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INTRODUCTION
Par le D' Paul BERGER, Uhbk Uaioin i la FKulU de «Met
« Quiconque écrit sur la médecine opératoire, ;
11. Farabeuf dans la préface de sa première édition des Uijnlni-es, trouve deux rôles à remplir; dans techirurgi en effet, il y a doux lunuines : le clinicien, qui jugu de; indications, de l'opportunité de l'opération, etc., el l'opt râleur qui l'exécute, n
Restant dans les anciennes traditions de l'École pnilique île la Faculté de médecine de Paris, c'est aux opérateurs qu'est destiné ce livre. Comme le Précis de Manuel opt'rtitoire, de M. Furalieul", le Prévis de Technique opératoiri né dans cette école; il est le produit el en quelque sorte L'expression de son enseignement.
Celui-ci s'est transformé ou plutôt il s'est complété dans '■es dernières armées. A l'étude classique des ligatures, de:amputations, des résections, est venue se joindre l monstratiou de loulcs les opérations réglées qui se queut sur la télé, le cou, le thorax, l'abdomen et sur le* organes qui y sont contenus. Cet enseignement, confié comme le premier aux prosecteurs de la Faculté et réparti entre eux. vise le même Uni : c'est la précision anatomique introduite dans lu technique opératoire. A ce poînl de vue, aucun exercice n'est supérieur à la pratique des ligatures artérielles et de certaines amputations; non seule-
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rrient celle-ci donne aux commençants et développe même chez les maîtres l'habitude du couteau sans laquelle il n'est pas de chirurgien, mais elle astreint ceux qui les exécutent à la discipline sévère de la recherche du point de repère. C'est ce double caractère qui a fait de l'École pratique une incomparable pépinière d'opérateurs; mais on a depuis longtemps reproché à cet enseignement trop limité de méconnaître les besoins actuels des élèves, et, par conséquent, de la majorité des médecins.
Ceux-ci, parmi les opérations sans nombre qu'ont fait apparaître les progrès de la chirurgie moderne, lorsqu'ils sont mis en présence d'un cas où peut être requise une de ces opérations nouvelles, veulent qu'on leur désigne un procédé, un seul, le meilleur, le plus sûr et qu'on leur jalonne en quelque sorte la route de point en point jusqu'à l'exécution complète du plan que ce procédé comporte; ce plan ils veulent pouvoir le tracer et le réaliser sur le cadavre, pour le retrouver, quelque modifié qu'il puisse être par les conditions pathologiques, sur le vivant.
C'est à ce besoin qu'a répondu le nouvel enseignement, inauguré il y a quelques années à l'École pratique et qui reconnaît à la chirurgie tout entière la même base anatomique, la délermination de la ligne et la recherche du point de repère: ce cours de technique chirurgicale et de manuel opéraloire appliqués à toutes les opérations nouvelles, et en quelque sorte reproduit dans ce Précis de Technique opératoire que les prosecteurs de la Faculté de médecine livrent au public.
Ils n'ont eu pour objet ni les indications des opérations qu'ils décrivent, ni la comparaison des méthodes et des procédés au point de vue du but thérapeutique à remplir, ni les résultats et les discussions que ceux-ci soulèvent.
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L'indication est établie; on a fait choix de la méthode, du procédé, en un mot de l'opération à faire; quel que soit le résultat qu'on en puisse retirer, ce sont les règles de son exécution qu'il faut établir et qu'il faut démontrer.
Tel était déjà le plan qu'avait suivi M. Farabeuf, dans son Précis de Manuel opératoire, pour les ligatures d'artères, les amputations, les résections; tel est celui que, pour toutes les autres opérations réglées, se sont proposé les Prosecteurs de la Faculté, poursuivant l'œuvre de leur prédécesseur, sans toucher au champ que celui-ci avait déjà parcouru et sans revenir sur les sujets qu'il a en quelque sorte épuisés dans son ouvrage.
Le Précis de Technique opératoire forme avec celui-ci un tout complet qu'on pourrait intituler le Guide de l'élève et du praticien dans l'exécution des opérations chirurgicales.
Il est, en effet, destiné aux élèves, non point à ceux qui n'ont en vue que le succès d'un examen ou d'une épreuve de concours, mais à ceux qui veulent par l'élude des opérations sur le cadavre se rompre aux difficultés dont ils devront triompher lorsqu'ils auront à les appliquer sur le malade et le blessé. Certains opérateurs, étourdis par la sécurité que l'ischémie pré-opératoire, l'emploi des pinces hémostatiques, les progrès de l'instrumentation et surtout les garanties réalisées par l'asepsie donnaient aux opérations, ont pu croire et dire que point n'était besoin de savoir l'anatomie pour être un chirurgien; c'est le principe contraire sur lequel est fondée toute la chirurgie moderne; pour opérer avec sûreté, il faut avoir cette correction que seule peut donner la fréquentation des amphithéâtres de médecine opératoire; une opération ne marche jamais mieux que lorsqu'on a pu en étudier et en répéter les temps successifs sur le sujet.
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Le Précis de Technique opératoire est donc avant tout un manuel qui permet, sur le cadavre, de se préparer aux opérations que Ton doit exécuter sur le vivant. Il ne sera pas moins utile à ceux — et c'est le plus grand nombre — qui n'ont point à leur disposition un amphithéâtre où ils puissent repasser les règles de l'acte chirurgical qu'ils auront prochainement à accomplir, aux praticiens qui sont dans l'obligation de pratiquer à bref délai une opération qu'ils n'ont jamais ou qu'ils n'ont que rarement eu l'occasion de faire ou de voir faire par leurs maîtres.
Ils y trouveront le manuel détaillé des opérations courantes que tout médecin, livré à ses seules ressources, peut être appelé à exécuter s'il ne veut laisser péricliter son malade : la trépanation de la mastoïde, l'opération de l'appendicite aiguë, les sutures intestinales, par exemple; ils y trouveront aussi les directions qui leur permettront l'abord des interventions plus compliquées et d'un ordre plus élevé, quand ils s'y trouveront encouragés par leurs aptitudes chirurgicales.
Pour ôter au lecteur toute incertitude et pour lui éviter d'avoir à se prononcer entre des procédés qu'il ne serait pas toujours à môme de juger, il importait de faire pour lui ce choix, et parmi ces procédés de ne lui en présenter qu'un seul pour une opération déterminée; c'est ce qu'ont fait les auteurs. Ils ont, à dessein, passé sous silence tout ce qui n'est pas pour eux ce procédé de choix, négligeant toutes les variantes, passant sous silence parmi les modalités opératoires celles qui n'ont qu'un intérêt historique, forcés souvent de ne pas mentionner certaines pratiques utiles à connaître et parfois même bonnes à suivre; pour réaliser l'unité, la simplicité dans l'action comme dans l'exposition, ils ont tenu, pour chaque but à remplir,
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à ne proposera l'opérateur qu'un plan cl à lui on tracer
les lignes sans lui permettre d'en dévier.
Nous arons dil que dans toute opération ce plan, cette ligne de conduite étaient luises sur lit connaissance exacte de l'aualomie de la région sur laquelle on opère.
l'n résumé clair et précis de ces notions était donc
in'u-i^sîiiir | i- servir d'introd notion à In description d'un
grand nombre de ces procédés. Celle introduction éclaire et abrège loul à la fois l'exposé de la technique opératoire. en rappelant les dispositions qui peuvent servir de point de repère dans la recherche d'un organe, celles qui, dans l'opération, peuvent créer des dil'licullés et des dangers, et qu'on n'a plus qu'à signaler d'un mot au cours de la description de l'acte opératoire lui-même.
Est-il besoin de dire que la lecture d'un procédé opératoire ne se fixe jamais dans L'esprit connue le fait son exécution, soil sur le cadavre, soit bien mieux encore sur
le vivant. Mais, à dél'atil de ce moyen d'étude, des ligures Simples el claires, précises autant que sobres de détails. représentant chacun des principaux actes, chacun des temps successifs de l'opération, permettent d'en suivre la description el de s'acheminer de station en station vers son achèvement, comme on le ferait l'instrument a la main. tlelle représentation par l'image est non seulement le complément obligé, mais l'une des parties les plus essentielles de l'enseignement par le livre.
Il est pour celui-ci ce qu'est la démonstration de l'opération à l'amphithéâtre dans renseignement pratique de la médecine opératoire. T'est dire le soin avec lequel les
iteurs uni tenu à ce que chacune de leurs descriptions liil accompagnée de ligures ombelles, exécutées sur leurs préparations, d'après leurs indications : il y avait à i
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égard un double écueiJ à éviter : trop exactement reproduite, ainsi qu'elle résulte souvent de la photographie, la représentation d'un temps opératoire est parfois obscure, surchargée de détails confus, et difficile à interpréter ; schématique, elle cesse souvent d'être vraie et de donner une notion exacte de ce crue Ton aura à constater au cours
de l'opération : il y a donc un terme moyen à trouver, et les très nombreuses figures qui illustrent le texte semblent le réaliser d'une manière à peu près irréprochable. Me sera-t-il permis de dire ce que je pense de la rédaction de cet ouvrage? Ainsi que je le rappelais tout à l'heure, le prosectorat à la Faculté de Médecine est l'Ecole à laquelle se sont formés presque tous nos chirurgiens; forcés d'apprendre pour enseigner aux autres, les prosecteurs gagnent à cet exercice incessant et simultané de la parole et de la main, à l'élaboration intellectuelle qui l'accompagne, une précision, une sûrelé impeccables dans l'exécution des opérations, une méthode et une clarté que peu d'autres acquièrent dans l'exposition des procédés qu'ils démontrent aux élèves. Internes ou anciens internes des hôpitaux, ils ont, en voyant opérer leurs maîtres, très souvent en opérant eux-mêmes, complété ce que l'exécution exclusive des opérations sur le cadavre laisse d'imparfait dans l'éducation chirurgicale. Forcés d'ailleurs de fournir dans un temps limité un enseignement complet des matières qu'ils ont à traiter à l'École, ils étaient particulièrement doués pour entreprendre la tâche qu'ils se sont imposée, et pour la mener vite à bien. Présentée de la sorte au lecteur, leur œuvre représente bien ce qu'elle doit être: l'exposé de la technique chirurgicale au moment précis où nous sommes.
Janvier 1904.
PRÉFACE DES AUTEURS
Ce Précis île Technique opératoire est la publication simple des cours de médecine opératoire, que la Faculté nous confie pendant le semestre d'été. La liante direction de cet enseignement appartient à 11. le Professeur P. Uehueu, qui nous l'ait l'honneur d'inscrire son nom eu tôle de cet ouvrage; nous lui en sommes profondément reconnaissants.
Ces cours, qui comprennent toute la cil i ru rgie opératoire des viscères et des membres, ont été créés par M. le Professeur Tebrieh. M. II. Hahtwann, sous-di recteur des travaux de médecine opératoire, s'est dévoué ii l'organisation de cet enseignement spécial à notre École pratique; il l'a l'ail sien. C'est à lui qu'il Tant attribuer le succès croissant que ces Cours remportent auprès des docteurs français et étrangers à qui ils sont réservés.
Ce succès, comme aussi l'absence d'un précis de technique opératoire, nous engage à publier nos cours tels que imuis les professons.
C'est œuvre solidaire de Ions les prosecteurs de la Fariillé : chacun de nous traite dans cet ouvrage la partie qu'il enseigne.
Os ih ce-, im pcuvenl donc être que de la technique
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ratoire. Il n'y est décrit que les opérations typiques, sans que nous puissions envisager les multiples modifications de détail que la variabilité de l'état pathologique peut imprimer à une intervention.
Ce Précis s'adresse aux étudiants, qui y trouveront renseignement de la chirurgie opératoire dont ils ont besoin pour leurs études et qui, aujourd'hui, fait véritablement partie de l'éducation médicale.
11 s'adresse aussi aux docteurs, qui doivent tous connaître la technique opératoire, car la pratique chirurgicale n'est plus, comme autrefois, réservée à uneélile peu nombreuse.
H est des opérations que tout docteur doit savoir exécuter.
Le but de ces livres est de donner un procédé choisi pour chaque intervention, et, par une description très détaillée et très figurée, la compréhension complète de l'acte opératoire et la possibilité de l'exécuter immédiatement.
Pour chaque opération, un seul procédé est donné, celui que notre expérience de prosecteurs et la pratique chirurgicale de nos maitres ont choisi.
Ce procédé, le plus souvent, combine les techniques de différents chirurgiens; il emprunte aux uns et aux autres les manœuvres qui nous ont semblé bonnes; il est donc impersonnel.
La bibliographie serait donc ici inutile, nous l'avons complètement laissée de coté.
Nous avons cru utile de réunir dans un livre spécial de « Pratique courante et chirurgie d'urgence » toutes les interventions qui constituent pour le praticien la chirurgie journalière, et la chirurgie d'exception à laquelle il ne saurait se refuser.
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Fait dans un but immédiatement pratique et urgent, il est le seul de nos livres qui donne des indications opératoires et envisage les soins généraux et particuliers; les autres ne contiennent que de la technique pure.
Nous avons pris soin de faire des descriptions très détaillées, rie négligeant aucun détail sur les positions de l'opéré, du chirurgien, de son aide, sur le maniement des différents instruments.
A cette description, nous avons adjoint un nombre considérable de figures : chaque position, chaque temps opératoire sont représentés; les détails anatomiques essentiels sont à tout moment figurés.
La combinaison d'une description très précise et d'une illustration très détaillée nous a semblé indispensable pour obtenir la nelteté et la clarté dans l'exposition.
Nos éditeurs, MM. Masson et C ic , nous ont laissé pour l'illustration de ces livres une liberté entière. Le nombre considérable de figures nouvelles qu'ils nous ont accordé montre quel vif intérêt ils prennent aux méthodes d'enseignement; nous ne saurions trop les en remercier.
Janvier 1904.
PRÉCIS DE TECHNIQUE OPÉRATOIRE
TÊTE ET COU (Ch. Lenormant.)
Crâne. — Technique générale de la craniotomie, craniectomie, interventions sur le sinus latéral, le cervelet et la méningée moyenne.
Oreille et mastoïde. — Trépanation simple, évidement pétromastoïdieu, traitement des complications intra-craniennes.
Squelette de la face. — Trépanation des sinus de la face (sinus frontal, sinus maxillaire, cellules ethmoïdales et sphénoïdales). résections du maxillaire supérieur (totale et partielle), ostéotomies pour aborder l'orbite et le naso-pharynx, ostéotomies et résections du maxillaire inférieur.
Ner.s de la face. — Trijumeau, ganglion de Gasser, facial.
Bouche, pharynx, glandes salivaires. — Bec-de-lièvre et divisions du voile du palais, amputations de la langue, pharyngotomies, extirpation des glandes sous-maxillaire et parotide.
Larynx, trachée, corps thyroïde. — Laryngotomie, laryngectomies totale et partielle, trachéotomie, chirurgie du corps thyroïde.
Cou. — Vaisseaux, nerfs, torticolis, œsophagotomie cervicale.
THORAX — MEMBRE SUPÉRIEUR (A. Schwartz.)
THORAX
Sein. — Ablation partielle du sein, ablation totale du sein, curage de l'aisselle.
Parois thoraciques, plèvre et poumons. — Résection costale, thoracectomie sans ouverture de la plèvre, thoracectomie avec ouverture de la plèvre, pneumotomie.
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Médiastin antérieur. — Ponction du péricarde, péricardolomie, suture du cœur.
Médiastin postérieur. — Bronchotomie, œsophagotomie externe,
œsophagectomie.
Voie thoraco-abdominale. — Voie transpleurale, voie sous-pleurale. Rachis. — Résection des apophyses épineuses, des lames vertébrales.
MEMBRE SUPÉRIEUR
Découverte des nerfs. — Plexus brachial, nerfs médian, cubital, radial, circonflexe.
Incision des gaines synoviales. — Gaine radiale, gaine cubitale.
Chirurgie des os, des articulations. — Arthrotomies, extirpations osseuses.
Ostéosynthèse. — Ostéosynthèse en général, ostéosyntlièse particulière (suture de l'olécrane).
MEMBRE INFÉRIEUR (G. Labey.)
Os et articulations. — Ostéotomies : sous-trochantérienne cunéiforme, transversale et oblique, du corps du fémur, supra-condylienne, condylotomie, des os de la jambe, symphyséotomie, résections diaphysaires et trépanations. Arthrotomies de la hanche, du genou, du cou-de-pied, de la médio-tarsienne. Résections de la hanche, du genou, de la tibio-tarsienne, extirpation de l'astragale, arthrodèse tibio-tarsienne. Suture et cerclage de la rotule. Amputation ostéo-plaslique, fémoro-tibiale ; amputation ostéo-plastique de jambe, amputation ostéo-plastique tibio-astragalienne, tarsectomies cunéiforme dorsale, externe et interne, etc....
Muscles et tendons. — Suture du tendon rotulien, suture du tendon d'Achille, ténotomies du couturier, des muscles de la patte d'oie, des adducteurs, etc.; allongement et raccourcissement du tendon d'Achille, anastomoses musculo-tendineuses (jambier antérieur et extenseur des orteils, tendon d'Achille et péroniers, etc.).
Vaisseaux. — Résections des saphènes.
Nerfs. — Découverte des nerfs (crural, saphène interne, fémorocutané, sciatique poplité externe, interne, musculo-cutané, tibial antérieur, tibial postérieur et plantaires, honteux interne).
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ABDOMEN (M. Guibé.)
Paroi abdominale. — Technique des laparotomies, lraitemp.nl îles évenlratious, cure radicule des demies, hernie inguinale, hernie crurale, hernie omliilicale, traitement des hernies étranglées, kélotoinie.
Estomac. — Ksploralimi, gaslrotmnie, gastrosloniie, gaslro-enlùroslomie, gastrectomie, gastropliealiou. ■rastropexie.
Intestin. — Sutures intestinales, enléwtuinies et entérorwphies, exclusion de l'intestin, résection du segment iléocaecal, résection île l'appendice, réseclion de l'S iliaque, Irailement de l'invagination intestinale, anus iliaque temporaire, anus iliaque délinitil'. colopexie, nue de l'anus contre nature.
Rectum et anus. — liéseclion îles hémen'hoïde*. evlirpation périnéale [■! abdomino-périnéale du reehun, résection du rectum par mi.; anale et par voie sacrée, reclococcypexie, myorraphie des releveurs, rerlolnmie postérieure.
Annexes du tube digestif, — Voies d'abord du l'oie (voies périionéale, sous-pleurale, Iranspleuraie), suture el laïupiinui'iiient du l'oie, résection du l'oie, hepatolomie pour abcès, kyeio-liépai otomie, hépatopexie.
l'.atlléténsme des voies biliaires, cholécyslotoinie. chlidéryslusloinie. cj-Bticotomie, cbolicyslentérostomie, cholievstectomie, cholédocolouiie (siis-duudénsie, ré tro-jnine.réa tique. Iransduodenale, duudénotoioie).
Splëuei'ioiuie, splénopesie.
Voies d'ahord du pancréas.
Oineulopexie.
ET APPAREIL GÉNITAL DE L'HOMME
(Pierre Duval.)
Appareil urinaire. Rein et bassinet. — Voie lombaire, une iraus-
périUuiéale, découverte du rein. iiéphrt>prxie,uéphrol , in'-jdinn'-
raphic. néphrostouiii.'. nephrerluiiiies, pyélolomie, pvélo-rénopM cjiIuïo, urélëro-pjé] i ■-
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Uretère. — Découverte de l'uretère, segments rénal, lombaire, pelvien ; voie transpéritohéale, voie sous-péritonéale, uretère pelvien chez la femme, urétérotomie, urétéroplasties, urétérectomies, urétérorraphies, greffes de l'uretère.
Vessie. — Cystotomie, taille hypogastrique longitudinale et transversale, taille vaginale, taille sous-symphysaire, cystorraphie, cystostomies, cystectomies, curettage de la vessie.
Prostate. — Voie périnéale, voie endo-vésicale, prostatectomies.
Urètre. — Urètre de l'homme, urétrotomies internes et externes, boutonnière périnéale, urétrectomies, tirétrorraphies, urétrostomie périnéale, urétroplasties/hypospadias; urètre de la femme, urctrotomie interne et externe, urétroplasties, urétrectomies.
Appareil génital de l'homme. — Chirurgie du testicule et de ses enveloppes, résection du scrotum, chirurgie de la vaginale, castrations, épididymectomie, orchidotomie, chirurgie du cordon spermatique, de la vésicule séminale, du pénis, émasculation
totale.
APPAREIL GENITAL DE LA FEMME
(Robert Proust.)
Vulve, vagin, périnée. — Déchirures du périnée, incomplètes et complètes, prolapsus. Périnéorraphie, procédés par avivement et par dédoublement. Déchirures complètes. Technique des sutures rectales, reconstitution du sphincter, colporraphie antérieure, colporraphie à plicatune profonde, périnéoplastie par glissement, myorraphie des releveurs de l'anus.
