autre à droite la trachée et l’œsophage. La crosse aortiqué croise successivement la trachée et l’œsophage, le récurrent gauche et le canal thoracique plus postérieur. La crosse de l’azygos répond d’arrière en avant à l’œsophage, puis au pédicule pulmonaire
droit.
re De part € et dore de cette,zon( :
| chée Gt nu co à gauche e e
| glisse Lane de espaces | Le. © br “entre Fe. gro
vaisseaux, formant le cul de sac inter-azygo-œsopha- |
gien à droite et inter-aortico-æsophagien à à gauche, qe er
est moins marqué que le précédent.
3° ) La troisième portion répond au Cœur et d'abord.
à l’oreillette gauche, masquée par le cul de sac péri- ” e
-cardique de HALLER. Célui: -ci, remonte jusqu’au ni-
veau des veines pulmonaires supérieures. L "æsophage
descend ensuite plus bas que le cœur, derrière le plan
du diaphragme avant d’atteindre l’orifice.
Constitution de l’æsophage. — La structure de sa paroi, épaisse de 3 mm., est composée de dehors en dedans : par la tunique musculaire comprenant des fibres superficielles longitudinales et des fibres pro-
fondes circulaires ou obliques, la tunique sous-mu-
queuse qui est celluleuse et la tunique muqueuse:
Vaisseaux de l’œsophage. — Les vaisseaux de l’œsophage sont les artères œsophagiennes supérieures branches des thyroïdiennes inférieures ; les artères bronchiques donnent un rameau à la région voisine de la crosse aortique. Les artères œsophagiennes
moyennes naissent directement de l’aorte. Les æsopha-
{haut due A veine cave par Fa ee inférieure,
2e azygos et les diaphragmatiques ; ; en bas dans la veine
à porte. Le la coronaire stomachique.
A | Le Some » bmphatique. — ilese ét cn touré dans la sous-muqueuse d'un plexus lymphatique important. Les Iymphatiques de la partie cervicale se Se rendent ensuite aux ganglions des chaînes jugulaires _ internes et récurrentielles. Ceux de la partie thoracique vont aux ganglions latéraux trachéaux, intertrachéo-bronchiques et médiastinaux postérieurs.
On remarquera que l’œsophage est en rapport très intime avec des organes importants du médiastin, tels que Ja trachée, la plèvre, le péricarde, les ganglions et les vaisseaux. Il est donc facile de concevoir son im-
portance, au point de vue de la dissémination des ger-
mes infectieux à point de départ œsophagien et la
diversité des complications, qui peuvent en résulter.
æ LA
CLASSIFICATION DES CORPS ETRANCERS + D0 POINT DE VUE INFECTIEUX
f HET 5 : —————
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- La variété s des corps étrangers, qui ont pu être dé- APRES us et se sont arrêtés dans l’œsophage est 2 nd “Ne a-t-on pas signalé, l'ingestion volontaire : de four- _ chettes, de montres, de couteaux, de doublure de par-
| dessus, de clefs de grandes dimensions et d’autres cas _accidentels très particuliers : instruments chirurgicaux, fragments de sonde, morceaux de canule de
verre.
D'une manière générale nous pouvons en admettre
deux grandes classes :
‘1°) Les corps étrangers lisses, comme les pièces de L ; __ monnaie, les boutons, les perles, les cailloux, les billes, les noyaux de fruits, qui sont surtout l'apanage des enfants. Les fragments alimentaires chez les vieillards
et les édentés-
Cette catégorie de corps étrangers provoque en général peu de lésions étant donné leur absence d’as-
pérités ; mais peuvent néanmoins, s'ils sont ignorés,
certain ! tem mps _ r U
donner au 1 bout d un
Ho extrêmement cie |
Ka T
vette qui sont surtout trouvées Le . nourrisson. ie os, les-arêtes chez les gloutons tes édentés. Les apel pareils dentaires des adultes et des Vicillarde qui trop _ A | souvent les conservent la nuit ou ne les font pas véri- À
_fier par le dentiste.
$ Cette catégorie de corps étrangers pose un grave _ problème d extraction, à cause de l’accrochage possible de la muqueuse par les pointes ou les crochets,
mais qui ne saurait arrêter les spécialistes exercés.
