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458 ABCES RETRO-PHARYNGIENS.

Marché, Terminaisons, Silart.n'intervient pas, le malade succombe

3 une asphyxie lente, par suite de Pobstacle & Pentrée de I'air dans les voies
aériennes et par la compression que 1a tummeur exerce surles nerfs laryngés
(Giraldes). Dauttres fois Pdbeds se rompt et le pus g'épanche dans le tho-
rax, ou §'infiltre ad loin dans Ie tissu cellulaire du cou, ce qui amdne une
mort prompte.

Diagnostic. Ot peut confondre l'abees rétro-pharyngien, surtout chez
les enfants, avec le croup et Paedeme de la glotte. Mais I'abeds reste quel-
quefois stationnaire pendant un ce rtain temps, ou aggrave plus lentem ent
que 1¢ croup et langine laryngée cedémateuse. Linspection du fond de la
gorge et la palpation de cette région avec le doigt démontrent Dexistence
d’une tumeur qui n’existe qti’en cas d’abobs rétro-pharyngien et qui fait
défaut dans le croup et langine laryngée cedématense. On ne confondra
pas l'abeds rétro-pharyngien avec un abeds froid qui se forme parfois dans
la méme région, et qui est symptomatique d'une altération des vertebres
{voy, 1. I, p- 108), parce que dans le dernier cas la marche de Palfection
est trés-lente et quil n'y a pas prodiiction rapide de phénomenes
asphyxigques.

Teaitement, Dans la premitre période, on’ combat la phlegmasie par
'application de sangsues aux angles de la machoire, des dérivatifs sur le
canal intestinal. Lorsque le pus est formé, il faut, pour prévenir 'accumu-
lation du liquide et les obstacles qui en résiiltent pour le passage de lair,
pratiquer I'ouverture de la collection. Deux voies se présentent : 1¢ fond de
la bouche et le coté du cotu.

Oliwerllii'é de rabees par le fond de la bouche, Apres avoir fait fixer
la téte du malade, on porte I'index dé 14 main gauche jusquau fond de la
gorge. On peut, pour prévenir les effets d'ihe morstite, gariir ce doigt de
linge ou tenir les michoires scartées par des coins de liége. On conduit
sur le doigt un bistouri droit dont 1 Tadtié est entourée, jusqu’d 2 centi-
metres dela pointe, d'une bandelette de diachylon gommé, et on enfonce
Vinstrument directement d’avant en Arkibre. On a recommandé de ne pas
enfoncer le bistouri trop profondément, pour éviter une blessure du plexus
veineux pharyngien. Le bistouri est préférable au troeart. Apres 'ouver-
ture de I'abcds, sion s'apertoit que pendatit 1 déglutition les boissons
gengagent dans le foyer purulent, il faut pendaiit quelques jours nourrir
le malade avec une sonde cesophagienne.

Quverture de I'abeés par la région cervicale. (e pl‘otédé, mis en
usage par Petrunti, consiste A ineiser couche par couche les parties molles
de 1a région cervicale, le long du hord postérieur du muscle sterno-mas-
toidien, pour arriver sur 'eesophage qu’oft ouvre, ce qui permet d’inciser
ensuite la tumneur & sa partie déclive. Les difficuiltés d’exécution de ce pro-
cédé doivent le faire rejeter.
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ment parfois dans ’épaisseur des tuniques ou a Pextérieur du conduit. Le
pus est alors expulsé spontanément par le vomissement, ou bien & la suite
d’un cathétérisme de 'wsophage. On a signalé la formation de fistules
@sophagiennes. Des ulcérations compliquent parfois le rétrécissement in-
flammatoire. La terminaison par gangréne est trés-rare.

Anatomie pathelogique. Les altérations siégent dans la muqueuse
seulement, et alors tantdt les divers éléments de la membrane sont affeclés
(cesophagite simple), tantdt la phlegmasie occupe spécialement les follicules
(cesophagite folliculeuse) ; ou bien ces altérations s'étendent au tissu cellu-
laire sous-muqueux en méme temps. On trouve une rougeur uniforme ou
par plaques de la muqueuse, qui est boursouflée au point d’effacer complé-
tement dans certains cas la lumitre du canal, parfois ramollie & un degré
tel que Pon peut détacher de larges lambeaux d’épithélium. Dans 1'eso-
phagite folliculeuse, il existe des élevures rouges, arrondies, souvent per-
cées d’un orifice au centre. En cas d’ulcérations, il n'est pas rare de
constater un épaississement des tuniques de 1’cesophage autour de la perte
de substance.

Biagmostie. On peut confondre I'inflammation de ';esophage avec cer-
taines affections du pharynx et du larynx qui donnent lieu & la dysphagie,
avec des abebs profonds du cou. On tiendra compte des antécédents, des
troubles de la phonation, du siége exact dela douleur.