Fistules vésico-vaginales; voie vaginale, procédés par avivement et par dédoublement, voie ischio-rectale ; voie sus-pubienne, oblitération indirecte, colpocleisis, fistules vésico-utérines, avivement et procédé mixte, hystéro-stomatocleisis et hystéro-cleisis vésical, fistules urétéro-vaginales et urétéro-cervicales; fistules recto-vaginales, voie vaginale, avivement et dédoublement, autoplastie par glissement, voie périnéale, abaissement du rectum, dédoublement du périnée, voie vagino-périnéale, fistules rectopérinéales, abaissement du rectum.
Utérus et annexes. Voie vaginale. — Dilatation du col, discision du col, curettage, stomatoplastie, redressement utérin, cunéohystérectomie vaginale, hystéropexie vaginale, trachélorraphie,
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ainputalion sous-vaginale du col à un et à deux lambeaux, amputation sus-vaginale, hystérectomie vaginale, morcellement, hémisection antérieure et évidement conoïde, hémisection de l'utérus, extirpation des annexes, myomectomie.
Voie abdominale. — Hystéropexie abdominale, raccourcissement extra-péritonéal et intra-périto'néal des ligaments ronds, raccourcissement des ligaments larges.
Uystérectomie abdominale totale, procédé classique, procédé américain, décortication sous-péritonéale sans hémostase préalable, hémisection, hystérectomie sub-totale, hystérectomie par section première du col, hystérectomie pour prolapsus, opération césarienne et opération de Porro, myomectomie, oophoro-salpingectomie, castration utéro-annexielle, opérations conservatrices sur les annexes.
PRATIQUE COURANTE ET CHIRURGIE D'URGENCE (Victor Veau.)
Généralités. — Incision, hémostase, suture, anesthésie locale, greffes simples, abcès froids.
Tôte et cou. Thorax. — Interventions d'urgence dans les fractures du crâne, corps étrangers, trépanation de la mastoïde, abcès, trachéotomie, pleurésies purulentes.
Abdomen. — Laparotomie pour traumastismes, péritonites aiguës, hernies étranglées, cure radicale de la hernie inguinale et crurale, anus temporaire, occlusion intestinale, anus définitif, cancer du rectum.
Rectum et anus : dilatation, hémorrhoïdes, abcès péri-anaux, fistules anales, imperforation anale.
Organes génitaux de la femme : laparotomie pour grossesse tubaire rompue, colpotomie pour abcès pelvien, curettage de l'utérus.
Organes génitaux de l'homme : phimosis, opérations sur la vaginale, castration, intervention dans les ruptures traumatiques de l'-urètre, infiltration d'urine.
Membres. — Hémorragie traumatique, suture des tendons, des nerfs, abcès des membres, trépanation des os dans l'ostéomyélite, arthrotomies pour arthrites purulentes, ongle incarné, amputations pratiques.
CHAPITRE PREMIER CHIRURGIE DU CRANE
I. — TECHNIQUE GÉNÉRALE DE L OUVERTURE DU CRANE ET DE (.EXPLORATION DE SON CONTENU
II y a deux façons d'aborder les organes contenus dans le
:râne; la ti-épanntioti simple, employée de [mile antiquité, qui
'ail an squelette une perle de substance définitive, — et la
résection crânienne ostéoplastûpie. on craniectomie nui permet
de rnel Ire à découvert rapidement une vaste étendue de l'eneé-
'e et qui, par le rabattement du lambeau ostéo-culané à la
a de l'opération, conserve au cerveau son enveloppe osseuse.
Pour ces deux raisons, la craniectomie doit élre préférée toutes
les fois qu'elle est possible. Je décrirai cependant, à celé d'elle,
trépanation simple qui est encore susceptible de rendre
utiles services en cas de nécessité et lorsqu'on n'a pas à sa
di sposilion les inslrumenls indispensables pour la craniectomie.
A. — Trépanation simple.
Telle opération consiste h faire, en un point déterminé du ine, un orifice de dimensions suffisantes pour reconnaître el r les lésions profondes; l'os esl définitivement sacrifié et, ntervenlion finie, on ne rabal sur la brèche crânienne qu'un " oau cutané.
■ dtlerminiilii'ii iln priinl il trèjiiiiiei- il/'pi'inl rlu (lirijîinislîc clinique et le pari, sur le- Im-iillmlitm» tvirluvlrn ni vertu (lesipii'lles un
. Amportei un symptôme donné I tuu lésion de tri on tel point da
■l'autre part, sur tu tnjHii/i-iijthii: cnuiiii-rrrèlirith i[ui fiermct
d'établir une relation exacte entre des points faciles à trouver sur la surface extérieure du crâne et les principaux sillons et circonvolutions.
Je n'ai pas à rappeler ici les localisations actuellement admises; la figure 1, empruntée à Lcfort, montre que la plupart des centres bien déterminés occupent la zone rolandique (circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante) où s'étagent de haut en bas les centres du membre inférieur, du membre supérieur, de la face, des muscles masticateurs et pharyngiens, du larynx; avec les circonvolutions frontales où se trouvent les centres des mouvements oculaires et de l'aphasie, c'est essentiellement la région chirurgicale de 1 ecorce et la détermination de la
Fig. 1. — Schéma des centres corticaux (R. Le Fort).
1, Centre de la mémoire motrice graphique (agraphic); 2, Centre de la mémoire motrice verbale (aphasie motrice ou aphémie) ; 5, Mouvements du membre inférieur; 4, Mouvements du membre supérieur; 5, Mouvements de la lace; (i, Centre de la vision binoculaire (hémianopsie) ; 7, Mémoire auditive verbale (surdité verbale): 8, Mémoire visuelle verbale (cécité verbale) ; 9, Centre des mouvements des yeux; 10, Centre de la vision (amaurose).
scissure de Rolando est le point le plus important de la topographie craniocérébralc.
Notions de topographie cranio-cêrébrale. — Il suffit en pratique de pouvoir projeter sur la face externe du crâne les grands sillons séparant les lobes; eux connus, il devient facile de déterminer avec une approximation suffisante le siège d'une circonvolution donnée. Ces sillons de premier ordre sont : le sillon de Rolando séparant les lobes frontal et pariétal, la scissure de Sylvius qui sépare le lobe temporal des lobes frontal et pariétal, la scissure perpendiculaire externe^ intermédiaire aux lobes pariétal et occipital.
1° Sillon de Rolando. — Les deux procédés habituellement employés en France sont celui de P. Broca-Championnière et celui de Poirier; il est bon de les vérifier l'un par l'autre.
a. Procédé de Broca-Championniére [fig. 2). — L'extrémité supérieure du sillon est à 55 millimètres en arrière du bregma ; ce dernier point est déterminé par le croisement de. la ligne médiane par une ligne menée d'une oreille à l'autre et perpendiculaire au regard horizontal. On emploiera, si possible, pour cette détermination l'équerre biauriculaire de Broca formée de deux lames métalliques flexibles, disposées en T et munies à- leur croisement d'un tourillon qu'on introduit dans le conduit auditif externe : la branche horizontale vient passer immédiatement au-dessous de la narine, la branche verticale est ramenée par-dessus la tête jusqu'à l'oreille du côté opposé; elle croise la ligne médiane au bregma.
.aoe /
Fig. 2. — Détermination de la ligne rolandiquc par le procédé de P. Broca-
Chara pionnière.
AOE, apophyse orbitaire externe; B, bregma; R R\ ligne rolandique.
Pour Y extrémité inférieure du sillon, il suffit de mener, à partir de la base de l'apophyse orbitaire externe, une horizontale de 7 centimètres (6,5 chez la femme) à l'extrémité postérieure de laquelle on élève une verticale de 5 centimètres..
On peut, suivant le conseil de Lejars, employer pour cela une carte de visite sur deux* côtés de laquelle on a préalablement marqué les longueurs cherchées [fig. 3) (*).
p. Procédé de Poirier (fig. 4). — L'extrémité supérieure du sillon est à 2 centimètres en arrière du milieu de la ligne qui va, en suivant le sommet du crâne, de la racine du nez à la protubérance occipitale externe, c'est-à-dire, en moyenne, à 17 ou 18 centimètres de la racine du nez.
Pour trouver Y extrémité inférieure, compter 7 centimètres à partir du conduit auditif sur une perpendiculaire à l'arcade zygomatique menée en avant de ce conduit.
(t) Le même procédé peut donner le pied de la 3* circonvolution frontale (centre de l'aphasie) en comptant seulement 5 centimètres sur l'horizontale et 2 sur la verticale (P. Broca).
TÊTK ET COU.
2° Scissure de Sylvius. — Poirier la détermine en traçant le plan naso-lambdoïdien qui sert également de repère pour d'autres points importants de l'écorce (fig. 4). Ce plan, qui va de la racine du nez à 1 centimètre
Fitf. 3. — Détermination de l'extrémité inférieure du sillon de Rolando par le procédé de la carte de visite (d'après Lejars).
au-dessus du lambda et passe à 6 centimètres au-dessus du trou auditif, répond en effet successivement, d'avant en arrière, au bord inférieur de la troisième circonvolution frontale (au-dessus du milieu de l'arc zygomatique), à la scissure de Sylvius pendant 4 à 6 centimètres, à l'extrémité inférieure du sillon de Kolando et au lobule pariétal inférieur, au lobule du pli courbe qu'il coupe à sa partie inférieure (à 10 centimètres du lambda), enlin au pli courbe qu'il traverse dans son tiers moyen (à 7 centimètres du lambda).
D'après Cbampionnière, la scissure de Sylvius commence à 3 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe, a:i niveau du bord supérieur de l'orbite, et se porte ensuite en arrière, parallèlement à l'arcade zygomatique et à 5 centimètres au-dessus d'elle.
Ttg. |. — Pt 'il''' i"i'.^r-i|'lii'|ii'' de Poirier.
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Technique opératoire.
Préliminaires. - Comme pour toutes les opérations sur le
i-rane. la tête ilu malade sera complètement rasée, nettoyée cl enveloppée d'un pansement antiseptique depuis 24 heures au moins.
(l'est aussi la veille qu'on déterminera, par les procédés topngraphiques indiqués plus haut, la région à Irépaner; les points ilf repère seront marqués sur le cuir chevelu rasé au moyen do permanganate de potasse ou d'un crayon de nitrate d'argent; mais, comme la peau une fois incisée se députée, il es! indispensable de marquer les repères sur l'os lui-même; pour cela le moyen le plus simple consiste, immédiatement avanl l'opéralion et nue l'ois le malade endormi, à enfoncer dans l'os un poinçon esse/ gros pour qu'il laisse une (race nette sur le crâne dénudé. Je rappellerai à ce propos qu'on évite de trépaner à moins de '1 centimètres en dehors de la ligne sagittale naso-inieinie, et cela pour ne pas blesser le. sinus longitudinal supérieur el ses lacs sanguins.
L'aneslliésie, au moins en France, est l'aile presque toujours au chloroforme ; l'éllier a l'inconvénient de congestionner à
l'excès les vaisseaux 'éjilialiqik's. Les malades dans le coma
.sont opérés sans anesthésie.
L'emploi d'un fort luhe de caoutchouc enroulé après traction autour do la partie inférieure du crâne, passant aii-ili.—iois des hossi's orliitaires en avant, el Aa la prolubéraucc occipitale en arrière, et assujetti par une pince hémostatique, assure
Il i ■ ■ stase du cuir chevelu et simplifie les premiers temps de
l'opéralion.
I ,r /'-mi/* : Mise à nu de l'os au point choisi. — Incision en fer à cheval (') limitant un lamlienu à base inférieure; le bistouri coupe le cuir chevelu et le périoste el va d'emblée jusqu'à
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l'os. Le lambeau est décollé à la rugine et rabattu ; les points
saignants de la tranche cutanée sont saisis dans des pinces
hémostatiques.
2 e temps : Perforation de l'os. — On monte sur l'arbre du
trépan la couronne choisie; c'est habituellement une couronne
de 20 à 50 millimètres de diamètre; les couronnes de plus grandes dimensions (50 millimètres, Horsley) sont d'un maniement extrêmement difficile.
Pour attaquer l'os, on fait saillir la pyramide de 5 millimètres environ au delà du bord denté de la couronne, on l'applique bien perpendiculairement (/&(/.
8), au niveau même du repère marqué sur l'os et on imprime à l'instrument un .mouvement régulier de rotation sans secousse.
La pyramide pénètre dans l'os, puis bientôt les dents de la couronne
Fig. H. — Manœuvre du trépan a couronne (Monod et Vanverls).
commencent à mordre et à creuser un sillon circulaire.
Quand la profondeur de ce sillon atteint T> ou 4 millimètres, on fait rentrer la pyramide, on règle le curseur de façon à ne laisser libre qu'une hauteur de couronne un peu inférieure à l'épaisseur supposée du crâne et on reprend la section de l'os. Quand toute la portion libre de la couronne a pénétré, on enlève l'instrument, on examine soigneusement la rainure osseuse qu'on débarrasse de la sciure avec une brosse métallique ou une compresse stérilisée et dont on sonde la profondeur au stylet; on fait remonter le curseur de quelques millimètres et on achève la section de la rondelle avec de grandes précautions pour ménager la dure-mère.
C1IHIURGIE DU CIUNE.
Il ne peste plus qu'à enlever la rondelle osseuse; l'amie: fond employé ;'i cet usage esl une vis métallique qu'on enfonce dans li' trou creusé par la pyramide; c'est un instrument aujourd'hui abandonné, car il n'èsl pas sans inconvénient, el il sulïil de soulever In rondelle avec une rugi ne.
[,' hémorragie qui accompagne la section osseuse vient des canaux veineux du diploé; une lois la rondelle enlevée, elle cesse habituel lem en I après quelques instants île tamponnement. Si elle se prolongeait, on appliquerait sur la tranche saignante un des mastics antiseptiques qui oui élé proposés en chirurgie osseuse(').
7>' temps Agrandissement de la brèche osseuse.
— La perte de substance de Ti centimètres de diamètre au plus que vient de l'aire le trépan, esl presque toujours insuffisante el doit élre agrandie.
On peul le faire en appliquant une série de couronnes!*) les unes à côté des autres, soit en série linéaire, soil groupées en feuilles de trèfle (Ollier).
Mais l'emploi d'une pincee.ou".e su l'Usa ni nient forte per- *'^, ., ,-* il !■'.'-' ",'[ - >h ! 'i- ,' ■' i " 'i i !! i ! l'u ! ' 7m i . im .'i ^ 'i'
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duriMuèi'e sur les bords de
l'nriNee. d'agrandir, aulanl qu'on le veut et liés rapidement, la brèche crânienne (fi;/, !)); In pince écrase le diploé eu même temps qu'elle le coupe, d'où moindre hémorragie.
4" temps : Manœuvres intra crâniennes : exploration de la dure-mère et du cerveau. - 'In est. dés ce moment, sur tes collections situées en dehors de la dure-mère (alieès. liémor-
ragies) et on peut explorer la face externe de cette membrane : les colorations anormales, l'absence de battements sont les signes certains d'une lésion sous-jacente.
h' incision de la dure-mère, en croix ou en U, est ensuite pratiquée : on soulève la membrane avec une pince à griffes avant de l'inciser, pour ne pas blesser le cerveau ; il faut éviter, bien entendu, les vaisseaux compris dans la dure-mère; si quelque artériole était intéressée, on la lierait immédiatement.
Le cerveau est maintenant à découvert et il est facile de l'explorer sans léser les gros vaisseaux pie-mériens presque tous cachés dans le fond des sillons. Si l'aspect extérieur et la consistance en sont normaux, on emploiera, pour rechercher une lésion profonde, soit la ponction exploratrice, toujours inoffensive, mais souvent négative, soit de préférence les incisions faites avec un bistouri étroit dans la direction des fibres de la couronne rayonnante (Horsley), incisions qui sont sans danger à condition de ne pas ouvrir les ventricules. Enfin on a parfois, en Angleterre et en Amérique, électrisé directement l'écorce au moyen d'électrodes aseptiques, pour déterminer un centre épileptogène.
5 e temps : Réunion de la plaie. — Sauf contre-indication due à la nécessité de drainer profondément ou de décomprimer l'encéphale d'une façon permanente, il faut toujours suturer la dure-mère (points séparés ou surjet).
La réimplantation de la rondelle osseuse, bien qu'elle ait donné quelques résultats positifs, a bien peu de chances de succès ; elle n'est d'ailleurs possible que quand on s'est contenté de la perte de substance faite par la première application de trépan et qu'on n'a pas agrandi.
Suture de la peau au crin de Florence, assurant à la fois la réunion et l'hémostase superficielle.
Autoplastie appliquée à l'oblitération des pertes de substance crânienne consécutives à la trépanation.
Lorsqu'on a été obligé d'agrandir dans de notables proportions la brèche osseuse, le cerveau se trouve exposé aux traumatismes les plus légers et il est indispensable de fermer l'orifice.
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tin pcul se contenter de l'emploi d'un appareil prolecteur quelconque appliqué sur le cuir chevelu. Mais on a également essaye d'oblitérer la perte de substance par des manœuvres opératoires. LuB procédés hétèroplaitiqite» consistent à inclure sous l,i peau, au niveau de l'orifice tle trépanation, soit une plaque
>\ étal ou de celluloïd, soil de l'os décalcifié, soit enfin une
u relié i'--rii>r vivante prise sur le sujet lui-même (face inlerne du tibia) ou suc un animal ; < M*r- \ ces procédés sont infidèles :
les corps étrangers inorganiques sont mal supportés et s'éliminent souvent, les g
les osseuses se nécrosent 00
se résorbent.
La seule façon d'avoir à
coup sûr une fermeture de l'orifice par de l'os qui puisse rester vivant est l'emploi d'un lambeau atiloplustiaiw oslêo-cutané, emprunté ans parties voisines du crâne.
Le proeédé type peur celte intervention esl celui de Mùller-
k'Wiiu (/î#. 10). Il peul être employé imniédial ml après la
trépanation, dans la même séance, eu plus lard; mais, dans ce dfirnier cas, ou commencera par (ailler, sur la cicatrice un lambeau en I :> pédicule inférieur, décunvranl largement la
e de substance.
A calé de celle-ci,
(race un laml le
tdonl le pédicule est i
traire, c'est-à-dire en haut. L'incision va jusqu'à l'os. Puis, avec la scie ou de préférence avec le ciseau plus facile à manier, on attaque l'os le long de cette incision : il faut détacher avec le lambeau une lame osseuse comprenant la table externe et les couches superficielles du diploé, et cela, en ayant soin de ne pas perforer le crâne. Il est rare qu'on puisse détacher une lamelle osseuse continue, mais des fragments multiples bien adhérents au périoste qui assure leur nutrition, donnent un excellent résultat.
Une fois ce lambeau ostéo-cutané libéré, on le croise avec le premier lambeau cutané qui recouvrait l'orifice de trépanation : le lambeau cutané s'applique sur la surface du diploé mise à nu pour tailler le lambeau ostéo-cutané, tandis que ce dernier vient fermer la brèche osseuse. Les deux lambeaux sont fixés dans leur nouvelle position par des sutures. S'il reste des points osseux non recouverts, on y fait quelques greffes de Thiersch.
B. — Résection crânienne ostéopl astique.
Cette méthode, basée sur le fait qu'un fragment osseux peut continuer à vivre et se souder aux parties voisines à condition
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Tracés de craniectomie antérieure et postérieure (d'après Marcotte).
qu'il ait conservé ses connexions avec le périoste et les parties molles qui le recouvrent, consiste à tailler, en un point quelconque de la voûte, un lambeau ostéo-cutané à base inférieure, qui est rabattu momentanément, puis, une fois les manœuvres intracraniennes terminées, remis en place et suturé. Un peut,
c.iiiurhi.ii: m: ciiam-:.
Luis (vs conditions, l'aire la ImVhe osseuse ;uissi étendue qu'on le désire,
L'idée dt 1 celle it[H>]'iilîoii appartient i'i Ollier, puis il Cl ta tôt qui l'exécuta sur le cadavre. La première application sur le vivant est due à Wagner (1889) qui [ailla un lambeau en il et lit la section osseuse au ciseau.
Le volet ostéo-cutané temporaire peut être dessiné en tous
ni'.-i , ;nii'. , i ta tomporoira te Doyao : tncé dei section (Hscuses;
les points du crâne suivant le siège présumé des lésions e! l'intervention projetée : les ligures 1 1 et 12, empruntées a Marcotte (Thèse île Paris, IK%), donnent les tracés de deux résections proposées par Doyen pour aborder, soit le lobe frontal. sojl le lolie occipital; on verra plus loin qu'une opération analogue découvre les deux lobes du cervelet. Mais habituellement, c'est un [jrand lambeau latéral ayant sa base au-dessus du conduit auditif externe e! oecupanl la plus grande partie de la Face externe du crâne (ftij. 1T>) qui sera rabattu pour découvrir
largement la zone rolandique et une grande étendue des lobes frontal, pariétal et temporal : on fait alors, suivant l'expression de Doyen, une véritable hémicraniectomïe temporaire. C'est cette opération que je vais décrire.