Leur déglutition est beaucoup plus grave pour
deux raisons : les essais de vomissement exercés par le malade pour se débarrasser du corps du délit, peuvent le mobiliser et perforer la paroi. Le corps étranger est méconnu, il finit par ulcérer la muqueuse plus facilement que ne le ferait un corps lisse. |
Nous dirons que la qualité du corps étranger peut jouer un rôle dans l’infection. Nous citerons à l'appui 4 de cette théorie l’observation d’un cas d’intoxication tétanique par un corps étranger (anche de trompette dans une bronche) publiée dans la revue de bronchoœsophagoscopie de janvier 1936 par les Docteurs
TRAINA et CiLoTTi de Pise.
DCR EPS PRESS T LL nl < in de .
ause unique + “ complication : par Tuleé-
une importance. 5 É AGREE RE
| très Jong dans l'œsophage. sans amener de complications septiques. |
L’extraction du corps peut être difficile et ce dernier léser la muqueuse au moment de sa sortie la complication se produira également.
L'apport microbien est réalisé de deux façons,
F = J’œsophage septique infecte la plaie, le microbe, plus
rarement est apporté par le corps étranger.
- Marche de l'infection. — A la lumière des obser- __ vations que nous avons relevé; suivant l'opinion de - . différentes æsophagoscopistes que nous citerons, il semble que l’on puisse envisager plusieurs voies à la
_ diffusion de l’infection
à qu'il produit sur Ja muqueuse, par la perfo- E 2 peut s "ensuivre. La forme du mobile : a done
. Pourtant: nous avons ou de bin auteurs
porn à des cas ou une épingle a persisté un temps.
La voie directe qui est communément admise.
La voie lymphatique.
La voie sanguine.
1°) Voie directe. — L’ulcération produite par le
corps étranger s’infecte, l’infection peut rester sous
muqueuse, c’est la plus petite des complications.
De proche en proche le microbe gagne la profon-
deur atteignant la première couche musculaire, il se
produit alors un abcès avec poche, sans perforation
vraie de la paroi, c’est le phlegmon circonscrit.” L’infection peut s’arrêter là, ou diffuser à l’exté-
rieur de la paroi œsophagienne, il se forme un abcès
périæsophagien limité par les adhérences, qui forment
barrière devant la voie médiastinale.
Dans le cas contraire, les réactions de défense n’ont pu limiter l’infection, qui dissèque le tissu cellulaire rétro-æsophagien pour envahir le médiastin. La médiastinite est constituée, le malade est en danger et ‘seule l'intervention peut le sauver: On a vu des cas soit que la médiastinite était plus localisée ou que le
malade soit plus résistant, où l’infection gagnait du
terrain par le même processus et donnait une pleurésie
purulente, un abcès du poumon ou une péricardite
comme dans de cas que nous rapportons.
La voie directe peut suivre un autre chemin sur-
ES, RER EE FT
se Ce est rh: même mécanisme qui joue, au le cas de perforation de T'æsophage coïncidant : avec une per-
foration de la trachée, et surtout de la bronche gau-
che | NT “Ji Ve RAR D ‘ 1 y MEME es s 3 ee fx
Mate Let
pe) Voie Do dre D Cuevauer Jackson ad
$ met que l'infection à à distance puisse se produire par Ja
voie lymphatique qui est importante sous la muqueuse s
_de l’æsophage. L' ‘observation n° 6 ADP ROUE ann r'e-
levé semble le montrer. À HR Voie sanguine. a 1e même auteur et SOULAS ont relevé de semblables cas. D’ autre part P. JACQUES, “Vox EICKEN, CLyoe HEATLEY et HERMANN PEARSE ont signalé des septicémies.
Toutefois nous devons dire dès maintenant que ces ve deux dernières voies suivies par l’infection sont loin “ d’être fréquentes.
en pouvant € en eue: auront une hu cli- . nique un peu différente. de celles de la portion thora- _ cique. La cause en est la situation plus superficielle, phase se trouve presque sous le contrôle de la main et de la vue.
Une partie de la symptomatologie se retrouve dans toutes les complications, c’est celle ayant trait à la lésion æsophagienne. Elle pourra être plus ou moins accentuée suivant la gravité du cas. A ces signes, se joignent ceux de la complication.