Traitement. I1 doit étre anfiphlogistique dans la premitre période :
émissions sanguines générales, sangsues et cataplasmes émollients sur les
cotés du cou. Le malade est condamné a 1'abstinence de tout aliment ef on
le nourrit avec des lavements de bouillon ; on lui donne pour boisson des
liquides muecilagineux & température peu élevée. On n’introduira pas de
sonde dans I’cesophage, pour ne pas augmenter I'inflammation du conduit.
Plus tard, on promene des vésicatoires volants entre les épaules. Sila ma-
ladie se termine par suppuration, et que ’abcts proémine sur la région
latérale du cou on en fait 'ouveriure.

20 RETRECISSEMENTS ORGANIQUES. On peut les diviser en deux groupes :
les rétrécissements simples dus & une phlegmasie chronique, et les rétré-
cissements par production accidentelle, une tumeur cancéreuse par exemple.
Ceux de la premiere catégorie sont occasionnés par les causes énumérées
a la page 459, notamment par lingestion de liquides corrosifs : Sédillot a
observé un cas de double rétrécissement trés-étroit & la suite de I'ingestion
de I'ammoniaque. On cite, comme point de départ du mal, une éruption
variolique dans I'cesophage, I'abus des alcooliques, du tabac, la syphilis. Il
v a aussi des rétrécissements congénitaux parfois assez étroits pour que
Pmsophage soit complétement oblitéré (Warner), ou laissant subsister
assez de lumitre du canal pour que les aliments puissent passer (Cassan).
Les rétrécissements de la seconde catégorie sont occasionnés par des pro-
ductions de nouvelle nature dont les causes nous sont le plus souvent

inconnues, et renfrent dans 1'étude générale du cancer , des tuber-
cules, ete.
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Anatomie pathologique. Les 1¢sions different dans les deux espdces de
rétrécissements :

1° Dans les rétréeissements organiques simples qui succedent & un tra-
vail phlegmasique, on trouve la muqueuse cesophagienne rouge, gonflée,
dure, doublée d’un tissu cellulaire hypertrophié, demi-transparent, d’aspect
lardacé. Ou bien la muqueuse étant saine, le tissu cellulaire sous-muqueux
est induré; ces dernidres sortes de coarctations se présentent sous la forme
d’un anneau dur, cylindrique, plus ou moins étendu en hauteur, doué &
la fois d’élasticité et de rétraciilité. D'autres fois, les rétrécissements suc-
cédant & des blessures, des ulcérations, des abeds, se présentent sous forme
de cicatrices étendues A toute la circonférence ou i une portion du pour-
tour du conduit; dans le dernier cas, il existe une bride valvulaire. Dans
d’autres cas encore, inflammation produit une diminution a la fois dans
le calibre et dans I'épaisseur des parois de I’cesophage, cn conséquence de
la propriété rétractile dont le tissu cellulaire sous-muquenx est doué;
c¢’est ainsi que se forment les rétrécissements atrophiques.

90 Les rélrécissements par productions de nouvelle formation sont parfois
la conséquence d’une simple hypertrophie partielle ou générale soit de la
muqueuse seule, soit de la tunique musculaire de 'cesophage. Ges hyper-
trophies de la tunique musculaire ont souvent été prises pour des dégéné-
rescences squirrheuses (Follin). Les parois de l'esophage peuvent subir
une iransformation fibreuse; cartilagineuse et méme osseuse ou plufdt
calcaire. Les tissus de nouvelle formation qu'on a rencontrés dans ces
parois sont le cancer sous forme de plaques infiltrant le tissu sous-mu-
queux, faisant saillie en dedans du canal, et formées généralement de
substance encéphaloide. Le cancer épithélial est plus rare; il en est de méme
des fubercules qu'on a cependant trouvés dans I'épaisseur du tissu cellu-
laire sous-mugqueux.

Dans les diverses especes de rétrécissements de I'eesophage, il y a d’au-
tres lésions qui sont la conséquence des coarctations : il n’est pas rare de
trouver une inflammation fongueuse ou ulcérative de la muqueuse, au-
dessus du rétrécissement, des abeds dans I'épaisseur des tuniques du canal.
Sous l'influence de I'accumulation continue des aliments au-dessus de
Yobstacle, il peut y avoir une dilatation de I'esophage et du pharynx,
formation d’un sac qui descend entre la face postérieure du conduit et la
colonne vertébrale ; dans d’autres cas, Ueesophage se rompt au-dessus de
T'obstacle et les matidres alimentaires s'infiltrent dans les tissus ambiants.
Sous linfluence du travail d’uleération dont I'eesophage est le siége, il
s'établit parfois des fistules entre ce conduit et les organes environnants, la
trachée, l'aorte, la plevre, le médiastin.

Siége. Les rétrécissements de nature cancéreuse se développent le plus
souvent aux extrémités de I'cesophage (Lebert). Les réirécissements par
hypertrophie musculaire, au voisinage du cardia; les rétrécissements fi-
breux, suite d'inflammation chronique, & la partie supérieure de I'cesophage,
ou & I'entrée de ce conduit dans le thorax.

Etendue. Nombre. 11 y a des rétrécissements qui ont la forme d’un