Technique générale et instrumentation. — La forme de la section osseuse sera polygonale; aux angles du polygone, ou commence par percer
Fig. 1 1. — Trépan de Doyen.
Fig. 15. — Fraises sphériques de 12 et 16 millimètres de Doyen.
des orifices destinés à permettre l'introduction d'instruments qui sectionneront ensuite les ponts intermédiaires, c'est-à-dire les côtés du polygone, à l'exception de son côté inférieur qui sera simplement fracturé sous la peau de la base du lambeau de façon à en permettre le rabattement.
1° Pour percer les orifices situés aux angles, on emploie universellement les instruments imaginés par Doyen. C'est un trépan à cliquet [fig. 14), se maniant comme le trépan ordinaire, sur lequel on peut monter un perforateur spécial qui attaque l'os et y creuse un trou conique, puis des
Fig. 16. — Pince emporte-pièce de Doyen.
fraises sphériques, de 12 ou 16 millimètres de diamètre, qui perforent toute l'épaisseur du crâne sans pouvoir blesser la dure-mère qu'elles refoulent (fig. 7).
2° Pour sectionner les ponts intermédiaires, on a proposé les instruments que voici :
ClirillTICir MI CRANE.
[omenl employés son! ceui de Lnnneluu^ue. de lloyen (yîy. Il blgren {fiij- 17).
h) Des ciseaux spéciaux : celui de Duyeii firj.W. arrondi à un i ongles pour éviter ili' lilesser la dure-mère, [uirtant à l'autre une mousse qui IVmpédie de [léuétnT lru|> [«■ufiuiilùiiieiil ; — relui d
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Mêmes préliminaires (antisepsie et aneslhésie) que pour la trépanation simple.
L'hémostase préventive par un lien de caoutcliouc entoura ni circulai renient la partie inférieure du crâne est ici spécialement indiquée.
{" temps : Tracé du lambeau. — Avant de prendre le bistouri, il est bon de repérer très approximativement la région du cerveau à découvrir (zone rolandiquc par exemple) car on a
talion à main q\m je viens de décrire, se \-,\w I ; nsl mmen- Intioa électrique de Doyen;
mr l.i section des pont UI, Comme il sajtit il strumenlalion qui n'en In portée de tous les chi
!ïc Marcotte.
souvent tendance à faire le lambeau trep bas et trop on avant. Il faut marquer d'autre part les angles du polygone de section
On réunit ensuite ces ]«iinls par une inrisiini régiiliéreincnl tourbe, dessinant un lambeau en ter à cheval; la base du lambeau, -toujours dirigée vers le lias d'où viennent tes vaisseaux, ilni! être assez large pour assurer une nutrition suffisante el éviler Inuli' diancr. de spliacèlc, cVsl-à-dîre iiiesinvr an moins 5 a \ centimètres pour une résection de peu d'étendue ei s ni H> pour une hèrderamectomie.
L'incision intéresse (miles les parties molles y compris le périoste, jusqu'à l'os qui est ruginé, luul le long de relie incision, sur une largeur de lô à 20 millimètres.
temps : Perforation des trous osseux ; {tig.-ii).- An niveau de chaque angle du
l iul y u le section
(en général .') iiiiiiMiiv.iii! lesdimensions du lambeau) on al laque, d'abord l'os avec le perforateur de Doyen; puis, quand on ;i ainsi creusé un trou de 6 à 8 millimètres de profondeur el mordu sur la lahleinlerne.
iplaee le perforateur par la fraise de "6 millimètres el on <li'\'- de perforer l'os |irï< ce que la dure- 1 soit visible au du trou. Pendant
la fraise
temps opératoire, instrument détache
coin pi
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iinv osseuse qu'on en lève avec nue brosse métallique ou une
5 e temps : Section des ponts osseux intermédiaires. —
Cette section peut être faite avec la scie de Giglï, avec une pince coupante ou avec la scie el le ciseau de Doi/en.
1" Lorsqu'on seclionne tous les ponts osseux avec la pince cou-
Fig.îi. — ConducU
partie, le lambeau se trouve moins large que la perte de substance crânienne et, une fois remis en place, tend à s'enfoncer el a venir comprimer l'encéphale ; pour éviter cet accident, on sec-
tionnera au moins un ou deux dos pouls intermédiaires soil avec le ciseau qui coupe l'os en biseau, suit en employant la technique de Doyen, que voici : avec la scie à main, on entame, d'un trou il l'autre, la table externe et les couches superficielles ilu diploé sur une profondeur de quelques millimètres; puis on applique à l'une des extrémités de la rainure ainsi creusée le
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ciseau de Doyen et, de quelques coups de maillet, on achevé de fracturer le pont intermédiaire (fy, -">) : le Irai! de fracture est toujours un peu irrégulier et l'engrènenieiit des fragments empêchera renfoncement du himlieau osseux.
La section des ponts intonnédiaireB -avec la pince coupante ne demande aucune précaution spéciale, si ce n'est de décoller
soigneusement la dure-mère devant l'instrument ; celle-ci adhère Surtout au niveau des sutures, des sinus et des branches des iftéres méningées.
2" Aux procédés de la pince coupante et du ciseau,, je préfère la section avec lu scie de Gigli qui esl 1res rapide et permet de liisi'iiulrr ht tranche osseuse de LViui à éviter renfoncement du bnnbeau- L'introduction de lu scie est facile et sans danger
grëce au c lucleur élastique et inalléadle de lliiriiiji {fig. 2i).
On commence par faire pénétrer cet instrument dans l'un des trous de fraise el un le pousse doucement dans la direction du brou voisin; son extrémité, mousse el légèrement rai décolle la dure-mère et vient bientôt sortir \m- lesoconi
On glisse alors la scie, d'un trou à l'autre, dans la gouttière du conducteur {fig. 25). 11 ne reste plus alors qu'a monter les poignées de la scie et à scier l'os, obliquement de dedans en dehors et de la profondeur vers la surface, par un mouvement régulier rie va-cl-vient; on évitera de couder la scie à angle aigu, ce qui en amènerait la rupture [fig. 20). Pendant toute la
section, le conducteur restera en place pour protéger la durei itère.
i" temps : Rabattement du lambeau ostéo-cutané. — Le lambeau ne lient plus que par sa base qu'il faut maintenant fracturer. On amorce cette fracture par quelques coups de ciseau au niveau des deux trous de fraise les plus inférieurs, l'uis on soulève avec la nigine la partie supérieure du lambeau osseux : la dure-mère se décolle sans grande difficulté dans toute son étendue et la base du lambeau se brise, permettant le rabattement complet (fig. 27).
Lorsque le tronc de l'artère méningée moyenne est contenu
CIIIBCIIGIE 1)0 C1UNE. 21
dans un eanal Osseui complet, re qui est très fréquenl. il peut si' déchirer au uiomeul où l'on fruduro. la base du lambeau; le vaisseau rompu se rétracte dans son canal el l'hémostase peul réclamer des manœuvres spéciales (tamponnement, enfnnreim'ut dans le canal d'une pointe dos décalcifié).
B* tempt : Section de la dure-mère et exploration du cerveau. — On peul faire à la dure-mère une nu plusieurs nn'isiniis verticales, parallèles aux branches de la méningée moyenne el intermédiaire à deux de ces brandies (Doyen). Mais il est préférable, surtout lorsqu'on a à faire des manoeuvres
complexes connue relies ij Vessilc l'ablation (l'une tumeur,
de tailler un grand lambeau durai à base inférieure.
I,e tracé de ce lambeau sera parallèle à celui du lambeau
•isseu\. mais restera partoul à un b sentimètre en dedans île
Belui-ci de façon à permet! re de le suturera la lin del'oi Un lie an fur et à mesure les bri lies artérielles sec
Le rabatlement du lambeau durai expose très largement la surface de l'écorce qu'on peut explorer à loisir (fig. 28).
6 e temps : Remise en place et suture du lambeau ostéocutané. — On commence par ramener le lambeau durai et on le suture ; la dure-mère, fibreuse et non extensible, est facilement coupée par les fils; les points séparés sont, pour cette raison, préférables au surjet. Lorsqu'on veut, par la résection crânienne, amener une décompression permanente de l'encéphale, il vaut mieux, suivant le conseil de Beresowsky, ne pas suturer la dure-mère.
On réapplique ensuite soigneusement le lambeau ostéocutané et on le fixe par des points séparés au crin de Florence, prenant toute l'épaisseur du cuir chevelu.
Lorsqu'il faut drainer, on le fera par un des trous de fraise ou, s'il est nécessaire par un orifice supplémentaire perforé, de dedans en dehors, au centre du lambeau.
Il -INTERVENTIONS SUR LE SINUS LATÉRAL ET LE CERVELET
On trouvera au chapitre suivant, à propos du traitement des complications intra-craniennes des otites, les procédés opératoires qui permettent d'aborder la portion mastoïdienne du sinus latéral et les abcès de la partie antérieure du cervelet ; je n'étudierai ici que te trépanation sur la portion horizontale du sinus et les voies d'accès postérieures sur le cervelet, employées surtout dans le cas de tumeur de cet organe.
Découverte de la portion horizontale du sinus latéral. — Cette opération peut être indiquée pour traiter une rupture traumatique du sinus dans un foyer de fracture.
Poirier indique les repères suivants pour découvrir le vaisseau : sa portion horizontale correspond à une ligne menée de la base de l'apophyse mastoïde à la protubérance occipitale externe, — ou encore, elle suit le tiers postérieur de la ligne glabello-inienne, là où cette ligne se confond avec la ligne courbe occipitale supérieure.
Il suffit donc d'appliquer sur un de ces repères une couronne de trépan pour découvrir le sinus qui adhère peu à l'os; on fera ensuite l'hémostase en tamponnant le sinus à la gaze iodoformée, en le bourrant de catgut, ou en le suturant, comme l'a fait Schwartz avec succès.
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Trépanation de la loge cérébelleuse. — Ici encore, on
peut avoir recoure, suivant les indications, soil à la trépanation simple, soit à hi résection nstéoplas-tique: cette dernière présente quelques difficultés spéciales, en raison de l'épaisseur du crâne dans la région ocoipîlaleel du voisinage des sinus; mais, créant
Tlï'[ li.m ilt' 1,1 loge ri'-n'IiL'Ilctlsi'.
une brèche plus large, elle a le grand avantage de permettre ilploratioa plus complète du cervelet.
1* Trépanation simple. — l" temps : Dénudation de
l'os. — La lète du sujet étant maintenue pendante pour liien exposer la région occipitale inférieure., tracer un lambeau en fcr A cheval à pédicule inférieur: pour cela, l'incision, menée jusqu'à l'osa travers les muscles de la nuque., remonte d'aliord
parallèh t au bord pop
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peu en dehors de la ligne médiane. On coupe, chemin faisant, l'artère et les veines occipitales et on les lie.
Le lambeau est déladié de l'os avec la rugine qui dèsinsère exactement les muscles de la nuque.
2 e temps : Trépanation. — Au centre de la zone osseuse dénudée, appliquer une fraise ou une couronne de trépan, puis, avec la pince-gouge, agrandir la brèche osseuse autant qu'il est nécessaire; le champ opératoire reste limité en haut et en dehors par les portions horizontale et verticale du sinus latéral (/îy. 28).
On termine en rabattant et suturant l'épais lambeau musculocutané.
2" Graniectomie ■ — l B temps : Incision des parties molles. — Comme pour la trépanation simple, l'incision est un fer à cheval à convexité tournée en haut et dont les branches sont situées, l'une a. 2 centimètres environ du bord postérieur de l'apophyse mastoïde, l'autre à 2 ou 3 centimètres en dehors de la ligne médiane; mais la hauteur du lambeau est ici beaucoup plus considérable, et son sommet atteint 5 à 6 centimètres au-dessus de la ligne courbe occipitale supérieure. L'os est l'usiné, dans une largeur suffisante, tout le long de cette ligne d'incision.
2 1 ' temps : Section de I'ob et rabattement du lambeau. — Aux angles de la future section osseuse, on perce, avec le perforateur et In fraise, cinq orifices (deux aux extrémités inférieures de l'incision, deux latéraux iê'ûefZ\vi ■. 'ti'-'i^' a-"h'' i'^.'''ii,,'n' ,'"^.^î«. au-dessusdelalignecourbe occipitale supérieure, le dernier au sommet du lambeau {fig. 50).
Un sectionne ensuite les ponts intermédiaires, ce qui est le
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temps le plus délicat de l'opération. Le passage du conducteur el de la scie de (Jtgli est difficile pour ceux des pouls qui correspondent au sinus latéral et l'emploi de la pinte coupante, maniée ;ivee précaution, me parait préférable; ailleurs, la section peut être faite par l'un quelconque des procédés indiqués plus liitul (voir page 18).
I.e lambeau osléo-culané est ensuite rabattu. Entas de besoin.
il est facile d'arrondir par eu bas la perte de substance eu quelques coups de pince-gouge.
?>'■ temps : Incision de la dure-mère In de sectionner, suivant un tracé par lambeau osseux, la dure-mère cérébclleii dessous du sinus latéral. Mais si l'on vei plètenirnl l'hémisphère cérébelleux, en supérieure, il faut prolonger l'incision s
•C de h iliiie-mêre cérébrale et seeti ci', entre dei
L I.' Mini- latéral et la lente du cervelet (fe. 7.1 |.
On peut se cuntenallélc au contour du
'. en se lenaol auexplorer plus.comparticulier sa face ■ La pallie postéro-
Résection ostéoplastique étendue de l'occipital pour la mise à nu des deux hémisphères cérébelleux ifig. 52). — Krause a proposa récemment cette opération {Ârck. f. Klin. Ckir., 1905) et l'a exécutée une l'ois sur le vivant. C'est une intervention difficile, très pénible à cause de l'épaisseur de l'os, surtout au niveau de la créle occipitale interne , mais donnant un jour très considérable sur tout le cervelet. Elle se compose des temps suivants :
1"' temps : Incision des parties molles. — Elle s'étend du bord postérieur d'une apophyse mastoïde à l'autre et passe transversalement à un travers de doigt environ audessus de la protubérance occipitale externe ; je crois qu'on facilitera la fracture de la base du lambeau en prolongeant l'incision de chaque côté de 5 ou 4 centimètres en bas et dedans de la mastoïde de façon à placer très bas les deux perforations osseuses inférieures.
2« temps : Taille du lambeau osseux. — On la fait comme toute résection ostéoplastique du crâne en appliquant d'abord 4 ou 6 fraises aux angles du lambeau, puis en sectionnant à la pince coupante ou au ciseau les ponts osseux qui sont extrêmement durs et épais ; c'est cette section, en ménageant les sinus latéraux et longitudinal supérieur qui fait toute la difficulté de l'opération.
5 e temps : Rabattement du lambeau, dont on fracture la base le plus près possible de l'arc postérieur de l'atlas; il faut le décoller de la dure-mère, et des sinus : ce décollement se
Fïfi. 3Ï. — Cj'aniccttiink! (nisi.'-i cérébelleux.
fait bien sur le cadavre; sur le vivant, Krause l'a effectué sans difficulté, malgré une légère hémorragie provenant des petites veines qui vont de l'occipital au sinus; quelques instants de tamponnement suffirent à arrêter le sang.
4" temps : Taille d'un lambeau dure-mérien en fer à cheval, de façon à découvrir les deux hémisphères cérébelleux; le petit sinus occipital postérieur, compris dans le bord adhérent de la faux du cervelet, est coupé entre deux ligatures.
Suture de la dure-mère et remise en place du lambeau comme dans toute résection crânienne ostéoplastique.
III. — LIGATURE DE L'ARTÈRE MÉNINGÉE MOYENNE TRAITEMENT DES HÉMORRAGIES INTRACRANIENNES
L'artère méningée moyenne naît de la maxillaire interne en dedans du ptérygoïdien externe et monte obliquement vers le trou petit rond ou sphéno-épineux par lequel elle pénétre dans le crâne; destinée à irriguer la plus grande partie de la dure-mère, elle se porte en avant et en dehors, creusant à la face interne du pariétal un sillon profond ou, très souvent, un canal osseux complet pendant 1 ou 2 centimètres; après un court trajet (4 centimètres au plus) l'artère se bifurque i ses deux branches, ellesmêmes plusieurs fois subdivisées, rayonnent sur toute la face convexe de la dure-mère et creusent sur l'endocràne un système de sillons rappelant, suivant la comparaison classique, les nervures d'une feuille de figuier. La branche antérieure, plus volumineuse et chirurgicalement plus importante, voisine du sinus sphéno-pariétal de Breschet qui lui est à peu près parallèle, monte presque verticalement le long de la suture fronto-pariétale, à 5 ou 10 millimètres en arrière de cette suture (G. Marchant); la branche postérieure, presque horizontale, va en haut et en arrière jusqu'à la face interne de l'occipital.
Le tronc de cette artère ou plutôt ses branches terminales sont fréquemment déchirées dans les fractures de l'étage moyen du crâne ; l'hémorragie consécutive donne naissance à un volumineux caillot qui siège entre l'os et la dure-mère décollée et détermine des accidents de compression cérébrale, rapidement mortelle si l'on n'intervient pas : l'indication thérapeutique est donc de faire cesser la compression en enlevant le caillot, bien plus que de lier le vaisseau.
On a proposé, pour découvrir l'artère déchirée, d'appliquer à son niveau une couronne du trépan. La construction suivante, due à Krônlein, est la plus habituellement employée pour déterminer le point d'application du trépan (fi g. 35) : on mène, par le bord supérieur de l'orbite, une ligne horizontale (cette ligne est parallèle à celle joignant le bord inférieur de l'orbite au conduit auditif) ; sur l'horizontale tracée, on trouve la branche
antérieure de Tarière à 3 ou 4 centimètres en arrière de l'apophyse orbi taire externe, et la branche postérieure au niveau d'une verticale menée par le bord postérieur de l'apophyse inasloïde (').
Un peut faire à ce procédé plusieurs objections. En premier lieu, il est. impossible el iniquement de savoir quelle est la branche artérielle atteinte, si bien que Krùnlein conseille de (répaner d'abord sur la brandie antérieure, puis, si l'on n'a rien trouvé à ce niveau, sur la branche postérieure. D'autre part, on
peut ne pas trouver l'artère au point indiqué : Steiner qui a l'ait, à ce sujet, de nombreuse recherches cadavériques, trouve le procédé de Krônlcin chirurgicalement exact dans 71 0/0 des cas pour la branche antérieure, dans 20 0/0 seulement pour la branche postérieure. Knfin l'orifice d'une simple trépanation est trop étroit pour permettre l'évacuation facile d'un caillot volumineux el, dans les grands épanchements, il faut souvent appliquer une troisième couronne (Kronlein).
il; Poirier rlierrtir l;j luiim!..' mil'Ti'.ii mu dessus de. l'ni'c.nli' iyi;i>mati<|iie, sur u menée ;'i l'^'ale Ji-tunre il ll liord [Hb.triïru conduit a u di tir.
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iut toutes ces raisons, je crois qu'il est bien préférable d'avoir recours dans ces cas à la réfection ostéoptasliqve, prêeoaisée par Kimise, Steiner, Plimuncr. employée avec succès par Uôlller. En suivant les régies exposées plus haut, on taillera un lambeau qui découvrira largement le caillot et, au-dessous de lui, le [rone et les divisions de l'artère.
L'opération se compose alors des lumps suivants :
I" temps : Incision des parties molles : lambeau convexe
en haut, large el haut d'environ ti centime! res, avec pédicule inférieur répondant à l'arc zygoinatique depuis le tragusen arrière jusqu'à un travers de doigt de l'apophyse orbitaire en avant (Sleiner). Seclion et ligature- des vaisseaux temporaux.
2' temps: Section de l'os et rabattement du lambeau. — Quand le Imiie artériel chemine dans un canal osseux complet.
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il ^ FSquon inte rvient pour une fracture du crâne (cas habituel), osse 11 ^— 862 Souvent q«'il soit inutile de tailler un lambeau fove U VT tal>le ' leS P arties molles élevées, on tombe dans un Pinc> 1 î^ aClure comr »inulive et il suffît d'enlever avec une ment 1 > gments déla chés et enfoncés, pour découvrir largeno „ f , e caillot et la dure-mère. Il restera, dans ce cas, une Pe*te de substance définitive au crâne.
(fiv 54?'— Évacuation du caillot et ligature de l'artère la d ? 1 " La branclle 1(lsée sera u ^ e au-dessus et au-dessous de trn i lrUre; ° n passe les fils avec l^iguille de Reverdin à Y^ rs la d ure-mère renfermant le vaisseau.
'C tamponnement, la forcipressure à demeure sont des pis sil \ ^ Ue * ° n n em P lmera qu'au cas où la ligature serait impos-
CHIRURGIE DE L'OREILLE MOYENNE ET DE L'APOPHYSE MASTOÏDE
■Notions anatomiques. — Trois points sont indispensables à connaître pour le chirurgien qui veut ouvrir les cavités de l'oreille moyenne et de la mastoïde : la disposition même de ces cavités, — les points de repère Msibles sur la face externe dénudée de l'os et indiquant leur siège exact,
.^ nun l eurs rapports profonds avec certains organes qu'il faut éviter.