Les commémoratifs de corps étrangers existent ou n’existent pas. Dans le premier cas le malade ressent 2 la sensation d’un arrêt dans la progression du bol
alimentaire, il fait des tentatives de vomissement pour . se libérer de cette sensation gênante, il n’y arrive
généralement pas; mais il mobilise le corps étranger,
qui produit quelques dégats sur la muqueuse ou s’y
fixe. Il conserve alors cette sensation et la douleur
localisée en un point fixe, qu'il montre du doigt, appa-
pale ie QE DORE"
Deux éventualités : un médecin alt conseille.
d'attendre le rejet par la voie entérale ou le spécialiste est alerté, l’objet du délit est enlevé. È Le malade attend et ne va Consulter que tardive-
ment. Dans les deux cas la complication peut survenir,
les mêmes sensations pérsistent et s’accentuent; ce
n’est pas toujours la règle. La déglutition peut devenir
difficile; la dysphagie apparaît surtout pour les solides, la toux apparaît, il faut s’ en méfier chaque fois
qu’on ne-lui trouve pas d’explication.
À l’examen du malade on ne trouvera que peu de signes sauf si le corps étranger se trouve dans la portion cervicale, où une palpation légère pou réveiller une douleur. À
Les signes généraux sont nuls.
La radiographie montrera un corps étranger, s’il est opaque aux rayons X. Certains os sont invisibles ou difficilement visibles. On fera dans ce cas une radioscopie avec ingestion de bouillie bismuthée épaisse, qui desinera le corps étranger, s’il a perforé ou s’est glissé dans l’épaisseur de la paroi on ne le verra pas; mais la bouillie passée, il en persistera une partie accrochée au flanc de l’œsophage, ce qui indiquera une lésion de la muqueuse. La lumière du conduit pourra
paraître rétrécie ou spasmée.
Rate
ee. A Fæsophagoscop
_ trouvera des parcelles de bouillie, une muqueuse de È
Ge qui ira suite à cp radio, ou
js matiée, parfois saignante, et également le corps étran- Ÿ
| ger s’il n'a pas été désenclavé par lappareil ; dans ce
cas descendre aussi bac que possible si l’état de l œso-
ne le permet. En plein œdème on remarquera une
_petite plaie d où sort un liquide sanguinolent.
Ce sont les seuls signes que l’on peut trouver dans
Ja moins grave des complications ; l'inflammation sim-
ss
rt avec ædème localisé.
Dans le phlegmon circonscrit, See signes sont iden-
tiques; parfois le malade rejettera un peu de pus par
Ja bouche et seul l’œsophagoscope fera la différence
‘entre les deux lésions; ce qui ne sera pas toujours fait,
_ni facile à faire. Il est quelquefois possible de provo-
quer l'issue de pus par un pertuis, par compression
au porte méchette de l’œdème; la lumière œsophaglenne se trouve ainsi augmentée.
Dès que la paroi œsophagienne sera traversée par
ee l'infection, il y aura abcès péri-æsophagien. Les signes ke s’accentueront, c’est une véritable médiastinite localisée, l'infection est beaucoup plus importante. Les signes œsophagiens vus tout à l’heure existeront encore, quelquefois ils seront atténués, mais suivant la
position de cet abcès, il y aura des possibilités de com-
pression trachéale, d’où dyspnée. Le malade locali-
sera mieux sa lésion.
SE Lahées se trouve tue a région cervicale, la palpation localisera une douleur nette, on trouvera 5 un petit empâtement, la douleur sera réveillée par Ja
mobilisation de la tête en flexion, en avant ou laté-
ralement, suivant qu’il est médian ou latéral. L’exa-
men du cou peut montrer une diminution du relief
de la musculature surtout si l’abcès est latéral.
Si son siège est thoracique, la douleur est transfixiante. Les signes physiques sont inexistants ; mais dans les deux cas les signes généraux sont constants et nets : température peu élevée 38° à 38°9, pouls très accéléré, les traits sont tirés, le faciès est celui d’un infecté. ; /
À la radiographie, on peut trouver le signe de MINNIGERODE, présence de bulles gazeuses le long de l’æsophage, visibles sur la radio de profil ou de troisquarts. On verra également des images floues autour
de l’œsophage, qui seront d’interprétation difficile.
L’endoscopie n’est pas indiquée à ce stade et de
peu d'utilité pour le diagnostic.
La Médiastinite constituée, tous les signes en dehors de la température, seront la conséquence de l’envahissement de l’espace décrit dans le rappel anatomique, par l’infection.
Les douleurs sont intolérables, transfixiantes, sen-
sation de mort imminente et d’étouffement, la dyspha-
_gie est complète. les vomissements : fréquents et très
| douloureux, la dyspnée intense. Re
La température est variable, élevée, oscillante pr
en plateau, le pouls monte en flèche, il devient petit
et dépressible. Le faciès est angoissé, grippé. L'état
_ général devient rapidement alarmant, on sent que le _
_ malade est profondément infecté, il est prostré.
Si la lésion est cervicale, de bonne heure apparaît
pe
__ un emphysème, qui envahit tout le cou, avec crépita-
_ tion neïigeuse- Ce dernier est boudiné, œdématié, on ne *
voit aucune trace des reliefs musculaires.
Ces signes sont plus tardifs quand l’origine est tho- + _racique, ils demandent à être recherchés, la palpation #
profonde du creux sus-claviculaire montre l’emphy-
sème qui se traduit par la crépitation; bientôt d’ailleurs l’emphysème sous-cutané apparaît sur le cou, le n
visage. ; «
|: ; La situation est très grave, le malade va mourir si | l'intervention chirurgicale n’est pas faite rapidement. Dans certains cas, il se produit alors une autre com- É plication annoncée par un point de côté thoracique | et l’aggravation de tous les signes. Les signes de la E pleurésie purulente font leur apparition: le malade Le en général meurt. La péricardite sera annoncée par la douleur précordiale, les modifications du pouls et les
signes physiques. La terminaison est fatale.
En cas.
ik:
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© Douleur persiste, nettement limitée, pas de fièvre. METRE
_ Radio : : arrêt de la bouillie épaisse.
ae Œsophagoscopie : tuméfaction rougeâtre et œdémaer tiée, qui réduit la lumière de moitié. L’arête de morue
est piquée dans la muqueuse. Extraction. On voit une zone œdématiée, oblongue, longue de 2 à 3 cm, légère-
ment affaissée, ayant en son centre une coupure, sans
_ déchirure, d’où suinte de la sérosité.
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Le Observation n° 2. — Petit phlegmon circonscrit.
RAR RE ES
M. R..., 34 ans se plaint d’une douleur vive au niveau ue de la région sus-sternale, datant de 24 heures. Elle pense 4 À qu'il s’agit d’un os de lapin et fait des efforts de vomis- < sement pour l’enlever.
#2. Œsophagoscopie : rétrécissement inflammatoire dif-
57/00 fus occupant les 3/4 de la lumière, avec œdème blanchàz tre, irrégulièrement bosselé, présence de débris grisâ-
tres qui sont extraits. Présence de deux ulcérations. Is-
sue Fe pus, la lumière dent moins étroite. Les signes AE persistent le lendemain. Le malade crache à deux repr
ses deux cuillerées à café de pus franc. Guérison. ei
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Observation n° 3. — Abcès péri-œsophagien.
Mile X.., 29 ans a dégluti à un fragment d’os de côte- : cs g lette. Douleur vive avec sensation d’arrêt, dysphagie pour les solides. Point douloureux spontané sous hyoïdien à. gauche, douleur à la déglutition sans atténuation. Le
. Radio : rien, sauf après descente de la baryte un accrochage d’une parcelle de bouillie à l'endroit douloureux. è | |
Endoscopie ne montre pas de corps étranger, mais
VÉSR quelques débris de viande. Traits tirés, faciès d’infecté, température à 38°. Douleur persistante dans la région cervicale gauche surtout par flexion de la tête à droite.
à Effacement du relief du sterno cleïdo mastoïdien,
Intervention : œsophagotomie externe cervicale. Adhérences entre gaîne viscérale et vasculaire, on tombe sur une petite poche de pus, puis sur le corps étranger qui a transfixé l’œsophage. Suppuration de 20 ie suivic
de guérison.
Observation n° 4. — Médiastinite.
Femme de 21 ans, 8 heures après avoir dégluti un fragment de cure-dent, présenta une violente douleur avec dysphagie intense et nausées associées à une petite expectoration sanguinolente. Œsophagoscopie : extrac-
tion du corps étranger sans remarquer de graves lésions.