1 Parmi les cavités creusées dans l'épaisseur de l'apophyse, une seule est constante dans son existence, dans son siège et dans ses rapports : c est \ antre mastoïdien; les autres, cellules mastoïdiennes, sont extrêmement variables et peuvent faire complètement défaut.
h antre est une cavité triangulaire à base supérieure, mesurant en moyenne 15 millimètres de long sur 7 de large et 8 de haut (Bezold) ; sa paroi supérieure mince, est le tegmen tympaniqui le sépare de la fosse cérébrale moyenne ; en avant et en dehors il est fermé par une lame compacte appartenant à la paroi postérieure du conduit auditif externe, en dehors par une corticale d'épaisseur variable qu'il faut effondrer pour arriver jusqu'à lui ; sur toutes les autres parois de l'antre viennent s'ouvrir les cellules mastoïdiennes. L'axe de l'antre est oblique en avant et en dedans et, prolongé, se confond avec l'axe de la caisse du tympan et, au delà, avec celui de la trompe d'Eustache ; il est sensiblement parallèle à l'arête formée par le bord supérieur du rocher.
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En avant, l'antre est prolongé par un canal long de 3 à 5 millimètres, haut de 5 et large de 3 ou 4 (Broca) : c'est l'aditus ad antrum qui s'ouvre à la partie profonde de l'antre par un orifice parfois assez étroit. A son autre extrémité, l'aditus débouche dans la caisse du tympan, à la partie la plus élevée de cette cavité, c'est-à-dire dans la portion élargie qu'on appelle Yattique ou cavité sus-tympanique, et qui renferme la tête du marteau et la plus grande partie de l'enclume; la paroi externe de la caisse n'est plus formée à ce niveau par la membrane du tympan, qui ne remonte pas aussi haut, mais par une lame osseuse compacte séparant l'attique du conduit auditif externe : c'est le mur de la logette, qui forme également la paroi externe de l'aditus; des trois autres parois de ce canal, la supérieure appartient au tegmen tympani, l'interne renferme dans son épaisseur le canal demi-circulaire externe, l'inférieure, enfin, répond au canal osseux du nerf facial assez saillant pour rétrécir l'aditus en arrière.
Les cellules mastoïdiennes, lorsqu'elles sont bien développées, se groupent en rayons de roue autour de l'antre avec lequel elles communiquent directement ou par l'intermédiaire d'autres cellules. Elles s'étendent parfois très loin, dans l'écaillé jusqu'au pariétal, dans le rocher jusqu'à la suture occipito-mastoïdienne ; mais le développement et l'existence même de ces cellules varie d'un sujet à l'autre : on sait que Zuckerkandl a donné la classification, devenue classique bien qu'assez artificielle, des apophyses en pneumatiques (37 %), mixtes (43 °/ ) et scléreuses (20 %). Au point de vue purement anatomique, puisque la mastoïde n'a pas de point d'ossification spécial et provient à la fois de l'écaillé et du rocher, il faut distinguer des cellules squameuses situées en avant et en haut, jusque vers le conduit auditif (cellules limitrophes de Broca.) et des cellules pétreuses qui sont postéro-inférieures ; les deux groupes cellulaires peuvent être inégalement développés ; ils sont habituellement séparés par une lame compacte, correspondant, à la face externe de l'os, à la suture mastoïdo-squameuse (Schwartzc, Eysell, Barbarin).
L'antre est donc seul constant, et il est impossible de prévoir si l'on a affaire à une apophyse pneumatique ou scléreuse puisqu'il n'y a aucun rapport entre le développement extérieur de l'apophyse et celui des cellules. C'est donc l'antre qu'il faut d'abord ouvrir, et il serait important de connaître la distance qui le sépare de la surface de l'os ; malheureusement sa profondeur est très variable : si on le trouve habituellement à 15 millimètres, il faut savoir qu'il peut être beaucoup plus superficiel ou beaucoup plus profond (25 et 27 millimètres, Broca).
Enfin, les processus pathologiques modifient jusqu'à un certain point la structure de l'apophyse, et la trépanation se présente dans des conditions bien ditl'érentcs suivant qu'il s'agit d'une mastoïdite aiguë où les premiers coups de ciseau ouvrent habituellement des cellules pleines de pus, ou de lésions chroniques de l'oreille moyenne qui peuvent aboutir à l'éburnation progressive et à la sclérose de l'apophyse (Broca).
2° Lorsqu'on a ruginé la face externe de la mastoïde pour la trépaner, on doit rechercher les trois points de repère suivants [fig. 55) :
a. A la partie supérieure, un relief osseux horizontal qui sépare la mastoïde de l'écaillé et prolonge en arrière la racine postérieure de l'apophyse zvgomatiquc : c'est la crête sus-mastoïdienne, toujours facile à reconnaître.
b. Les restes de la suture mastoïdo-squameuse qu'on retrouve dans 80 pour 100 des cas (Barbarin) sous forme d'une ligne rugueuse oblique
Fis. 3S. — Face ejlernc du temporal : le en porta avec réjiine de Huile (ff), la criti ■iloïili-s'ii.iaini'use I». m. s.], le sinus
■astoide el te» i«|i- . .. m.), la futur* u il osseux (l.'mirt.l
coudait, terminée par un bord Iriuirliant, plus nu moins snillantc suivant les sujets, niais qu'on |hiI considérer comme constante dira l'adulte puisque Scliultze t'a retrouvée 10!) fois sur 1*20 el que, sur 200 apophyses, Lenoir ne l'a vue manquer qu'une fuis : c'est l'épine de IlenU ou Kpina supra meatum.
Connaissant ces trois repères, on peut, tlélcrmiiuir avec certitude le siej;c de l'autre mastoïdien : il faut trépaner au-dessous de la croie susiniisluldienne qui est au niveau du plancher île la l'osie cérébrale moyenne ou un peu plus lias. — dans l;i portion squameuse, c'osl -à-dire au-dessus et en avant de la suture maslnïdo-squanieuse, — au niveau de l'épine de llonle qui est un peu au-dessus du plancher de l'autre : lorsque l'épine fait iiglc pusléro-supérieur tlu conduit el l'on trepa-
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FJg. SB. «apporta profonds d a L'upoph}^ niii-.tiii.Ji> illoim.l .*[ V'anverls).
7i" Vm- sa face profonde [fig. 30), la mastnïde répond i l'intérieur du crâne, c'est-à-dire en liant i\ ht fiissi> l'oi-élu-ilc iiioiviihl- lui"' k-nijniral;,
. 'i arrière ii lu l'usai supérieure de la cai
I.I.MIIH^T
Miller; mi évitera rrpi'iiilanl i'i i'iiii|i siir il'nij t !■■■■ In fosse i.'él'élirale ru si
tenant toujours au-dewoui de ta crue Mil-mastoïdienne. Qi i nu cervelet,
situé on dedans el en arriére du sinus latéral, il csl lni|i l'Ini^iii'' de l'anlre pour HHirir aoeun danger.
Le canal itemi-fin-nluire estcriie est cil dedans de l'admis; il faut y penser el le prriléger quand on f;dl sauter In paroi externe de ce canal ; mais les dam erginet qui tout vraiment eiposéu dans les opératioiH maslnïdieiiues. el dont le eMrtWgieo dttil roiniaîlrr i riip|Kiils. =iinl li' sinus latéral el le nei'l' facial.
(f. 3S. - L'anlre latéral ijni rourl le plus de risques, |:
Mm liège. On dit nabKneUemeiit, el
ère siimsieiiue répond an tiers moyeu l'uirii-i-. lin liai m un a la ' piisléi'ii'iire ;Kteard, lSroen' de l'apopl pas a [ilus de 15 nu IN millimètres en arrière du couduil auditif, a. de ce ct'ilé, aucun d.'iup-r : ihi ajoute que. [du- nu > ' t' I . . i - 1 1 ■ ■ .Ji- In de l'apophyse, plus le sinus devient profond el, par ruiiséifuenl.
■ on risq le le blesser. Toul cela est vrai, omis il rimi compter a?™
isloïdes étroiles ui'i le sinus se Irouvo 1res voisin du conduit ondilif; alité, d'ailleurs, an jminl de vue o/iêi-alnii-r, ce qu'il l'aul rele-uir r'rsl lorsqu'on trépane en bon lieu el avec prudence, el quel que s
du sinus, avant d'arriver jusqu'à lui, le chirurgien aura rencontra .* el dès lors se sera repéré, se suuveiiiinl des rnppurls possibles île cet
avec le sinus, et n'attaquera sa paroi profonde qu'avec grande iiiinn el sur indication spéciale (I
iitr/' ft'cial esl menacé au niveau de son coude el île su purliiui vorliiile esl situé en dedans de I nuire et plus b-is que lui; il c " rappurl avec l'aiiitus dans la paroi iulëriciu'i' duquel il e
cniRCRGii-; riK i.'niu:ii.u; yiounm: i;t ni; i.ai'oi-mysr mastoïdk.
dr la moitié iiiférioinv. il sora plan'' ru uVlmrs Unira . On voil dune rru'en Ircpananl an Mou d'élet:ti<in. le oliîriu'uirii ouvrira l'Autre au-dessus et en
'li'lim- ■]■< c ii' lin IViiii : il vi'c :iiii-ii iilii[-> l'inliius. m- souvimilrn de la
litre pas on tant que saillie extérieure : elle ne eonnuenee à as dBHinerqae
vers "< ou ;i mus ol rosle Imi^leiups l'url |h-i.i ilovekip|«'i arrière, si bien
i(ti'cll)' n'ii pus. lin 1 / l'eiil'niil, ilr 1 i;ij>[ir.i-i s (irnlniids avec h lni;c i.'éiï'liel-
Ii'Hm'. h.' plus, les cavités mastoïdiennes ei les repère» extérieurs ne soilî
pas les nièun-s rhô/ I ' - ' 1 1 1 ; a i ■ I ipio rlu'/ l'adulte. I.'aiitro evislr dos lu IIBÏE-
san.-o pi. dés liu-s. ses ili "ions smil presque aussi nuisidéraldos iju'à
[ m tge adulte; mais il esl en situation plus antérieure, el pins élevée, net-
r. -m. ni ,iii-iIi'ssiis du ninduit auililil' llarliarin); il esl. ou nuire, très siipoi-
llilllil ninripiern Iriiljniii'
I. - TRÉPANATION SIMPLE DE LAPOPHYSE ANTBECTOMIE
Préliminaires. — Placer lit tête en rotation du côté opposé h celui où l'on opère, appuyée sur un coussin de sable, el faire rabattre en avant le pavillon de l'oreille pour bien exposer le champ opéra luire. Méconnaître par palpation l'apophyse, son
s I cl, si possible, l:i civlc stis-iii;isliu'<licii[ic (||| se recourbe
en ltaul el en arrière pour devenir la crête temporale. Comme
ptmr toutes les interventions sur l'oreille et I asloïde, il est
bon d'avoir à sa disposition nue lampe électrique l'rontale. Pendant toute l'opération, le clilorol'ormisateur surveillera attentive ni le visage du malade; une contraction brusque des
muscles «le la face indiquernil que les instruments son) au coi Mol du nerf facial.
l tr temps : Incision. — Avec un fort bistouri, inciser jusqu'à l'os toutes les parties molles en suivant exactement le sillon rétro-auriculaire (ftg. 59).
2° temps ■ Dénudation de l'apophyse. — Sans se préoccuper encore de ce qui saigne, décoller immédiatement avec la rugine le périoste, dans toute l'étendue de l 'apophyse y compris sn pointe, d'abord au niveau de la lèvre antérieure de l'incision où il faut aller jusqu'au bord po stéri eu r d u co n dui t pour mettre à nu l'épine de Henle, puis au niveau de la lèvre
|...«tll|. III- l.|l l<- |ii-
riosle se laissera difficilement détacher de la suture mastoïdo-squarncuse.
Ce n'est qu'après avoir ainsi découvert toute la surface osseuse qu'on fera l'hémostase des parties molles en plaçant des pinces hémostatiques sur les branches divisées et saignantes de l'auriculaire postérieure, sur les deux lèvres de la plaie. Les pinces serviront en outre à éearler les bords de l'incision. L'écarteur automatique de Vacher (fig. 40) est d'un emploi très commode ; il permet, à la rigueur, d'opérer sans aide.
S'arrêter alors et explorer la surface osseuse pour voir et sentir du doigt les repères signalés plus haut : bord postérieur du conduit et épine de Henle, crête sus-mastoïdienne, suture înasloïdo-squaineuse. Vérifie] 1 en déterminant le bord postérosupérieur du conduit au moyen d'une sonde introduite dans le conduit membraneux (lîrociij.
chihuiwie [ie [.(iitEri.i.iv iiovi.nm: kt ni; i.-.H'OI'Iiysi; masïiiïdf.. r.7 tempt: Ouverture de l'antre. — La trépanation de l'apophyse s' 1 rail avec le ciseau cl If maillet Le carre d'attaque osseuse doit surer, ehez l'adulte, 1 centimètre décote; on le
déterminera de la manière suminle : un ciseau île I centimètre île lar<."e sitîi plaeéà. r >millnnè!i'esen iiri'iùii- de l'épine de llenle, ■parallèlement au bord pnstériemMiur.onduil JuViiperpeiidictUaire à la surface osseuse, cl en l'once de 2 ou "■ millmiélres ; de la même
l'ai'ini. mi tracera le bord supérieur du carr. IQ-dessous de la créle siis-miisloidiemie, puis à 1 centimètre plus bas, Reste le bord postérieur, d parce que plus raisin du sinus; lu ciseau sera appliqm i|iienit'iil, à i.'i degrés, sur la surface osseuse cl ci .n;ini et en dedans de façon à (■■ 1ère, épaisse de 2 ou T> rnillhnc ifig. H). ('.lien l'enfant, oi carré d'attaque ne iiLCsure i Un répète li 'tue mai
pas, vers la profondeur. Ap
m média! ci ne bord infériei
cluqu
Buter la lamelle ipiadrilapiiV'édeiiMMcni délimitée un ciseaa plus étroil et le
up de
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ponne un instant de façon à arrêter l'hémorragie, qui est le principal <?nnui de l'opération; il est indispensable de bien voir où l'on va réappliquer l' instrument. Peux précautions sonl capitales pendant ce temps de l'opération : plus on s'enfonce. plus il faut se méfier et limiter la pénétration des instruments ; la perte de substance osseuse doit se rétrécir en entonnoir et par conséquent le ciseau de I centimètre devient bientôt trop
large et est remplacé par un ciseau de 4 ou 5 millimètres. D'autre part, il faut toujours se diriger parallèlement à la paroi postérieure du conduit, c'est-à-dire en dedans et en avant : éviter d'aller en haut vers le crâne, en arrière vers le sinus; éviter surtout les échappées.
Chemin faisant, on peut ouvrir des cellules mastoïdiennes pleines de pus ; d'autres fois, on traverse une couche osseuse compacte et difficile ;ï entamer. l);ms tous les cas, il faut aller jusqu'à l'antre, qu'on trouvera à 10 ou 15 millimètres de profondeur, parfois plus loin, et qu'on ouvrira largement ; il faut reconnaître en avant et en dedans l'adihts ; on respectera la paroi profonde de l'antre à moins qu'elle ne présente des lésions manifestes et, dans ce cas, on redoublera d'attention, à cause de la possibilité d'un sinus latéral à situation anormalement antérieure,
¥ temps : Ouverture des cellules mastoïdiennes. — 1, 'antre largement exposé, il faut ouvrir toutes les cellules qui s'y abouchent. On peut le faire avec une petite émette qui, maniée avec précaution, surtout en arrière, effondrera les minces
CHIBlIKilE DE l/OIIKIU.E 1DIVKNM! I.T J!l". l/AI'tlPIIVNI-: MAsnHIH:. r.ii cloisons osseuses. M est plus prudent d'introduire successivement dans chaque cellule le protecteup de Stacke, puis d'en faire sauter la paroi externe, sans que les organes profonds, nerf et sinus, puissent courir le moindre risque. (In ne s'arrêtera que quand il ne reste plus dans l'apophyse qu'une cavilé unique à parois lisses, sans saillies ni diverlicules. Il faut poursuivre jusqu'à la pointe la recherche des cellules el faire sauter peu à peu tonte la corticale externe de l'apophyse. La pincegoiigcesl ulile dans cette résection.
L'opération terminée, on tamponne la cavité osseuse avec des mèches de gaze ourlées; ce lainponnemenl assure à la fois l'hémostase et le drainage, l'as de réunion cota née ou un point à chaque extrémité de l'incision, si celle-ci esl 1res longue, ['ne mèche dans le conduit auditif externe, pour en éviter le rétrécissement.
11. _ TRÉPANATION SIMULTANÉE DE L'APOPHYSE ET DE LA CAISSE (ÉVIDEMENT PÉTRO-MASTOIDIEN;
Celle opération consiste à trépaner l'antre et les cellules mastoïdiennes, a ouvrir largement la caisse (ynipanîqne en faisant sauter le mur de la logette et à réunir ces deux cavités en une seule par la destruction de la parai externe de l'aililus. Elle peut s'effectuer de deux laçons suivant qu'on pratique d'abord î'an- Irectomie, puis l'ouverture de la caisse (opération de Zaufal), on qu'on commence par effondrer la paroi externe de l'allique (opération de Stacke),
C'est l'opération qui s'adresse aux olorrhées chroniques compliquées de mastoïdite ou d'accidents intra-craniens, tandisque l'anlreelomie simple trouve son indication dans les mastoïdiles survenues au cours d'une utile aiguë.
A. — Opération de Zaufal (Antrectomie suivie d'atticotomie).
l M temps : Incision. — Elle est l'aile cou ? pour la simple
trépanation de l'autre, exaclemenl dans le sillon iél ru-auriculaire, niais elle est plus étendue en liant et en avant où elle se recourbe loul le long du bord supérieur du trou auditif externe.
2 e temps : Dénu dation de l'os et désinsertion du conduit auditif membraneux. — La face externe de l'apophyse est entièrement découverte à la rugine. En avant l'instrument s'enfonce dans le conduit auditif osseux et décolle successivement les parois postérieure, supérieure et inférieure du conduit membraneux; puis ce conduit est sectionné en travers, du front de la rugine, au fond du conduit osseux, immédiatement en dehors de la membrane du tympan : on aperçoit alors et on libère le bord antérieur du trou osseux auditif externe. Le conduit membraneux, ainsi complètement mobilisé, est attiré en avant et maintenu au moyen d'un écarteur ou d'une mèche de gaze qui pénètre par sa lumière et ressort en anse derrière sa paroi postérieure. Pour arrêter le saignement en nappe qui est constant à ce moment, tamponner le conduit osseux avec une mèche de gaze serrée, qu'on retirera après la trépanation de l'antre.
3 e temps : Ouverture de l'antre et des cellules mastoïdiennes, suivant la technique précédemment décrite.
¥ temps : Mise en place du protecteur. — Il faut maintenant ouvrir l'attique et mettre en communication la caisse tympanique avec l'antre mastoïdien en détruisant la partie supérieure de la paroi postérieure du conduit osseux ; c'est pendant ce temps de l'opération que sont en danger le canal demicirculaire qui est en dedans de l'aditus et le coude du facial qui est au-dessous de lui ; pour éviter qu'une échappée du ciseau vienne léser ces organes, il faut les recouvrir d'une lame métallique enfoncée par l'antre dans l'aditus et jusqu'à l'attique.
Fig. 42. — Protecteur de Stacke.
On emploie dans ce but le protecteur de Stacke (fig. 42), tige métallique aplatie de haut en bas, deux fois coudée et terminée par un bec mousse, ou, à son défaut, une sonde cannelée assez faible pour qu'on puisse lui imprimer les courbures nécessaires.
CIllIM'ItUlR l'R ROIŒIU.E SluYR.NSE ET HE l/AI'01'HÏSE YlASTOïlIE. il l'ont* meiliv en plan' eo.l insl ruinent, il l'aul. à la pari m antérieure d supérieure de l'antre, reconnaître l'aditus el y enfoncer, sans brutalité, le bec du protecteur. Ghei l'enfant, l'instrument pénètre d'emblée el sans ■■Hch-i à îi millimètres, en avant, eu dedans el légéremenl en bas, cl vient ressortir dans ta caisse. Chez l'adulte, un contraire, la paroi inférieure de l'éditas esl un peu concave en bas. par suite (l- 1 la sailli.' du canal du racial, si bien que le protecteur ne peut pénétrer que de quelques millimétivs cl en se dirigeant en haut ; l'instrument étant dans
cette première situation el mettant le nerf a Cabri, ai dît avec quelques coups d'une petite gouge l'orifice de l'adHun jnsf|ii à ■■•■ qu'un [iiiis»c ii'Ii-vi-c le rnariehr du pi'uti'i'lrur qui élail d'abord dirigé en bas: le bec de l'instrumenl nedéplaci contraire et s'enfonce maintenant eu avant, eiidedan ctborixontalenirnl ou même en de*eem|jinl qu<-lqin' peu, junjiii- dam l'attique. On reeonnail qui. !•■ prolerleur --i fii Iwnne place quand il lient de lui-méi i quand non bwc apparall à la parlie posléro-supé Heure de la e.
a" temp» : Ouverture de l'aditus et de l'attique, — U' pi <>r ii leui esl il oreille. \»i-c ou
ri seau étroit, le cliirurgWi iliaque a Ion la par': du condnil audilil i il
plète de la région pour reconnaître tous les détails du squelette : avant chaque coup de ciseau, il faut tamponner soigneusement (*).
Le ciseau est d'abord appliqué au ras du bord supérieur du conduit, bien perpendiculairement à l'os et enfoncé jusqu'au contact du protecteur. Puis il est placé plus bas, à l'union du 1/3 supérieur et des 2/5 inférieurs de la paroi postérieure du conduit (Broca) et dirigé obliquement en haut et en dedans pour fuir le facial (fig. 45) ; la lame, pénétrant dans cette direction jusqu'au protecteur, achève de détacher un copeau osseux beaucoup plus large en dehors qu'en dedans. On répète cette double manœuvre autant de fois qu'il est nécessaire pour transformer l'aditus en une tranchée évasée en dehors : quand toute sa paroi externe est ainsi détruite et l'attique ouverte, le protecteur est visible dans toute son étendue et peut sortir par la brèche osseuse. Reste à régulariser les bords de celle-ci en quelques coups de gouge qui feront sauter les petites saillies osseuses.
Il faut maintenant ouvrir largement la partie supérieure de la caisse (attique) par l'abrasion du mur de la logette. Pour cela, le protecteur est introduit de bas en haut dans la caisse derrière le mur: il charge cette saillie osseuse et protège la paroi interne de la caisse; quelques coups de gouge ont alors vite fait de démolir le mur de la logette; la paroi supérieure du conduit se trouve, par cette résection, au même niveau que le plafond de la caisse.
6 e temps : Nettoyage de la caisse du tympan. — Avec une pince et des ciseaux fins, on enlève les restes de la membrane du tympan bien visible au fond du conduit auditif ; puis avec une pince suffisamment longue ou une petite curette mousse, on va chercher dans l'attique l'enclume et le marteau ; on ménage l'étrier, habituellement perdu dans les fausses membranes : on extirpe toutes les fongosités, on gratte avec précaution les points osseux nécrosés.
(1) Les irrégularités de la brèche osseuse accrochent les tampons et il reste souvent dans la plaie des débris de lils qui agiront, après l'opération, connue autant de petits corps étrangers. On évitera cet inconvénient en rejetant complètement les tampons d'ouate et en n'employant que de petites compresses ourlées.
Pendant toute cette partie de l'opération, l'aide chargé du chloroforme surveillera la face du malade : une contraction brusque indiquerait que les instruments sont au contact du nerf facial.
CHIRURGIE DE I/ÛIIEIIXE MOYENNE ET DE L'APOPHÏSE HASTOlDE. 47. [/opération est alors lerminée (jig. 44) : on doit voir l'antre et les cellules mastoïdiennes largement ouverts, la caisse du tympan entièrement vide et sans paroi externe, et, entre les deux, une tranchée plus étroite, l'aditus ; l'os doit être sain partout ; nulle part, on ne doit apercevoir de diverticule, ni de l'on «rosi lés.
Traitement de la plaie. — Certains chirurgiens, pensant avoir enlevé la totalité des parties osseuses malades, se contentent de tamponner par le conduit auditif externe et ferment
i m média I entent la plaie rétro-auriculaire : pour cela, ils résèquent la paroi postérieure du conduit membraneux jusqu'à la conque dont ils suturent le bord postérieur à la lèvre postérieure de la plaie, ou bien ils titillent, par deux incisions longitudinales allant jusqu'au pavillon, aux dépens de la paroi postérieure du conduit membraneux, un lambeau rectangulaire qui est rabattu en arrière et suturé ù la lèvre postérieure de la plaie ( Ko mer) .
Il est plus prudent de laisser largement ouverte la plaie rétro-auriculaire : on surveille ainsi la réparation de l'os et on peut agir sur les points nécrosés qui auraient échappé pendant l'intervention : par la plaie on se contente de tamponner l'antre. Mais il faut éviter le rétrécissement du conduit et, pour cela, il
i;sl bon de le fendre longitudinalcinent jusqu'à la conque exclusivement, le long de son bord p os téro-supé rieur ; les deux lèvres en sont maintenues étalées par un second tampon inlroduit par le trou auditif et enfoncé jusque dans la caisse.
B. — Opération de Stacke (Atticotomie simple).
Telle qu e l'a décvile son autrui*. <:<:.:l'.: i"> ["'ration consiste simplement à uurrir 1'nltique en Taisant sauter le mur de la logette ; elle s'adresse donc exclusivement à îles lésions localisées à la caisse du tympan et n'agît pas sur les cavités mastoïdiennes. Mais il est des cas où il parait indiqué de faire l'évidcment pétro- mastoïdien, et où le chirurgien ne peut pas trouver l'antre dans une niar.tn'ide scléi'puso ; rien de plus simple alors que d'ouvrir primitivement l'attique, ce qui est toujours facile, puis de chercher en arrière l'adilus, d'y engager le proloelenv d'avant en arrière, en dirigeant son bec eu arriére, en dehors, en haut, puis en bas, et de faire la trépanation rétrograde de l'adilus et de l'antre ;llroca; ; l'attaque au ciseau de la paroi postero-suporieure rin runduil sera l'aile suivant les mêmes règles que dans l'opération de Zaufal. 11 suflit donc de décrire maintenant l'opération de Stacke typique.
Les deux premiers temps, incision cutanée, dénudalion de l'os, décollement et section du conduit membaneux, sont les mêmes que dans l'opération de Zaufal. - Le conduit étant fortement récliné en avant, on reconnaît, au fond de la plaie, les débris de la membrane du tympan et le marteau et on les enlève.
3" temps : Attaque du mur de
la logette. — Le protecteur de
Stacke, dont c'est là la destination
primitive, est alors introduit, bec
en liaul, dans l'attique et charge
pour ainsi dire le mur de la logette :
il met à l'abri des échappées In
paroi interne de la caisse {fig. 45).
Un attaque l'os avec une petile
gouge de préférence au ciseau, bien
riiem? ;'i!i'o"f;iï : """" " '" "" perpendiculairement à la surface de
l'os, en commençant vers l'angle
posté l'o-supé rieur du conduit, au-dessous de la créle sus-
niaslnïdienne, en dedans et au-dessus de l'épine de lletile
CHIRURGIE DE L'OIIEIU.E MOYENNE ET DE L'APOPHïSE SIASTOÏDE. 45 (Broca); on progresse peu à peu jusqu'y destruction complète du mur de la logette.
! du tympan.
4 e temps : Nettoyage de la cai cherche et on extrait l'enclume, on curette les fongosités, en ménageant letrier si on le voit. Il faut également reconnaître l'aditus en haut et en arrière et l'explorer.
(C'est alors qu'on introduirait le prolecteur si l'on voulait faire la trépanation rétrograde de l'antre)
(fa- *>)■
5 e temps : Fermeture de la plaie cutanée. - Après l'attico- r % ^l^yM^M^ lomie simple, on peut se contenter lorKemem ouverte h u> i>i-ot<<cde tamponner la caisse par le con- ^SS^SSi 1 ^""" 1 duit ; on réunira donc la plaie rêlro-
aurîculaire par quelques points de suture, après avoir fendu longitudinale ment la paroi postéro-supérîeure du conduit membraneux jusqu'au pavillon et l'avoir étalée par un tamponnement.
III. — CHIRURGIE DU SINUS LATÉRAL ET DU GOLFE DE LA JUGULAIRE (TRAITEMENT OPERATOIRE DE LA PHLÉBITE OTtTIQUE)
Le sii'jie habituel de la phlébite otitique est la terminaison du rinui latéral, cil dedans de l'apophyse mastoïde, et l'origine du golfe de la jugulaire, au Itou déchiré postérieur. De là, la thrombose septique peut s'étendre, soil dans le crâne, vers le Pressoir d'Ilérophile, ce qui est rare, soit au cou. dans la veine jugulaire interne, ce qui est beaucoup plus fréquent.
Le sinus latéral, point de départ de l'infection veineuse, est facilement accessible par la voie mastoïdienne. : lorsque l'antre et les cellules sont largement ouverts, il sufllt d'effondrer leur paroi profonde pour arriver, sur le sinus et souvent, dans le cas de phlébite ou d'abcès péri-sïnusiei], l'ostéite a détruit plus ou moins cette paroi profonde et le chirurgien n'a qu'à se laisser guider par les fongosités, les fistules, par la ■ continuité des lésions i, pour découvrir levaisseau qu'il cherche.
Le sinus thrombose doit être largement incisé, débarrassé des caillots sept iques qui! renferme, lavé et tamponné. Cette simple intervention peut siillire, au inoins dans certains cas. Ou y ajoute cependant d'ordinaire la df couverte et la ligature de la veine jugulaire au cou , ce temps compté-
mentaire est indispensable lorsque cette veine elle-même est thrombosée ; alors même que la jugulaire est saine, sa ligature est utile, car elle coupe la route aux embolies qui pourraient se détacher du caillot sinusien pendant les manœuvres opératoires.
Faut-il faire plus et répéter en amont du segment veineux infecté ce que l'on vient de faire en aval, c'est-à-dire découvrir et lier le sinus latéral entre la mastoïde et le Pressoir d'Hérophile? Jones et Cliipault l'ont proposé, Lambotte et Vidal (d'Arras) l'ont fait sur le vivant. Je crois cette manœuvre inutile; elle complique et aggrave une intervention déjà longue et délicate, sur un sujet profondément infecté; le simple tamponnement du bout supérieur du sinus suffit à assurer l'hémostase et l'isolement du fover.
L'ouverture et le drainage du sinus latéral par voie mastoïdienne, complété ou non delà ligature de la veine jugulaire au cou, suffit dans la plupart des phlébites otitiques. Jl est cependant des cas où l'infection se localise plus spécialement au golfe de la jugulaire et où le drainage ainsi établi n'arrête pas les accidents ; il faut alors, par une intervention délicate, prolonger la brèche osseuse jusqu'au trou déchiré postérieur pour atteindre directement le foyer principal.
Je décrirai donc successivement deux opérations applicables à la phlébite sinuso-jugulaire :
1° L ouverture et drainage du sinus latéral par voie mastoïdienne avec ligature de la veine jugulaire au cou;
*2° V ouverture et drainage du golfe de la jugulaire.
A. — Ouverture et drainage du sinus latéral avec ligature de la veine jugulaire au cou {fig. 47).
\* r temps : Trépanation mastoïdienne. — Dans la majorité des cas, on ne s'attaquera au sinus qu'après avoir préalablement pratique, suivant les indications, soit la simple antrectomie, soit l'évidement pétro-mastoïdien. Alors même que la gravité de l'état général et certains symptômes engageraient d'emblée à aller explorer le sinus, on commencera toujours par ouvrir et désinfecter les cavités de l'oreille moyenne. Il n'y a, à cette règle, qu'une seule exception : lorsque la phlébite a envahi la portion cervicale de la jugulaire et s'y manifeste par un cordon induré, des abcès profonds, etc., il faut s'attaquer d'abord à cetle veine et intervertir l'ordre des temps opératoires, commençant par le 5 e temps (ligature de la jugulaire au cou) qui devra précéder la trépanation mastoïdienne et la découverte du sinus.
L'antrectomie, l'évidement pétro-mastoïdien seront pratiqués comme d'habitude. Pour se donner un jour suffisant, il est bon de -brancher sur la partie supérieure de l'incision rétro-auriculaire habituelle une deuxième incision horizontale, longue de
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2 mi r> travers de doigt, de façon à limiter un lambeau angulaire à base ] «osl i'to-î i il'i'-r îe»i ri? ; lit rugine mobilise ce lambeau. y commis le périoste, ul dénude l'apophyse masloïde jusqu'au delà de si m bord jwstôrieiir ; elienim faisant, ou rencontre la veine mastoïdienne qui est coupée du front de la rugine.
2" tempt : Découverte du sinus. — Deux cas penvenl se rencontrer. '
a) Tantôt il ij u continuité dr lésions de Vniitre ait sinus : une
(l)'u|irb Laurens.i
fistule, une perforation plus ou moins large de la paroi profonde de l'antre conduit sur le vaisseau.
Avec le ciseau d'abord, puis avec la pince-gouge dés ipi il y a une pl.u'i' suffisante pour manœuvrer cel instrument, on agrandi! cellr perforation, en décollant la dure-mère; pus à pas. on déiruil progressivemenl la ejmtliéiv sigiuoïile tpiî lo^e le sinus
el lécnuvre celui-ci dans Imite sa Inrgueur el dans toute la
hauteur de sa portion verticale, ainsi eue les zones aveisinanles de ladure-mêre: nu ouvre les ahcés jiéiisinusiens. >"\\ y en a.
li) Lortque la paroi profonde ele l'antre et det cellules mes-
toïdiennes nest pas altérée, il faut procéder à la recherche systématique du sinus. Avec le ciseau et le maillet, on attaque le hord postérieur du puits creusé par l'antrectomie; l'instrument, appliqué presque tangentiellement à la surface de l'os, enlève des copeaux successifs jusqu'à ce qu'il arrive à une profondeur variable sur le sinus ou la dure-mère. On décolle soigneusement le vaisseau de sa gouttière osseuse et, à coups de pincegouge, on agrandit la brèche jusqu'à ce qu'elle atteigne les dimensions suffisantes.
Le sinus est alors bien en vue. Le chirurgien l'examine et reconnaît à ses caractères extérieurs (coloration, consistance, pulsations) s'il est ou non thrombose; la ponction exploratrice peut servir à compléter le diagnostic. Si le sinus parait sain, on s'en tiendra là et l'on cherchera ailleurs la cause des accidents; s'il est thrombose, il faut, avant de l'ouvrir, passer au 5 e temps et lier la jugulaire.
5 e temps : Ligature et résection de la veine jugulaire au cou. — La ligature doit porter, si possible, au-dessous du caillot, en tissu sain. Mais il y a des cas où le cordon veineux induré descend jusqu'à l'entrée du thorax : il faut alors découvrir la veine à la base du cou, entre les deux chefs du sternomastoïdien, et la lier le plus bas possible. Habituellement, la thrombose est moins étendue et l'on peut lier un vaisseau sain vers la partie moyenne ou inférieure du cou. Quand la veine est libre, qu'on ne sent pas de cordon induré, on la découvrira à la hauteur de l'os hyoïde.
Sauf l'exception indiquée plus haut (thrombose s'étendant jusqu'à la base du cou), l'incision cutanée, longue de 8 à 10 centimètres, suivra le bord antérieur du sterno-mastoïdien, à une hauteur variable, la plus souvent entre l'angle de la mâchoire et le cartilage thyroïde ; on coupe la peau, le peaucier, l'aponévrose superficielle ; on reconnaît le bord antérieur du sternomastoïdien, que l'on libère et récline en arrière, et l'on effondre le feuillet profond de la gaine de ce muscle, pour arriver sur le paquet vasculo nerveux, dont le premier et le seul élément visible est la grosse veine jugulaire.
a) Si la veine est saine, s'il n'y a pas de phlébite, on la dénude, avec la sonde cannelée, sur une hauteur de 3 ou 4 centimètres environ, immédiatement au-dessus de l'embouchure
r.mncHi'iiE i>f. [.■iiiinfi.i.i-; muuane i:ï m: i. aioi-ii vsr. iiastuim. w du tronc veineiM Ihyro-lingun-t'aeial; sur le segment dénudé, mi plan' deux ligatures, distantes l'une de l'autre de - centimètres, et ou coupe la veine entre ces ligatures. On suture ensuite complètement la plaie cutanée cl on la recouvre d'un pansement occlusif.
I>) Si ta jugulaire est atteint?. île /ililèbite, ou dissèque le vaisseau de haut en bas jusqu'à la limite inférieure du caillot; pendant celle dissection, on ouvre les abcès périphlébitiqnes. s'il y en a, on enlève les ganglions engorgés. Arrivé au-dessous de la zone Ihrombosée, on lie la veine el on la coupe entre celte ligature el une pince placée au-dessus d'elle. Tirant sur celte pince, on résèque le segment veineux thrombose dans toute la hauteur de la plaie (ligature des affluents, s'il y en a), on place une seconde ligature sur le bout supérieur et on fixe ce bout lié dans l'angle supérieur de l'incision; le reste de la plaie est suturé avec drainage.
4" temps : Incision du sinu3, lavage et drainage sinusojugulaire. — On revient alors au sinus ; on l'incise dans loule sa poltron dénudée. Avec une pince, puis avec une curette mousse, maniée très doucement, on extrait les caillots qu'il renferme; à ce moment, on débouche, en généra!, le bout postérieur du sinus (Pressoir dïlérophilc) et il vient un Ilot de sang noir qu'on arrête par un tamponnement à la gaze ou au calgul. Le bout antérieur saigne peu ou pas, puisque la jugulaire est liée.
Si la phlébite s'ètendail jusqu'au cou, on ouvre alors le bout veineux qui a été lixé dans la plaie: avec une pince, on tâche d'en extraire le caillot et l'on lait passer, du sinus ouvert vers la jugulaire, un courant d'eau qui baluie les dernières coagulations : le segment sinusn-jugulaire est ainsi isolé, ouverl à ses deux bonis et neltoyé.
Un termine en mettant un petit drain dans la jugulaire imviTlr el eu tamponnant la cavité sinusieime el la brèche osseuse; quelques points ramènent le lambeau cutané mastoïdien.
II. — Ouverture et drainage du golfe de la jugulaire. (Procédé de Grunert.)
Les iruix /irriHit'M temps, irepnitdti'iii mastoïdienne, décoKterte du tinus, ligature de la veine jugulaire au cou, son) les
tmuiw.
mornes que dans l'opération précédente. On réunit Tune à l'autre l'incision rétro-auriculaire et l'incision présterno-mastoïdienne, de façon à obtenir un lambeau angulaire qui, récliné en arrière, découvre largement la région mastoïdienne et les -plans sous-jacents.
La dénudation du sinus doit être poussée aussi loin que possible. On résèque en totalité, avec la pince-gouge, la pointe de l'apophyse mastoïde, jusqu'à la rainure digastrique.
A ce moment, le sinus latéral et la jugulaire interne sont découverts : il reste à mettre à nu le segment intermédiaire, c'est-à-dire le golfe de la jugulaire.
¥ temps : Résection de l'apophyse jugulaire et ouverture du trou déchiré postérieur. — On désinsère le ventre postérieur du digastrique de sa gouttière osseuse ; au-dessous de lui, on trouNe les vaisseaux occipitaux, on les lie et on les coupe. Puis, avec la rugine, on dépouille progressivement la face inférieure de l'apophyse jugulaire qui ferme, en dehors, le trou déchiré.
Le champ dans lequel ^n opère est étroit, limité d'un côté, en avant et en dehors, par l'apophyse slyloïde qui protège le facial, de l'autre, en arrière et en dedans, par l'apophyse transverse de l'atlas. Il faut reconnaître avec soin ces deux repères et se tenir dans leurs limites. Si l'espace intermédiaire était très étroit, on pourrait, à la rigueur, réséquer le sommet de l'apophyse transverse de l'atlas, mais sur une épaisseur de quelques millimètres seulement, sous peine de blesser l'artère vertébrale.
Lorsqu'on a dénudé la face inférieure de l'apophyse jugulaire jusqu'au trou déchiré, on décolle avec précaution la dure-mère et le sinus de sa face supérieure ; puis, avec une pince-gouge étroite et forte, on en commence la résection : on creuse une brèche, large d'un centimètre environ, dirigée en avant comme le sinus et on poursuit jusqu'à ce qu'on soit arrivé sur le golfe de la jugulaire. La profondeur à laquelle on opère, l'étroitesse du champ, l'hémorragie, la nécessité de respecter le facial, tout cela contribue à rendre ce temps particulièrement délicat.
f> e temps : Dissection du bout supérieur de la jugulaire. — Le sterno-mastoïdien, complètement libéré de ses insertions mastoïdiennes, est fortement récliné en arrière. Le tronc de la
<;iiii',i itciK [>!■: L'imEri.i.E ikjven.se et m: i.wrnpiivsE mastoidë 51 jugulaire eat suivi, de lias en haut, depuis le poiat où s'était aiTètée la disseelioncLunicale jusqu'au golfe; ou ivcline soigneusement les troues nerveux, spinal. hype>g|nsse.i|in eruisenl lii veine.
G" temps : Incision sinuso-bulbo-jugulaire, lavage et tamponnement. — L;i voie veineuse usl maintenant découverte dans toute son étendue, depuis la gouttière sigmoide jusijuu lit
Rg. «. — Ouvert'
i moyenne du cou (/ig. 48). De la pointe du bistouri, on sa paroi dans toute sa hauteur et on la vide des caillots le contient, par I" pince, la eurette, i\» courant d'eau.