_ Le lendemain état a empiré, emphysème cervical de _ douleur à la pression, fièvre à à 39°, mais sans signes radio-
re graphiques de médiastinite. | HCFR
Le tableau clinique commande l'intervention (abcès
_péri-æsophagien sans perforation nette. Pendant 6 jours,
état très sérieux. On Phie une gastrostomie, 2 trans-
fusions. de sang. La radio avait montré deux Jours après
l'intervention une médiastinite. Guérison. .
. Observation n° es Pyopneumothorax.
Un enfant avale une pièce de monnaie. On temporise
et au bout de 5 jours on va consulter. Radio. Un spé.
cialiste tente une extraction avec une pince sous con-
_trôle de la radio, anesthésie générale pendant 1 heure.,
Le malade saigne assez abondamment par la bouche, le
lendemain la température est à 39°2, agitation, dyspnée,
emphysème cellulaire sur la poitrine et le cou. Le surlendemain, pouls à 160, 55 respirations par minute; complication broncho-pulmonaire.
On demande un autre spécialiste. Broncho-œæsopha- FES LE goscopie, la muqueuse de la bouche œsophagienne et du pharynx sont congestionnées, tuméfiées, ulcérées; plus bas dans l’œsophage issue de pus blanc laiteux d’une ample perforation de la paroi droite, la pièce est extraite- Durée de l’opération moins de 10 minutes. L'état reste mauvais, température 1199; vomissements alimentaires purulents, on découvre un pyopneumothorax. Pleurotomie avec résection partielle de la neuvième côte. En fai-
sant absorber au malade une solution de bleu de méthy-
de a pla
LA? pou
|lade enr
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| Observation n° 6. — Congestion. pulmonaire. e
_e TEE VE
Femme de 35 ans traitée depuis plusieurs mois par sondes pour un rétrécissement de l'æsophage. Troubles | de plus en plus graves. Œsophagoscopie, paroi érosive saignant facilement, pas de fièvre, douleur transfixiante, : au bout d’un mois, température à 38°, mêmes douleurs, se toux quinteuse. Quelques jours plus tard épisode pulmonaire, avec signes généraux intenses, entrée à l’hôpital ;
et mort le lendemain.
Autopsie, congestion pulmonaire bilatérale, inflamma- x 4 tion diffuse de l’œsophage, avec hyperhémie très mar- ER quée sans perforation. A la face postérieure de l’'œso- 4
phage, fausses membranes et abcès de Ja grosseur d’une noix. 5 = nee
Observation n° 7. — Abcès putride pulmonaire.
. Femme de 34 ans traitée par sondes. Dysphagie augmente depuis 3 semaines, dyspnée et toux, température 37°8-38°. Œsophagoscopie. Muqueuse congestionnée, érosive, inflammation diffuse, 1 mois après, épisode pulmonaire, 15 jours après abcès putride avec expectoration fétide du type gangréneux, température à 39° état général très atteint, expectoration abondante.
Radio : image cavitaire de la grosseur d’une noix
dans le lobe supérieur droit, pas de médiastinite.
. visite de le 10
e plant de “dysphagie datant de 5 à l'hôpital, il entre
ds
ee. qu “ a impression que les aliments
il a beaucoup maigri.
on Signes physiques : ) palpation du cou ne montre ; rien, pas d'augmentation du corps thyroïde, pas de gan-
glions. Rien au point de vue cardiaque. Pouls à 70, T. A. (14 7.
Signes généraux ë température à l’entrée 37°3.
Examende-sang2 BW x
Hecht. — — — =
Examen d'urine. Négatif.
Le malade est envoyé au service de radiologie, avec un résumé de l’observation, en demandant d'examiner l’æœsophage, car nous pensions alors à la possibilité d’un néo, étant donné l’âge du malade, son amaigrissement.
Résultat de la radio pratiquée le 3 novembre.
-_Poumons normaux, cœur petit et en goutte. Ombre
aortique élargie. Le transit œsophagien est normal.
Le 5 novembre le malade doit rejoindre son corps,
GES rs
hais É Hat 1 température est à 38e, nous gardons le. malade un jour de plus, son examen ne montre rien.
‘Le 6 novembre, le malade se plaint de son cœur, fée “
bruits paraissent assourdis, 38°5, pouls 80.