WW i t du sinus jusqu'au golfe et tamponnement de
la brèche osseuse; réunion partielle de la plaie cutanée ; drainage mi tamponnement de la portion cervicale de la veine.
IV. - OUVERTURE PAR VOIE MASTOÏDIENNE DES ABCES CÉRÉBRAUX ET CÉRÉBELLEUX D'ORIGINE OTITIOUE
U brèche ouverte par L'évideiuenl pélro-masloïdien, qu'il fuul i.iiijiiiii'si.-tipiimi'iu-i'r par l'ai ' n s cas, peul être *
CHinUllfilE M L'OIIEIUE MOYENNE LT 1>E L'APOPHYSE MASTOlDE. '■>?> il'un crâne sur lequel a été pratiquée cette double trépanation, montrent les points sur lesquels mi arrive par cette voie; facesupârieure du rocher, sous le lobe temporal) d'une part, paroi antérieure de l<i lusse- cérébelleuse, eu avant ilu I ■ • I >■ ■ latéral du cervelel. d'autre pari. C'est précisément en ces deux points que siègent habituellement le* abcès intra-cranien* d' origine olilir/iie. De plus, l'opi'i'iilfin- sera 1res fréquemment guidé par la continuité ilen lésions osseuses, depuis l'antre jusqu'à l'abcès soiis-dural nu cortical. C'est pour tes raisons, el également à cause de L'incertitude fréquente du rliaguoslie exael, que la vnie mastoïdienne e.sl préférable à la trépanation directe sur le siège supposé de l'abcès (Broca) .
A. — Ouverture des abcès temporaux.
L'antre el l'aditus sent trépanés; l'os est ruginé
fin. 61. — (luwrliirr il'im nl.i-MS Ivriipurnl |jai la mil- iiiailnl.lii i! : l'ailll'C ul la
■.'•isse sont imvci'ts; I. 1 n-e: i(;n|in.- l'i'sa u-di'ssiis de Li'Tiile ^us-niasluiilii'iini'.
la fusse temporale, rm-di-ssiis de la erèle sus-iiiasli>ïdierine. sur uni' liaiili'in- île '.< i:i'iilimè(res ein iimi.
Attaquer l'os avec le maillot au-dessus du plafond de l'aditus et de l'antre et emporter successivement des lamelles osseuses jusqu'à ce que la dure-mère soit mise ;'i nu [fig. 51 ).
Décoller soigneusement la dure-mère, agrandir d'abord au eiseati l'orifice osseux; puis, dès qu'on le peut, employer la pince-gouge (fig. 52) et ronger l'os en liant, dans la partie inférieure de la fosse temporale, en bas, en mordant sur la viiùle
de l'antre, de l'aditus et de la caisse, jusqu'à ce que la brèche soit jugée suffisante.
La dure-mère est alors bien visible : on est en plein foyer de l'abcès sous-dural, s'il y en a un ; on peut chercher l'abcès cérébral en incisant la dure-mère là où elle ne bat pas et en ponctionnant le lobe teinporal(').
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Celle ponction sera faile avec un bistouri étroit., et non avec
l'aiguille de Pravaz qui se bouche hop facilement ; la lame ne
sera pas enfoncée à plus de 2 ou Ti centimètres, pour ne pas
pcnél rer dans le ventricule. L'ahr.ès, une fois on ver l, sera draine par un tube rigide, non perforé.
lî. - Ouverture des abcès cérébelleux.
On entre dans la fosse cérébelleuse en effondrant la paroi postérieure de l'antre cl des cellules mastoïdiennes, mais on trouve aussi à ce niveau le sinus latéral ; il faut voir le tinta quand on cherche un abcès cérébelleux : il est habituellement Ibroinbosé et il l'an! l'ouvrir el le drainer; s'il est sain, le seul moyen d'en éviter sûrement la blessure est de le mettre à nu.
Le sinus étant découvert comme il a élé dît plus haut, on peul atteindre le cervelet en passant soit en avant et en dedans de lui, soit en dehors cl en arrière (Hroca).
La eoie antérieure conduit sur la l'ace postérieure du rocher qui peut être le siège d'un abcès sous-d lirai; mais elle est étroite et ne donne pas un accès suffisant pour ouvrir les abcès situés profondément dans le cervelet au niveau de sa face externe el à plus forte raison dans la partie postérieure de l'hémisphère
lit geois), Klle doit clic réservée aux cas où l'os est nécrosé
en avant du sinus el où. en évidaut progressivement avec la curette, on est ainsi conduit jusqu'à la dure-mère.
Dans tous les autres cas, on préférera la voie postérieure : eu arrière du sinus latéral, la brèche faite pour le découvrir sera agrandie à la pince-gouge jusqu'à ce qu'un segmenl suffisant d'écaîlle occipitale ail élé enlevé pour découvrir le cervelet dans l'angle, ouvert eu bas el eu arrière, que forment les deux portions verticale et horizontale du sinus.
C'est d'ailleurs sensiblement au même point qu'on ouvre le crâne dans les procédés de trépanation directe : sur bipartie postérieure de l'apophyse (Poirier) ou tui peu plus en arrière (llitllaneo), sur le milieu de la ligue menée du sommet de la mastoïde à l'inion (Clûpault).
J'étudierai dans ce chapitre les opérations qui se pratiquent sur le massif facial supérieur et sur la mâchoire inférieure, en laissant de coté la chirurgie spéciale des fosses nasales, qui n'entre pas dans le cadre de ce Précis; je retiendrai cependant la trépanation des sinus de la face qui peut être considérée comme une intervention de pratique courante. Je décrirai ensuite les résections définitives, totales ou partielles du maxillaire supérieur, — les résections temporaires qui sont employées comme voies d'accès vers l'orbite et vers le naso-pharynx, dans le traitement des tumeurs de ces cavités, — enfin les opérations, ostéotomies ou résections, intéressant le maxillaire inférieur.
TRÉPANATION DES SINUS DE LA FACE
A. — Trépanation du sinus frontal.
Les sinus frontaux, séparés l'un de l'autre par une cloison qui n'est pas toujours exactement médiane, sont des cavités dont l'étendue varie beaucoup avec les sujets. Formés par l'écartement des deux tables, externe et interne, du frontal, ils ont trois parois d'inégale épaisseur : l'antérieure, frontale, est la plus épaisse; la postérieure, crânienne, et surtout l'inférieure, orbitaire, sont réduites à une lame vitrée, mince et cassante. Le sinus communique avec la fosse nasale correspondante par le canal frontonasal, long: de 10 à 15 millimètres, qui descend obliquement entre la paroi orbitaire en dehors, les cornets supérieur et moyen en dedans; ce canal s'ouvre dans le sinus à côté de la cloison médiane; son orifice nasal (infundibulum) est dans le méat moyen prolongé par une gouttière jusqu'à l'orifice du sinus maxillaire.
Le calhétérisme du canal fronlo-nasal est difficile, souvent impossible (*), même en le facilitant par une résection partielle du cornet moyen ; c'est d'ailleurs une intervention insuffisante dans les sinusites chroniques.
La simple trépanation du sinus, par voie frontale ou par voie orbitaire (Panas, (iuillemain), suivie de drainage par la plaie, est souvent terminée par l'établissement d'une fistule. Pour obtenir véritablement la cure radicale de lVmpyèine chronique, il faut ouvrir largement le sinus pour en explorer et en curetter tous les angles; il faut, à l'exemple de Kulnit, sup-
(lj Lerinoycz ne le croit possible que dans 1 cas sur o.
|][ltrHl,[M lll' SOI'KLT'JTK lit: l..\ l'\Œ
r défini liveuienl U vile su|i|iui'.iUi1i' \ni\' la rlcslnuliun ri.iii[iléle île
In |iiii-ui iiiili'i-ii'iirc du sinus. ri> )|iii |u-nin'l ;i h |ii'iui ili' u-nir s'Hj>|j|i<jii>T ;'i ~:i |hii.n |H-iiiijiiilc : on IriiiiKiiriili' ainsi, coiuine nu l'a dit 1res juslemi'rit. )'n|BH-nliini ilKsIliiudci nu sinus Irtuilnt. [, iui'.unvénieiit de eelle large liréclic rsl lu (lillin'inili- niiisci'iilive. si li' sinus esi éieiulu : lYxpérience 1 nuiull'i'' i|ii'p'IIc l'sl ari-i'jiliilili' Innl i|ii rm ri's|iivle iiili'pi'jili'iiii'iil le ivliortl
s>i]M'i'ii'iii- de ropbite(').
I"u dernier perfettionne ni Je tetliiiïque a été réalisé p«ï Ogsto» ci
hiuis li'.- ens liéqueiils ni teulpe ijue li" sinus frontal.
l'inirluc- doul li' type esi l'i
Opération de Kuhnt-Luc.
I" temps : Incision cutanée. — fclle lonjje lu rebord nrbi- |gif£ supérieur dans toute bob étendue et se prolonge en dedans de 1 centimètre sur la racine ilu nez (fig. 53); il est généralement inutile de Faire tomber sur son extrémité iiili'niiMiiie incision verticale qui laisserait une cicatrice disgracieuse; s'il s'agit de trépaner simultanément les deux sinus, ou fera une incision médiane horizontale réunissmil la iiiuilié interne des deux rebords orbilaires.
Le bistouri va d'emblée jusqu'à l'os ; après hémostase îles parties molles, ou dénude le frontal à la rugine <■! un écarte les lèvres de lu pla rieure du sinus.
FiR. 53,— lni'isi,jn< jiniir h Iiv|i;iii;iMiifi
■in »[nw mm telft droit* Btducelluie»
■uUlulOîilaU'ï (ii gauche).
pour lii™ exposer la paroi anté
2 e temps : Ouverture du sinus. — On reconnaît la racine du nez; c'est immédiatement au-dessus d'elle, tout près de la ligne médiane (à 1 centimètre environ) qu'il faut attaquer l'os. On emploiera pour cette trépanation une gouge large de 1 centimètre et le maillet (fig. 54).
On voit bientôt la muqueuse du sinus, grise sur le cadavre,
Fig. 54. — Trépanation du sinus frontal : attaque de la paroi antérieure.
rouge dans les sinusites, faire hernie dans le fond de la brèche : on la pince et on l'ouvre. Puis un stylet introduit dans la cavité en apprécie les dimensions et par conséquent l'étendue de la paroi à réséquer.
5 e temps : Destruction complète de la paroi antérieure et curettage du sinus. — Il faut employer maintenant une pince coupante (fig. 55) de préférence à la gouge, qui risque de fissurer l'os à distance. On détruit peu à peu toute l'étendue de
CB»taU>lE Ht SQCELRTI HE l\ PACK. SB
lu paroi antérieure du sinus, en rvsjviï;ml s»i:;n>'nst'im>nl le rebord orbitaire. La cavité est largement ouverte el il devient très facile de la aireller eompfàtemeol : lu ntivllr il.lniil l.i
Fig. 55, — Trttynnali
moqueuse en totalité et tous les points osseux ne qu'au tissu sain; gialter soigtii'iisi'iin'iil les auyli
<l'S. jll;
V temps : Mise en communication du sinus avec la tosse nasale [fuj. ô6). — Le chirurgien se place derrière la tête du malade et, muni d'un miroir frontal, éclaire foilemenl l'angle inféro-interne du sinus. Avec dos curettes, de volume
[imL.'Ti'Ssivetm'iil i-niissiin!, un ;i|[jii[iti' le plancher siiiiisieii près
I, Il
e H,,i,I|m-IIi,ti. q
du lit cloison médiane, au niveau de l'orifice du canal frontonasal el on creuse à travers les cellules ethmoïdales antérieures jusqu'au méat moyen; il Tant agir avec précaution, en évitant d'aller en dehors vers l'orbite ou en arrière vers la lame criblée. On s'arrête quand l'orifice de communication est assez large pour laisser passer facilement le petit doigt. Il est bon,
■c la ÏL>-.e [ifjMilc.
pour assurer un drainage facile, d'agrandir le méat moyen en réséquant d'un coup de pince la tête du cornet moyen.
5 e tempi : Suture de la plaie. — Luc mettait un drain de
caoutchouc sortant par la fosse nasale ; d'autres ont drainé par une mèche tamponnant le sinus; on peut aussi laisser la brèche largement ouverte vers la fosse nasale sans drainage. Dans lous les cas, on suture complètement la plaie cutanée el on applique la peau du front dans le sinus par un pansement compressif.
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Il faudrait recourir au drainage direct par lit plaie et renoncer à la suture complète si. au cours de l'opération, ou avait ouvert le sinus sain nu la cavité cran tenue.
Opération de Killian.
1" ;riiii>-- : Incision cutanée tfig.
ment le milieu du sourcil de t txlrëraifé externe a son extrémité tni.'jih'. puis se recourbe, suil le milieu .les faces latérales de la racine du nez et va obliquement '■n bas el eu dehors, dans le sillon formé par la partie nasale du musdé êléralenr di / el
de l.i lèvre supérieure ; elle s'arrête un peu audessiis du niveau du hord intérieur des us du uez. — Hémostase.
*.'■' temi-i : Incisions périostiques.— Un doit BOQMrver, dans un but ÉetbéUqoe, un pont osseux formé par le rebord orbilaire supérieur ;
• Elle suil exact e-
ne»9*t-, iWfy
pour
viL-r la
i nécrose de ce pont, i croit nécessaire de lui conserver son périoste. Il faut donc faire deux incisions périosliipies. au-di-s.sn> el au-dessous de ce pont : l'incision supérieure est parallèle au rebord orbîtaîre, S !i ou G millimètres au-dessus de lui; l'incision inférieure reste au-dessous de ce rebord et, en dedans, se recourbe pour suivre exactement le trajet de l'incision cutanée.
T. temps : Ouverture et exploration du sinus frontal. — Le périoste est décollé au-dessus du pont orbitaire. Le simtf est trépané cl exploré au stvlcl conu lans l'o]
i° temps : Résection de la paroi antérieure et curettage du sinus. — La pince coupante abat toute la paroi antérieure en respectant soigneusement le pont osseux (fig. 58). Eu curetlant, il ne faut pas oublier la muqueuse <jui tapisse la face profonde de eu pont.
5 e temps : Résection du plancher du sinus. — L'opérateur se place alors derrière la télé du malade et s'éclaire avec une lampe électrique frontale.
Il applique un ciseau étroit sur le plancher sinusien, en arrière du pont orbitaire. et commence à détruire la paroi inférieure du sinus (fig. 59) ; dès qu'il y a une ouverture suffisante, il y inlroduit une pince coupante, étroite et coudée, qui achève la destruction du plancher.
fi* temps : Résection de l'apophyse montante du maxillaire et des restes du plancher du sinus. — Ou revient maintenant à la partie inférieure et interne de la plaie et on décolle le périoste de l'apophyse montante et de l'os du nez. puis de la paroi interne de l'orbite jusqu'à son bord inférieur et, en haut, jusqu'au plafond. Il faut, pour éviter la diplopie consécutive, reconnaître et ménager la poulie de réflexion du muscle. grand oblique; elle est facile à trouver; on se rappellera qu'elle est voisine de l'éehanerure sus-orbilaire, un peu plus en arrière et en dedans.
Le ciseau, ou de préférence une petite fraise, creuse ensuite dans l'apophyse montante du maxillaire, toujours épaisse, dure et cassante, un orifice qui est agrandi avec une pince coupante
tiv|ianiiiLUN iIiî la
CHIROBGIE nu SOI EI.F.TTK ]iF, LA FACE. 67,
étroite : ménager pendant ce temps la muqueuse nasale pour éviter la pénêlralion rln san» dai
Arrivé à l'angle supérieur el interne de l'orbite, un reprend le ciseau et on achève de détruire li' plancher du sinus en arriére du pont orliitain- conservé.
7 P temps : Résection des cellules ethmoïdales antérieures et moyennes et de la portion correspondante du cornet moyen.
En décollant la muqueusc nasale, on meta découvert la l'ace interne ne L'apophyse montante du maxillaire et de rnngnis. On résèque ta
(êledii cornel moyen(') F i„.B 8 ._opé M ti<«a B BUi«i:rti«|wtoptaBel un peut alors, un se- clieriliisimwid'aiirêsKilliM).
Obtirant avec la lampe
frontale, attaquer à la pince coupante cl h lu curette les cellules ellimoiilnles a u Lé ri cures : il foui les détruire complètement et les transformer en une cavité à parois lisses communiqua ol largement avec le sinus..
On peut même, par celle voie, ouvrir les cellules elhmoïdales postérieures el atteindre le sinus ephénoîdal.
A ce moment, Killian [aille, aux dépens de la muqueuse nasale jusque-là respectée, un lambeau nui sera retourné en dehors et employé à recouvrir la parlie île la plaie qui regarde la cavité nasale. Je crois, avec Luc, que c'esl là une complication île technique parfaitement inutile el qu'il faut se contenter d'établir une large communication entre la cavité osseuse qu'on vient du creuser et la fosse nasale \fig. fiO).
8 U temps : Fermeture de la plaie. — On mot un drain qui traverse toute la largeur du sinus et ressort par le nez et on le maintient en pince par un tamponnement nasal; puis on
Fig. 60. — Opération de Killi
(d'après Rill
suture complètement la plaie cutanée. Pansement compressiT au niveau du sinus.
Le tamponnement est enlevé le l' jour, le drain le 5^ ou 4". >'e pas faire de lavages.
B. — Trépanation du sinus maxillaire.
I.e sinus inaxilkiiiv. <k ilinu'ii^iciis hiujuiii^ censidéraliles, présente une paroi antérieure assez épaisse qui répond à la fusse canine, une paroi posté ro-ex te nie ou zygomatique qui limite en dedans la fosse zypomaliquo et répond a la tubérusité du maxillaire, un plancher répondant au bord alvéolaire et en rapports intimes avi;c les molaires supérieures dont les racines plim^erit pai'luis dans le sinus, un plafond qui n'est autre que le plancher de l'orbite, enfin une paroi interne i|ui correspond à la fosse nasale bu niveau des mèais inférieur et moyen. C'est sur celte paroi interne, à la partie antérieure du méat moyen, que se trouve l'orifice, quelquefois double ou triple, du sinus. Cet orilice est haut placé sur la paroi interne du sinus, ce qui explique, par un drainape insuffisant, la tendance à la chronicité des sinusiles maxillaires : c'est aussi pour cette raison que le cat/iétérismc du simu par sou oritice naturel, suivi du lavages, est une méthode de traitement insuffisante. Pour
aitltnifilE 1M' SOt'KUTTE PE [.A FAI
■. ■■Iiii-.ii ■■ m li' î-imi- iiilVi-li', il I.iiii l'i<ii ■■ h ii
n un poinl déclive : la vieuï procédé de ' oj
dent ' et i perforer sou alvéole sa nin m êa I -
i-Mi'iii''«, i'st :*t ci? |ii*inl cli' un* hirii inlr i r
i»tr'i'in' lin -iiiii- ;pii iiivciiti iln HL.'ii! inli'rii'iii Miku.i.v
)Uis les simples laTggeî ne suffisent pas i guéri] nii|ui- ; il hua iiiivrir hiivi'iiii'iil le sinus pour en ilëN l;i muqueuse n 1m curette. Lu trfjiaiiali/ni ilr lu /i>.w r
Opération de CaldwelMiUC.
I" 1 temps ■. Incision muqueuse. -- La lèvre est relevée pour bien découvrir le sillon giugi vu-labial. (In incise la muqueuse un peu au-dessous de iv sillon, sur l'os même, mais en ayant si. in de conserver nu-dessus de l*iinisiiu< assez «le muqueuse
gingivale | ■ pouvoir suturer facilement h plaie à la lin de
l'opération. L'incision s'étend de la racine de la canine il celle de la deuxième crusse molaire (/tjj. 61).
Rugi lier la fosse canine dans toute son étendue, sans remonte]' trop haut pour ménager le b juel nerveux sous-orlritatre.
î? temps: Ouverture du sinus. — fin la l'ail d'ordinaire avec In gouge et le maillet, au centre de la surface osseuse dénudée. Iles qu'on a creusé une brèche suffisante on prend la pinee-goiigi; et on abat la plus grande partir possible de la paroi antérieure du sinus, qu'il faut détruire surtout en bas, jusqu'au plancher, el en dedans, jusqu'à la paroi interne.
.".' temps : Curettage du sinus. - l.'éelairai;e électrique est indispensable à partir de main tenant. Il faut avoir un jeu de curettes de dimensions variées, capable de gratter lous les
points du sinus, en particulier l'angle antéro-inférieur et les abords de l'orifice naturel où l'on tend à laisser des fongoshés (Luc) ; il faut garder quelques ménagements du côté de la mince paroi supérieure, à cause du voisinage de l'orbite et du n.-if "ii— .ili.i
4 e temps : Établissement d'une large communication entre la fosse nasale et le sinus.
— C'est le poinl essentiel de la méthode. Il consiste à abattre la paroi interne du sinus an niveau de la partie antérieure du méat inférieur : cette résection doit comprendre au moins le tiers anléroinférieur de la paroi nasale du sinus. Lombard a fait construire dans ce but une pince.cmporte-pièee dont une branche est introduite dans le sinus et l'autre dans le méat inférieur {fig. 62); la gouge ou la curette tranchante, suivant le degré de résistance de la paroi osseuse, suffisent à faire vite et bien cette large brèclie. 11 faut avoir grand soin de réséquer la paroi interne jusqu'à sa parlie tout à fait inférieure, de façon qu'il n'y ail, entre le plancher du sinus et celui de la fosse nasale, aucune crête favorisant la stagnation du pus.
Pour que le drainage se fasse bien pur le méat, il faut en outre réséquer la télé du cornet inférieur; peut-être vaut-il micuï pratiquer cette ablation un jour ou deux avant l'opération principale. La fosse nasale est alors largement ouverte et, avec un bon éclairage, on voit jusqu'à la choane, au bord postérieur de In cloison et au sphénoïde : Jansen, Luc, Furet ont ouvert par celle voie le sinus sphénoïdal.
5'- temps : Drainage et suture. — On bourre le sinus avec une mèche de gaze ressortant par le nez; puis, avec une
rui interne du sinus aveo h i > t ■ ■ ■ ,■ sniure di la igiinjueiist' ei drainée jiar 1?
de Lombard (d'après Laurens). nm (d'après Laurens}.
aiguille courbiï, un suture ciunploleim'ul l'incision faite à la
traquense buccale(') (//(/.
C. — Trépanation des cellules ethmoïdales et du sinus sphénoï-
dal.
Ken que présentant 'les dispositions très variables suivant ii'- sujets, les cellules ethmoidalu peuvent toujours se diviser en deui groupes, séparés
(«0 ptoUraf"! <■'"■
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par rinserlion du cornet moyen : les cellules antérieures qui entourent le canal fronto-nasal et débouchent avec lui dans l'infundibuluni, c'est-à-dire dans le méat moyen, et les cellules postérieures qui s'ouvrent au-dessus de la queue du cornet moyen, en avant du sinus sphénoïdal, dans le méat supérieur. Les cellules antérieures sont habituellement atteintes en même temps que le sinus frontal et ces cas relèvent de l'opération de Killian décrite plus haut. La suppuration des cellules postérieures coïncide souvent avec celle du sinus sphénoïdal ; la meilleure intervention, dans ce cas, attaque les cellules par la voie orbitaire. Laurens, puis Guisez [Thèse de Paris, 1902) ont bien réglé la technique de cette opération dont voici le résumé.
Trépanation des cellules ethmoïdales par la voie orbitaire.
La tête du cornet moyen a été réséquée dans une séance précédente. Au début de l'opération, on tamponne la fosse nasale correspondante pour éviter la pénétration du sang dans les voies aériennes.
1 er temps : Incision. — Incision cutanée qui commence dans le quart interne du sourcil, contourne ; l'angle interne de l'œil, un peu en dedans de la caroncule lacrymale, et se termine en longeant le tiers interne de l'arcade orbitaire inférieure (fig. 55); aller d'emblée jusqu'à l'os aux extrémités de l'incision; disséquer couche par couche sa partie moyenne (tendons de l'orbiculaire et muscle de Horner), pour reconnaître le sac lacrymal, le libérer et le récliner en bas et en dehors.
2 e temps: Décollement du périoste et refoulement du contenu de l'orbite. — Décoller avec une petite rugine le périoste de l'unguis et de l'os planum (ethmoïde), en réclinant en dehors le contenu de l'orbite. Ménager l'artère ethmoïdale antérieure et la poulie de réflexion du muscle grand oblique qui est à 15 millimètres en dehors et en arrière du sac lacrymal. Reconnaître la suture fronto-unguéale et fronto-ethmoïdale qui marque la limite supérieure du champ opératoire, sous peine d'entrer dans le crâne.
o L> temps : Trépanation de l'ethmoïde. — La paroi orbitaire interne étant ainsi bien exposée, deux cas peuvent se présenter :
en m nu; h; m squbleïtb i>e i.a face. si
a. Si les fis paraissent sains, attaquer â lu gouge l'os planuni, en arrière de son union avec l'unguis, et agrandir avec uni: pince coupante j ns*(ii*;'i ce que la brèche mesure 10 millimètres de long: sur 2t> de haut; le champ de lu trépana lion es| nu quadrilatère que limitent, en haut, la suture ethmoïdc-lrontale el l'émergence des vaisseaux e| nerfs ethmoïilaui antérieurs, — en lias, la suture ctlirnoido-uiaxillaire, —en avant, le bord antérieur de l'unguis qui doil être réséqué avec l'ethmoïde, — en arrière,, hi suture i ■! h moirl. .-?f il i l'tioïda le .
h. Si la trépanation spontanée s'est déjà faite, explorer ta fisiule an stylet et l'agrandir a la curette.
i* temps: Curettage descellulesethmoïdales.- La curette sera toujours tenue oblique en bas et en dedans, puur éviter le crâne en haut, le trou optique el la fente sphénoldale eu dehors. Tamf er à cause de l'hémorragie toujours abonnante.
* ."i 1 temps : Drainage et suture. — Le traitement de la plaie variera suivanl que rrllminïrlile est ouverte ou non dans lu lusse nasale. Dans le premier cas, qui es! le plus habituel, on établira une large contre-ouverture nasale el on réséquera la tête du cornel moyen, si ce n'est dêjù fait; nue mèche tamponne l'ethmoïde el sort pur la narine; lu peau sera suturée complètement (Luc) ou en laissanl un ilruiu pendant 4M heure» ((.luisez).
Lorsque au contraire relhinmilîte esl Fermée el lu muqueuse nasale saine, on tamponne par la plaie militaire laissée Completel] t ouverte.
Trépanation du sinus sphènoîdal. — Celle opération est beaucoup
[il il s ili'lirali' que les [iiri rilnili'S : <'lk' ne ilnil éll'c fiill-t'[ii-]si: i[iie |iiir un clii-
l'iirjiien luiUilui' 1 fi ]"i'iii|ilei des iiislnuneiil.s el île lïrl;iii'u;, r e rbiiiiilntnnues. i-l ;i|i|i;ielii'iil |i:n i i j j i - 1 ■ 1 1 1 1 1 ■ i ■ r ,', l;i ehii-uniie s|w'-,i:Hi- ;ni n i--l guis éluili.'c
dans ii' précis.
Je rappellerai i epemlanl ipit ce sinus, profondémenl caché a la pai'tie
pOBtérO-PUpérieiin' 'les l'usées llnsitle». en rn|i|u>rls ihllii/ernu river le .liiasim ii|ilû|it(< el riiv|np|ili;>,' ni haut, le sinus caveninis en dehors, |i.-nr eire abordé de Irais laçons :
1" Voie nasale. — l.milire du sinus, souvent l'élréci pue la muqueuse.
■ l'iirlie la plus ivrubv <i-i i ij/-j" su | "'rime ; il esl invisible dans une
fosse nasale 'initie; mai; Iui-mj ■ reséquii le coriiel yen (llajek;,
eu peut, ii ver un ii. h . ■ i.i' ... voir ■ ■ ' i ■roi. e el l'a grandir ïvk des pino i ' n'l" rie pièi - -,.■ rialn ou i i un ItS.
■i- Voie ethraoïdale. — Cas
ethmoïdales postérieures, dans l'opération de Killian ou par la voie orbitaire, conduit peu à peu au sinus dont on effondre la paroi antérieure avec la curette.
5° Voie transmaxillaire. — Jansen et Luc l'ont employée par nécessité; Furet en fait le procédé de choix pour ouvrir le sinus sphénoïdal. On ouvre le sinus maxillaire par la fosse canine et on établit une large communication entre ce sinus et la fosse nasale (opération de Caldwell- Luc) : il faut détruire complètement la paroi interne pour bien voir la choane et la paroi antéro-inférieure du sinus sphénoïdal; on attaque cette paroi à la gouge ; au besoin on effondre la cloison intersinusienne et on draine les deux sinus sphénoïdaux par cette voie.
II. - RÉSECTIONS DE LA MACHOIRE SUPÉRIEURE
Avant de décrire les procédés de résection totale ou partielle du massif maxillaire supérieur, je dois attirer l'attention sur les difficultés et les accidents dus à l'hémorragie au cours de ces opérations et de toutes celles qui intéressent la cavité buccale ou pharyngienne et sur les moyens d'y pallier.
Toute intervention étendue et importante dans les fosses nasales, la bouche et le pharynx, s'accompagne d'une hémorragie notable qui ne cède guère qu'au tamponnement, car c'est un saignement en nappe et la forcipressure est souvent difficile. Le sang tend à pénétrer, sous l'influence de l'inspiration, dans les voies aériennes et à déterminer de ce fait une asphyxie rapidement mortelle; cet accident ne se produit que chez les malades anesthésiés, le réflexe protecteur de la toux ayant disparu. C'est là la complication la plus grave qui puisse survenir au cours de l'opération; j'ajouterai qu'en dehors même de ce fait, l'administration du chloroforme est rendue difficile par le siège des manœuvres opératoires, qu'il faut l'interrompre souvent, donner dans les intervalles de fortes doses d'anesthésique et que, même à ce prix, on n'obtient qu'un sommeil irrégulier entrecoupé de demi-réveils.
Éviter la pénétration du sang dans les voies aériennes est donc un point d'importance capitale, d'autant plus que les sujets chez qui cet accident s'est produit sans être immédiatement mortel, sont certainement beaucoup plus exposés que les autres à la pneumonie de déglutition, à laquelle sont dus plus des trois quarts des morts post-opératoires.
On a proposé, pour éviter l'entrée du sang dans le larynx, les cinq movens suivants :
1° Supprimer purement et simplement Vanesthésie générale de
façon à conserver la sensibilité du larynx et le réflexe de la toux : Yerneuil donnait du chloroforme au début de l'opération, pendant les incisions et les temps extrabuccaux, puis il réveillait le patient et le faisait asseoir avant d'ouvrir la bouche et de pratiquer les sections osseuses ; Kronlein, encore plus radical, fait toute l'opération sans endormir, avec la seule anesthésie locale cocaïnique ; c'est à cette pratique qu'il attribue ses extraordinaires succès : alors que la mortalité moyenne des résections de la mâchoire supérieure est de 15 pour 100, elle ne dépasse pas ."> pour 100 à la clinique de Zurich. Malgré cela, la résection du maxillaire est une opération trop longue, trop grave, la sphère du trijumeau sur laquelle
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suivants :
I" temps : Incision. - On emploie habiliii-Hiiiiicnl riiicîsiiiii {iiiftulaire de Lfelon-Nélaton {fig. 66) : elle comprend une branche verticale qui commence ù la partie interne du rebord orbïtairo inférieur, descend m contournanl t'aile <ln wz ei s'ar-
rête avant d'enb r b lèvre supérieure pour' éviter In pénétration du sang dans !.i boucbe,et une branche horizontale qui pari égalemenl de la partie interne du bord intérieur de l'orbite, suit ce bord a Quelques millimètres au-dessous de lui et vienl Unir au milieu de In utce externe «I t> roaUire: Koeher place plus bas sou incision horiïont'nle, « le long «lu bord inférieur île forbiculaire palpébral, entre les territoires supérieur <■[ inféfienr iln nerf facial ». Que] qu'en soîl le [racé, l'incision coupe toutes le»
jiiii'lifs iniilli's jiisi|ir'ii l'os.
2" ternit : Dénudation de la face antéro-externe du maxillaire. — Le lambeau est immédiatement disséqué el rabattu en
habituel de tumeur maligne, la dissection est faite au bistouri, loin do l'os el du néoplasme ; dans 1rs lésions bénignes et dans les exercices cadavériques, on conserve le périoste a la face . profonde du lambeau gui est détaché avec la rugine. Le décollement des parties molles sera poussé loin du côté de la base du lambeau, en bas jusqu'au bord alvéolaire, en arrière jusque
derrière la tubérosilé du maxillaire qu'il faut contourner; au niveau du malaire, ruginer la face superficielle, le bord inférieur et la face profonde de l'os. Le nerf sous-orbi taire est coupé à son émergence.
Le lambeau détaché, placer des pinces suivies points qui saignent.
5 e temps : Soulèvement du périoste orbitaire. — faut ici employer la rugine qui amorce le décollement du pi
TkïK £T COU.
riosle on contournant le rebord orbilaire inférieur, puis le poursuit dans toute l'étendue du plancher en respectant en
dedans les adhérences du périoste au sac lacrymal, en dehors, ses adhérences à la fente sphéiio-maxillaire. Un large ècarteur soulève le contenu de l'orbite enveloppé dans sn capsule fibreuse qu'il est essentiel de ne pas mûrir.
■ tempst : Section du malaire. — Le premier des points
d'attache du manlli doit être coupé netlemen
stc du squelette de la lêio trait allant du milieu de la face externe de l'os malaire h la lénlesplié- 00 -maxillaire . L'inslrument classique pour celle section esl la scie a chaîne qu'on introduit dans la l'ente sphéno-maxilhtiiT, de haut eu lias, de l'orbite vers le bord inférieur du tualairo, au moyen d'une aiguille mousse ci Fortement courbée, saisie à angle droit dans les mors d'une pince hémostatique \fhj. f>7h à défaut de scie à chaîne, un ciseau bien tranchant sectionne l'os aussi bien el plus vile.
Si l'os malaire est envahi par le néoplasme, on l'enlève avec le ttg tis — RéMotton J'' Ij mâchoire supérieure, maxillaire supérieur;
L'wmalalreeslscii 1 - Sctliunde rn|Mi|iliyM'iii<>ii- au lii'U (le la si'elJOIl
que je viens de décrire,
un abattra, dans ce cas, de deux coups de ciseau, l'arc zygoma-
iit|uc et l'union du malaire avec l'apophyse wbitajre externe^
5" temps : Section de l'apophyse montante du maxil-
laire. — Les muqueuses nasale et buccale ont été respectées jusqu'à présent ; elles vont être maintenant incisées, le sang va pénétrer dans la bouche et le pharynx : il faut donc aller vite. La fibro-muqueuse nasale est décollée de la face interne de l'apophyse montante, ce qui permet d'introduire l'un des mors d'une forte cisaille droite : l'instrument abat d'un seul coup l'apophyse (fig. 68), en ménageant autant que possible le sac lacrymal.
6 e temps : Ouverture de la bouche, désinsertion du voile du palais, section des muqueuses sus et sous-palatines. — « Coupez verticalement la lèvre supérieure en prolongeant l'incision initiale ; rejetez vivement en dehors le lambeau génien qui ne tenait plus que par la muqueuse gingivale et confiez-le à un aide qui refrénera l'hémorragie artérielle. Rejetez en dedans le petit lambeau pré-incisif et faites-le tenir écarté.
Renversez la tête en arrière ; ouvrez largement la bouche de l'opéré et plongez 2 centimètres de lame de bas en haut, derrière la voûte osseuse, pour en détacher, depuis la ligne médiane jusque derrière la troisième molaire, l'épais voile du palais (*). Cela fait lestement, ramenez la pointe du bistouri d'arrière en avant, le long de la ligne médiane palatine, vigoureusement afin de diviser la fibro-muqueuse jusqu'aux incisives (*). De même dans la fosse nasale, coupez la muqueuse avec la pointe, d'arrière en avant, au pied de la cloison » (Farabeuf).
7 e temps : Section de la voûte palatine. — Les deux incisives sont alors arrachées et la voûte palatine est sectionnée sur la ligne médiane dans toute sa longueur, au moyen d'une puissante cisaille ou d'un ciseau large et bien tranchant (fig. 69).
8 e temps : Disjonction ptérygo-maxillaire (fig. 69). — L'os ne tient plus que par l'adhérence de sa tubérosité à l'apophyse ptérygoïde. On peut dès maintenant le saisir et l'arracher en fracturant cette attache ; c'est même ce que recommandent les chirurgiens qui craignent qu'un instrument introduit derrière la tubérosité ne blesse les branches de l'artère maxillaire interne
(1) Rocher fait cette section au thermo-cautère.
(2) Si la muqueuse palatine est saine, il est bon de la détacher de la voûte pour la conserver et finir l'opération en la suturant au côté opposé.
(Terrier)- Mais « ■ ■ - 1 ai'iwlienictil J'iaciure liabiliiellemcnl te maxillaire siijitViL'in- ci lu paroi postérieure du sinus resté adhérente à Inpophysf pférvuuïde; si l'un veul extirper oont pJètemenl le maxillaire, il i'au! donc pratiquer la disjonction piérygO-maxillaire an moyen d'une cisaille spéciale, coudée sur le plat, dont on engage un mors derrière la voûte
dans 1,1 plaie palatine transversale, l'autre restant au dehors. derrière la tubérositè (Faraheuf).
',!■ tempt : Extraction du maxillaire (fig. lit). — l,c bloc
osseux rsl siiisi dans les i 's du davier de Earabeuf, laisatri
leur prise sur te plancher orbitaire et sur l'arcade dentaire, et abaissé en masse; un coup de ciseaux ali.ti le nerf sus-nrbilatre à non entrée dans s -anal osseux. Le maxillaire, com-
li IL'
Tai
mi' faire l'hémostase; l'hémorragie, iéi;ilinn, cesse en généra! rmiideincnl.
dessus le lanmoniieiiienl. Je j'envoie
ai „ ^—:::zz:z
npivs l,i irst'cliiiii îles maxillaires I.'.i.
Lorsqo'U s'agit de lésions iiiflammstmrei du owîaair
,,1,.!,.. lllll.T IVf.'l.' 1- '■ -rli
! ■ l.-s drii.il* s.l '■^ÊÊI^^mA
ImisK-in» viiUime du 7W/,< ^^B ff *
iil'liitnil'i' li^^^B '■'13 V''^^LK1§
iiii'isiiui du |" ; riiiili> {urlMiil / jl AB
de lY'i nasale, puis Ion- àJË CTI
HHii'::£H3i:;;;:! -^f '
- !" '■■"iil"'.iu:| >,ii.,-.
-v <l -.-.>1 i.-nr sur !,■ |,l.,u- "■>:-'-'«- Ll-s-.-n-.ri.l- 1, ,i
eherde l'orbite. Section de M---"!'-." *l «ma™ l:,..,,.!,-- montante e t recevoir on coup de ï
5" i.mp : Intisi lu périoitp muqumix le long de li
liunl ak.-ulain-, ivjoiKUalil l'incision |irl'i.jslii|in' rU.-nu iti.'-r.' iiiiilaii'.' ; iti^irisiTlitm du voile; décollement de
feee interne ta derrière lu àVr- Obro-muqueuac
(1) Pintl-Hultli'llir li> ïlnl il'' :i|>l ■- 1 -il.l.il ii.ii lu |<l
'■' |,, - lp| •'" m»*lllaire «ipérieur, ttniu a Imagine, le proe
palatino depuis l'incision interne jusqu'à la ligne médiane; section de la voûte osseuse au ciseau et extirpation du maxillaire. On termine en suturant la hbro-muqueuse palatine conservée avec le périoste de la face externe de los.
B. — Résection totale bilatérale des maxillaires
supérieurs.
Cette opération, exécutée pour la première fois par Heyfelder, n'a que des indications très rares : il suffit habituellement de faire une résection totale d'un côté et partielle de l'autre. Le mieux serait d'enlever successivement chaque maxillaire de la manière que je viens de décrire. L'ablation des deux os en un seul bloc me paraît être un exercice de médecine opératoire beaucoup plus qu'une intervention à pratiquer sur le vivant. Voici comment on la ferait :
l ep temps. — Faire de chaque côté l'incision de Liston; bien entendu, la partie inférieure sous-nasale et médiane est commune aux deux incisions.
De chaque côté, disséquer et rabattre le lambeau cutané et dégager l'orifice antérieur des fosses nasales. Soulever le périoste des deux orbites.
2 e temps. — Section bilatérale (scie à chaîne ou ciseau) du malaire et de l'apophyse montante.
5 e temps. — Désinsertion complète du voile du palais, d'une apophyse ptérygoïde à l'autre.
4 e temps. — Avec une scie étroite (scie de Larrey), sectionner, au ras du plancher nasal, la cloison médiane qu'il faut conserver pour soutenir le nez (Chalot).
5 e temps. — Faire de chaque côté la disjonction ptérygomaxillaire. Saisir simultanément les deux maxillaires avec deux daviers de Farabeuf et abaisser tout le bloc qu'on extirpe en divisant les parties molles qui le retiennent encore.
C. — Résections partielles du maxillaire supérieur
Les extirpations partielles du maxillaire supérieur sont des opérations peu réglées, variables avec la nature et l'étendue des lésions. Certaines
sur le bord antérieur du muscle temporal, une bandelette musculaire largo de '* deux travers de doigt et abat au ciseau la partie correspondante de l'apophyse ' coronoïde; ce lambeau est ramené transversalement au-dessous de l'œil et lixé aux restes de l'apophyse montante.