# Te 7 novembre, il. est angoissé, A de ore <S
douleur précordiale violente, arrrachant des cris au pa-
ER tient. Dyspnée intense, sueurs profuses, extrémités gla-
cées, nez pincé. |
Le pouls est petit, filant dépressible, difficilement comptable 110, 39° 6. {
L’auscultation montre des bruits pee sourds, de
le aie pas de frottements, à la palpation aucun choc
de la pointe, l’aire cardiaque paraît augmentée de volume. Délire, agitation, pâleur avec placards de cyanose. On pose le diagnostic de péricardite purulente. Poly. 93 * / Examen de sang Lympho. 3 Moyens. 4 Le soir, température à 41°, pouls à 130, arythmie énorme.
La douleur cardiaque est le symptôme qui domine la scène, la parole est douloureuse.
8 novembre. Matité cardiaque très augmentée se confondant avec le foie, la température est stationnaire à 40°, mais le pouls est tombé à 120, puis à 110 le soir.
Décès.
Autopsie. — Péricardite purulente putride, des gaz sous pression s’en échappent à l’ouverture. Grande quan-
tité de pus, les ganglions trachéaux, sont très augmen-
| trouve une e épingle angels à tes RSR E à Fur TE he
L Dissection | de AE pièce. “E sale a traversé. la paroi es
æsophagienne, au niveau de la portion horizontale de la
. sa pointe allant se loger dans la masse
s ganglions latéraux trachéaux gauches. En pleine
sf masse ganglionnaire on trouve un abcès de la grosseur
d une noisette, qui a dissocié les tissus voisins pour ga-
_gner la branche montante de l'aorte en passant entre À
- trachée et aorte. . FES &” ae °n: y. a one eu un abcès médiastinal antérieur localisé
qui a fusé de proche en proche vers le péricarde.
A noter que la paroi de l’œsophage:située au dessous de la perforation, était le siège d'une GScPhagtie, avec
_æœdème de la HOUR .
ET
ne la parte ne les signes
br de Ho ne signes ne P re mé- … diastinal surtout; le signes généraux avec la tempéra-
> mure et l’aspect du de k
La radiographie et la radioscopie auront une grande Re F5 importance pour déterminer le corps étranger, sa posi- ES
_ tion et ses complications.
L’œsophagoscopie parvenue actuellement à une grande perfection jouera son rôle en montrant non seulement le corps mais lorsque celui-ci aura filé vers la voie inférieure, elle permettra de voir la lésion
due à son passage, ce qui correspond presque à coup
sûr à un diagnostic positif.
| . Quelles seront les affections qui pourront faire
errer le diagnostic ?
L’adénopathie trachéo-bronchique qui survient chez des enfants ayant contracté une maladie infec- !
“x à GNT El (A
ere permettront de faire la différence. Fe a 7 ne ue 7e
é La lymphadénie se reconnaît aux COS età !
RÉTSOPAE de la rate.
cancer de lÉshais a une évolution, moins
rapide. L” endoscopie permet le diagnostie par la biop-
sie. Ra UE Dans l’hypertrophie du thymus il n’y a pas de tem-
pérature, l’ombre radiologique est nettement limitée.
La péricardite avec épanchement, l’auscultation du
cœur fera la différence.
La pleurésie médiastinale est reconnaissable à sa matité en équerre.
Dans ces deux dernières affections on pourra penser à une histoire primitive, quand le corps étranger
n’est pas retrouvé.
Le goître plongeant sera facilement éliminé.
La médiastinite syphilitique, ne révèle pas de signes aussi intenses. Le Wassermann aidera au diagnos- : tic.
be Les tumeurs médiastinales ont des contours nets:
Lorsque le corps étranger est méconnu il faudra y penser, chaque fois qu’on se trouve en présence d’un syndrome médiastinal et orienter les recherches de ce
côté.
DEN C
ganglion qui est silent 1 lintee.
+ ï Fes EE ED A s SEE où : ar f x = Fr "4 A
Dans un à grand nombre de cas, le corps étranger est
évacué spontanément, sans accidents. Il y en a d’autres
plus souvent le corps étranger provoquera de graves complications, plus facilement s’il possède des aspérités, que lorsqu'il est mousse. D’où la règle de toujours l’extraire.
+ Dans le cas d’ nflamimation simple ou d’abcès circonscrit le pronostic est en général très hénin si le _COrps étranger a été extrait et ne peut poursuivre son _ulcération lente de la muqueuse.
L’abcès périæsophagien est plus grave, l’intervention chirurgicale faite à temps dans de bonnes conditions barre presqu’à coup sûr la route à l’infection vers la voie médiastinale. Mais même opéré il peut entraîner une médiastinite mortelle.
Quant à la médiastinite le pronostic en est très sombre, surtout si elle est diffuse. Tout dépend de la
précocité de l’intervention et de la résistance du sujet:
Les autres complications très rares, pleurésie et
péricardite, faisant suite à la médiastinite, sont fatales.
il esti même toléré pendant un temps très long. Mais
Eve
On n aura recours à Le voie externe que pour
un petit nombre; du fait d’extraction impossible par
| voie dre à cause de la forme du see ou
que + en. ne peut franchir.
Des radiographies seront toujours prises avant
toute intervention.
Dans le cas d’abcès endo-æsophagien, la voie péro-
_ rale sera la plus:indiquée pour l'extraction du corps
étranger, et pour le traitement des lésions, qui se bor-
nera à un nettoyage, aspiration et même ouverture de
- l’abcès. Cautérisation de la plaie avec une solution de
nitrate d'argent.
Dès qu’il y a abcès péri-æsophagien, la voie externe semble être celle, qui donne le plus de sécurité. A la partie cervicale c’est la voie latérale qui sera sui-
vie. C’est celle préconisée par TERRIER. Elle sera droite
ou gauche. L'incision séra large et suivra le sterno:
| léïdo-mastoïdien. On dilacère au doigt le tissu con- ce
jonctif du cou en commençant par le bas où lon bon e
_rera une mèche avec du sérum antigangréneux pour |
protéger la voie médiastinale. RE. PRES
Pour le hors on suivra ‘différentes voiles, SL 11 2 “
lésion est supra hilaire on fera une médiastinotomie
cervicale, une large incision sera faite à la base du
cou, qui permet de décoller le tissu éelialsire le long
de l’æsophage, jusque dans le thorax. On complètera
par un lavage de la cavité avec une sonde en gomme
à double courant.
Ou bien une médiastinotomie postérieure par résection du segment postérieur d’un certain nombre de côtes et décollement de la plèvre. En général, on commence par la cervicale, qui suffit dans la plupart
des cas, la postérieure étant difficile et grave.
La médiastinite sera susceptible du même traite-
ment.
A la thérapeutique chirurgicale, on adjoindra une thérapeutique médicale anti-infectieuse, sérum antigangréneux, des toni-cardiaques, du sérum pour sou-
tenir le malade, qui ne peut en général rien absor-
ber.
Dans le cas ou il y a de graves lésions de la mu-
enstrotomie pour. mettre au repos.
Dans tous les cas, quelque soit l’intervention choi-
2) se, le succès dépendra de la précocité de l'opération.
Si la médisstinite est compliquée de pleurésie ou me péricardite purulente, on emploiera la. -thérapeuue propre à ces deux complications, pleurotomie _après ponction, ou dans le deuxième cas, péricardo- _tomie avec drainage. Deux voies sont employées : la voie antérieure en réséquant un ou deux cartilages c costaux, n voie épigastrique en passant entre les inser- _ tions sternales du diaphragme, celle-ci doit être pré- _ férée, car elle dräine le péricarde au point déclive.
4 l'œsophage sont. extrêmement graves, mettant en grand danger la vie du malade.
Se Dès que la présence d’un corps étranger est con- »
ae sera Le pie °e aber Ce n'est
Le
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Ê ’entourer des olanee alert pour l'extrac
tion par voie pérorale : radio, choix d’un pirate : entraîné et armé. Dans tous les cas le médecin devra LES 2 <$ ’abstenir de manœuvres intempestives- _ Après Pablation du corps étranger, il ne faudra pas considérer le malade comme certainement guéri, les complications peuvent encore survenir, il devra _ être mis sous surveillance médicale. Si la complication survient il sera nécessaire d’agir vite, l’intervention
devra être aussi précoce que possible, pour barrer la
£ voie médiastinale à l’infection. ee Ex
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