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Il '■ ŒlployéeB surhuit coiuine
potypes ii'iMi-iihui-viijii.'iis el BeroAl pour les résidions u-uifiuriiiri^.
I,;i plus souvent exécutée des ablations partielles est la résection du bord alvéolaire, flans le cas d'épûlis: après extraction des denta correspondaD-
i incise et on décolle à la rugiae la iiiutnieuse gingivale sur les deux faces de l'arcade alvéolaire; un peut découper la pièce osseuse b enlever au moyen d'une scie circulaire mue par ^électricité ou pn tmir de dentiste; i iaul. di- celte rastrui talion compliquée pince -gouge fait
besogne aussi lionne HifSsammenl rapide.
l'uni' lu réfection de partie supérieure, mut- Orbitaire, de la mâchoire, on fait l'incision île Lislmi. mais on arrêtant la branche verticale au bord inférieur de l'aile du nez, dation de lu lace externe de l du plancher de V montante se l'uni Irausversalonioiil.
ucher à la lèvre; la dénu- : dérolleiuoiil ilu périoste liite, la gectÙHI du nialaire SI de l'apnpliyse ininie pour la résection lulale. l'uis on divise à la hauteur voulue, le maxillaire; celle section peut se faire à la scie (Chalet); Farabeuf recommande d'effondrer la ]i.'u'oi aulérieure rlu sinus maxillaire, pour y introduire une petite cisaille qui coupe d'abord la paroi externe du sinus jusqu'à la fosse plérygo-roaxillaire. puis sa paroi interne. On fail une lionne prise de davier sur l'apophyse nialaire et ou extrait l'os en fracturanl ce qui l'attache encore à l'ethmolde ei â l'apophyse pli
s» TÊTE KT COt.
hauteur du trou sous-orbilaire, suffit puni 1 la résection ,ie l jinrtif infrririirc, piilnin-ileataire, du maxillaire (Glialol) ; elle permet de dénuder h face externe de l'os et if*' détacher les parties molles du nea il*' l'orifice antérieur des Tusses nasales, La section horizontale du maxillaire Bera faite ù la scie, m ciseau ou avec la petite cisailla Introduite dans le sinus. Le i-i'slf de ropiViilion, (li'-sinsi'i'luiii du vnile el section de Ni voûte pnljiiine. disjonction plèi'ygo-nuudllaire el extirpation, comme dans la résection totale.
III RÉSECTION TEMPORAIRE DELA PAROI ORBITAIRE EXTERNE POUR ABORDER LE CONTENU DE L ORBITE OPÉRATION DE KRONLEIN).
!" ternir: : Incision.
. longue de * s cenft-
MurunJ r[ VaiivcrUj.
mëtreS] est convexe cil avant. Kl le commence un peu au-dessus du niveau du sourcil, :ï '2 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe du frontal, et finit sur le bord supérieur de
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l'arcade zygnmatique, à '2 centimètres en arrière de l'apophyse orliitaire de l'os malaire; sa partie moyenne déborde en avant, de quelques millimètres, le rebord militaire externe. Le bistouri divise d'un seul coup la peau et le périoste.
Avec la rugine, on soulève le périoste sur la lèvre interne de l'incision et on le décolle de la paroi externe de l'orbite jusqu'à la fente sphéuo-inaxillaire. lu êcarlcur le refoule en dedans, et, avec lui, tout le contenu de l'orbite.
•1" temps : Sections osseuses. — Le volet osseux à réséquer est limité par deux sections parlant des deux extrémités du rebord orliitaire exlerne et convergeant vers la partie anté-
-lljl.'TILl
rîeure de la l'unie sphéno-inaxillaire nu elles viennent aboutir (lit;. 72); ce volet est donc triangulaire et mesure environ Ti centimètres de hauteur à sa base et 7> centimètres de profondeur, entre sa base et son sommet. La section osseuse supérieure commence immédiatement au-dessus de la suture frouloinalaire et se dirige obliquement de haut en bas et de dehors en dedans; la section osseuse inférieure commence à la base de l'apophyse orliitaire du malaire et se dirige obliquement de bas en haut et de dehors en dedans. On l'ail ces sections au ciseau et au maillet.
3* temps : Relèvement du volet osseux. — Il découvre la moitié postérieure du globe oculaire, le cône musculaire et les deux tiers antérieurs du nerf optique (fig. 75).
4* temps : Remise en place du fragment ostéo-cutanô. — L'opération principale (ablation de tumeur) terminée, ou rabat le volet osseux et on suture l'incision cutanée.
IV. — RÉSECTIONS OSSEUSES PRÉLIMINAIRES POUR ABORDER LA PARTIE PROFONDE DES FOSSES NASALES ET LE NASO- PHARYNX.
Ces opérations sont habituellement employées dans le traitement des polypes naso-pharyngiens, et spécialement des formes graves de ces polypes, lorsque la tumeur a déjà envoyé des prolongements dans les diverses cavités de ia face et qu'elle est insuffisamment accessible par les voies naturelles. Les voies artificielles que peut se créer le chirurgien sont au nombre de trois : voie antérieure nasale, vote latérale maxillaire, voie inférieure palatine; je n'ai pas à discuter ici la valeur et les indications de ces différentes voies; le chirurgien doit les connaître toutes, car chacune d'elles répond à des cas déterminés.
D'une façon générale, dans toutes ces opérations, il faut s'efforcer de conserver le squelette et ch» faire une résection temporaire plutôt qu'une ablation définitive.
A. — Voie nasale.
La résection temporaire du nez découvre les orifices antérieurs des deux fosses nasales; elle ne donne donc, à l'état normal, qu'un accès indirect et étroit sur le pharynx supérieur; il n'en est plus de même lorsque le prolongement d'un polype naso-pharyngien est venu agrandir la fosse nasale, et Ollier, qui a surtout défendu en France cette voie d'abord, l'a employée avec succès dans tous les cas qu'il a observés.
On peut faire ce rabattement du nez de bien des façons :-Yerneuil, Chalot pratiquent une section médiane, puis mobilisent et rejettent en dehors l'une ou les deux moitiés du nez; Chassaignac rabattait le nez en masse sur la joue, mais il sacrifiait définitivement les os propres; Bœckel a fait de son procédé une ostéotomie temporaire; Lawrence relevait l'organe de bas en haut et le rabattait sur le front; Ollier enfin faisait son ostéotomie de haut en bas : c'est son procédé qui est le plus employé jet que je vais décrire ; il laisse le nez adhérent par sa partie inférieure d'où lui viennent ses vaisseaux les plus importants: la cicatrice est assez peu visible; on a autant de jour qu'avec le rabattement latéral.
Abaissement du nez par ostéotomie verticale et bilatérale (procédé dOllier).
1 er temps : Incision cutanée. — « On fait une incision en forme de fer à cheval commençant au niveau du bord postérieur de l'aile du nez à droite, remontant directement vers le point le plus élevé de la dépression naso-frontale, puis redes- • cendant à gauche par le même chemin, jusqu'au niveau du
CHIRURGIE DU SQUELETTE DE LA FACE bord posttrieur de l'aile du nez(') ; cette coup jusqu'à, l'os. » {Fîg. 74.} 2 e temps : Section osseuse. — Deux écarteurs attirent fortement en arrière la lèvre postérieure de chaque moitié de l'incision ; avec une scie à lame étroite (scie de Farabeuf), on sectionne la charpente du nez dans la direction de l'incision cutanée; « on arrête la scie dès qu'on sent qu'on a dépassé les apophyses montantes. On achève de mobiliser le nez par quelques coups de ciseau sur la cloison ou les cartilages des ai les; on le renverse en bas (fig. 75} et on fait la ligature des branches des artères fronto-nasales qui donnent en jet »
;tV,niver|,;i.
5'' temps: Mobilisation de la cloison nasale. — 11 faut maintenant mobiliser la cloison, si le polype ne l'a pas détruite,
(I) Farabeuf recommande de faire l'incision cutanée et, par conslqueiit, la
et
rejeter du eôlé île la fosse nasale saine. On e
le faire avec le rtoigl, sans rompre la muqueuse; si l'on n'y parvient pas, un donne doux coups de ciseaux sur les bonis supérieur et inférieur de la cloison.
4" tempt: Remise en place de l'auvent nasal. — L'opération principale terminée, le nez est remis en place et lixé par ijiteli|ues poiuls de suture.
Ce procède h suffi i'i Ollier dans ions [es cas ijuil g epârés; d'après las
ex|>cneuees i:id;iïérit|iies. oc cliinirp ieu eu n l'i-pi'ijikniL [ii'upnsé une variutite i|iii iiiivir- en même !eiH[is 1rs fusses nasales cl 1rs sinus uiinilliiiivs et donne un joui très considornlile : les ligures 70 et "7 donnent une idée de celle opérai ion dont lu lectuiiijui! gém'i-alt! esl in inclue que celle que je viens de décrire; lïiiiisirw seule ililféee : partie de lu l'urine du net. elle passe à 3 centimètres en arriére de l'aile du nez el vient unoulir nu niveau de la première unisse unitaire, ijiii uiirii été |irèalalj]emeul arrachée.
cuiuvm;iK m sqi i:i i:ni; i
pn';s capilai fi b iin'llmilf ('il employant Li rés cait momentanément In partie inférieure de (tacher oui, au contraire, réséqué lempornii ■ous-orbitairc du nuxillaire; J. Roi» et Toute
(dire lie la résection temporaire totale.
il temporaire : il dépla-
s; l.aiifienlieL'k. lin'i/kpl, ut la partie supérû l rtjjîlè le manuel opéra-
Résection temporaire du maxillaire supérieur en totalité.
I w temps : Section de l'attache fronto-jugale. — Incision horizontale de i centimètre sur l'apophyse orbilaire externe; section de l'articulation fronto-malaire au ciseau [fig. 78, A).
-!■■ inni» : Section de l'attache temporo-jugale. — Incision verticale de I centimètre sur l'apophyse zygoin:ilt<|iiP, uui est coupée d'un coup deci- Beau \p<j. 78, II).
5> lnn}ia : Grande incision cutanée et section de l'apophyse montante du maxillaire. — L'incision, menée jusqu'à l'os, vu de l'angle inféro-inlernede l'orbite nu milieu de la lèvre supérieure; son tracé correspond à la proche verticale de l'incision de Liston pour l.i résection définitive, du (U«iUaire(/îp. 78). Avec la rugine. on dégage le pourtour externe de l'orifice nasal, puis, d'un coup de ci ['ipophyse montante.
V tempn : Section médiane de 1 palais. — On h
a voûte et du voile du
incision qui devient bientôt exactement médiane et divise dans toute sa longueur la libro-muqueuse jusqu'à l'os; au delà du bord postérieur de la voûte osseuse, le bistouri transfixe toute l'épaisseur du voile qu'il fend, toujours sur la ligne médiane. Un ciseau est alors engagé obliquement dans l'alvéole de la I e incisive et sectionne la voûte osseuse par le milieu.
S* temps: Disjonction ptérygo-maxillaire. — Un ciseau ou une gouge est appliqué en arrière de la dernière grosse molaire, dans l'angle rentrant formé par la rencontre du sphénoïde, du maxillaire supérieur et du palatin ; on renfonce de. deux ou trois coups de maillet.
6 e temp* : Ëcartement des maxillaires. — On peut maintenant introduire dans la section palatine les mors fermés d'une forte pince, puis les ouvrir lentement: on obtient un ëcartement de près de 10 centimètres entre les incisives (fig. 79).
L'opération sera terminée par la remise en place des parties; on fait une suture osseuse a l'apophyse montante et au niveaudes incisives; suture soignée du voile du palais.
Diins beaucoup de cas une résection partielle de la mail mire est su fllsante pour aborder le polype; si l'on peut ménager le rebord orbitaire et l'arcade alvéolaire, il es! inutile de conserver l'a* et une résection déllnitive. plus comiiiode et plus rapide, ne donis une dùforiiiatiijii bien visible. Le manuel opératoire de ces résections pari ir Iles sera approprié :ï chaque ras : c'est ainsi que Picquë [Société lie chirurgie, -i 8951 a l'ait l'incision cutanée de la résection totale et enlevé un segment osseu* limité par trois sections, la première suivant la direction oblique de la suture mavilh-malaire. la seconde parallèle au boni libre du maxillaire et à un travers de dutpt au-dessus de ce bord, la troisième coupant l'apophyse montante aussi lias que possible. De uiènie, dans
le Rose).
en pusiliun
il M.rri'K m: la face.
G. — Voie palatine.
Ni'-ltilmi ;i lui! inn 1 ivmvliun }>iirlii>lli? et tlclioilivi' tir h vuiiW. ib»
t ■'■ii' unité par h- plu* grand nombre des chirurgiens ■ l'ablation d> Iflii' n'a pas ici les uiriiir- inconvénients qu'ailleurs, car oit peut u
lés muqueuses nasale ni palatine | i- reconstituer une cloison t
li'Hirl i Us fosses nasales; celte r institution | n-ut Ûtre fiiitt> iui
li'ltii'iil du st'COiuiriii'cini'ril: im-1 N 1 ili'i'iiirri' |i|';ilit|iir jii-rim-1 tic suive
récidives dn polype.
Plus
, Chili,.!, i
Résection définitive de la voûte palatine (opération de Nélatonj
l« temps: Incision de la muqueuse de la voûte palatine et dn voile. — Le malade eM en position de Rose. Le bouche
postérieur et qui va directement en arriére, jusqu'il la luette ; au niveau de la voûte, le bistouri péMètr'ejusqu'àl'os;enarrièred'elle, il translixe toute l'épaisseur du voile. De l'extrémité antérieure de cette incision médiane parlent deux petits débridements latéraux, légèrement obliques en arrière et en dehors (fig. 80).
•2' temps : Mobilisation des deux lambeaux muqueux. — Les deux lambeaux périosto-muqueux, ainsi délimités, sont progressivement détachés à la rugine, d'avant en arrière et de dedans en déliors. Quand on est arrivé au bord postérieur de la voûte, on reprend le bistouri qui coupe transversalement la muqueuse nasale au point où elle va se continuer sur la face supérieure du voile : les deux lambeaux, comprenant la muqueuse palatine et une moitié du voile, sont maintenant mobilisés et tombent dans la cavité buccale (fig. 81).
3 e temps : Résection osseuse de la voûte. — Le quadrilatère osseux, ainsi découvert, est ensuite réséqué avec le ciseau frappé ou la cisaille (fig. 82).
4° temps : Incision de la muqueuse nasale. — On incise la muqueuse nasale de chaque côté du vomer et, s'il en est besoin, on résèque tout ou partie de cet os.
La réparation de la brèche, qu'on la fasse primitive ou secondaire, consiste en une suture exacle de la tibro-muqueu- "N, se palatine et du voile.
Resection tempo- « rairedelavoûte palatine (procédé à trappe de Chalot).
1" temps : Incision du cul-de-sac gingivo-labial surin. N». - Ibisection de la vnûlc (nfeline )>ar le procédé périeur et déCOU-
de séiatoD : résultat. verte de l'oriticc
nasal antérieur. — La lèvre supérieure étant fortement
CHIRURGIE DI' SQUELETT1 HE U FACE, relevée par des pinces, diviser transversalement 11 fond te repli muqueux gingîvo-labial, d'une canine à l'autre. Détacher la rugi ne le bord postérieur des narines et le bord inférieur des ailes du nez, de façon à bien découvrir le pourtour inférieur de l'orifice nasal antérieur.
Puis, des extrèmitésde l'incision transversale, abaisser dni\ |if lil< » m- ii->nverticales jusqu'au collet des canines
{fia- 85).
2 e temps : Section de la cloison des fosses nasales. — Sectionner la cloison nasale prés du plancher, avec une Larrey).
5 a temps : Incisions de la muqueuse palatine. de chaque côté, la flbro-rauqueuse de In voûte suivant allant du collet de la canine ■■m crochet ptérygoîdien
4 e tem[is : Sections de la voûte osseuse. — \i deux canines. Seclionner l'arcade dentaire et la vont en suivant les incisions Inlérales de la fibro-muquBiîsf cette section avec la scie et l'achever d'un coup de cisaille.
5 e temps : Abaissement de la trappe palatine. \ha ser vers la langue la trappe palatine ainsi mobilisée {fiy. Si) réséquer, si besoin en est, la cloison nasale et les cornets {
(1) Parlsrh arrive à un résultat aaseï BWHuIalitB d'une façon plus sirtlpl* st F
i lame étroite (
■lier les palatine inmivei
coup, li^ .li^uv niaxillnir-'^
u ; Ni section passe im-dessiiin us. Il suffit alors d'une poi
Après l'opération principale, relever la trappe et la fixer par suture osseuse ou ligature des dents. La suture des incisions
faites à la fibro-muquouse (Habs) allonge inutilement l'intervention.
ChaloI a imagim'' é|. r idem' ;'i celui employé par kncliei cèdent, nécessite 5 socli (aces bieu sérieux.
ouble trappe, assez analogue iquê et plus long que le préme parait pas avoir d'avau-
- OSTÉOTOMIES ET RÉSECTIONS DU MAXILLAIRE INFÉRIEUR
On pratique sur cet os lies résection* totale*, uni ou bilatérales 'ablation d'une moitié on de la totalité de la mâchoire inférieure;, et des résections partielles ; les résections temporaires ne sent employées que comme voies d'accès vers la langue ou le phiii-vm el seront étudiées du chapitre V.
\.esottéotomies t\\A uunilhuiv s'adressent j'i la rniislricliou |>crinauentedes mâchoires: lorsque celle-ci résulte d'une ;iiikylo-.e ti'rupui'u-maiilluire, on recourt habituellement ;'i la resn-tion tenijuirn-iiinrilhii-e qu'il faut toujours préférer à la simple ostéotomie du col; niais on peut faire porter la
section plus bas, sur la branche montante. L'ostéotomie prémassé te" ri ne (Esmareh, Rizzoli) a dos indications différentes, devenues rares aujour-
Fig. 85. — Tracé des principales ostéotomies qui se pratiquent
sur la mâchoire inférieure.
d'iiui : elle s'adresse à la constriclion causée par des brides cicatricielles épaisses et étendues.
La figure 85 montre le tracé de ces diverses ostéotomies qui sont en réalité de vraies résections, car il faut, sous peine de récidive, enlever une bande osseuse d'une certaine largeur.
A. — Résection de l'articulation temporo-maxillaire.
Elle est l'opération de choix dans l'ankylose de la mâchoire, car l'ostéotomie du col, proposée autrefois par llichet. présent! 1 les mêmes difficultés et est presque fatalement suivie de récidive. L'opération régulière, que je vais décrire, consiste dans l'extirpation du condyle et du ménisque articulaire; elle est d'exécution simple. Mais il faut compter avec les cas où toute trace d'articulation a disparu, où l'apophyse eoronoïde s'est soudée au zygoma, où le processus d'ostéogenèse a transformé la partie supérieure de la branche montante en une masse épaisse qui remplit la fosse zygoiiiatiquc et adhère au crâne : l'opération devient alors infiniment plus complexe et difficile.
Pour pratiquer la résection typique, il suffit de se rappeler deux points d'anatomie : l'articulation temporo-maxillaire. superficielle et facile à sentir du coté externe, répond en ded.-uis à Tarière maxillaire interne et aux plexus veineux ptérygoïdiens qui croisent le col du condyle; il suffit d'y penser pour les éviter et la blessure de l'artère n'a été observée que deux fois. D'autre part, à quelque distance de l'articulation, le nerf facial croise; le bord postérieur de la branche montante pour entrer dans la parotide ; c'est l'organe qu'il faut ménager et la paralysie faciale est recueil à éviter dans cette intervention ; je dois ajouter d'ailleurs que, sur 98 opérations, Orlow n'eu relève que 2 où le facial ait été certainement sectionné et qu'en général il s'est agi plutôt de parulv ' *Hes et passagères. Le siège pré-
cis du facial varie avec les sujets : Zipfel l'a trouvé à 17 ou 20 millimètres au-dessous de l'arcade zygomatique; mais, au cours d'une intervention, Ollier l'a vu à 12 millimètres seulement.
Gomme dans toute opération pratiquée chez un sujet atteint de constriction des mâchoires, l'anesthésie présente un danger spécial dû à la pénétration fatale des vomissements dans les voies aériennes : Chavasse a proposé, pour cette raison, de faire la trachéotomie préliminaire, qui n'a pas ici les mêmes dangers que dans les opérations buccales ; lui-même l'a employée dans un cas et il a bien fait, car son malade a vomi trois fois pendant l'intervention.
1 er temps: Incision cutanée. — On a proposé toute sorte
de tracés pour l'incision cutanée. Les meilleurs sont les incisions en T (Kônig, Langenbeck, Ollier) ou les incisions angulaires ( Abbe , Zipfel, Farabeuf, Chavasse). Voici le tracé de Chavasse (fig. 86) qui me paraît excellent : incision horizontale de 4 centimètres le long de l'arcade zygomatique , à partir du tubercule, un peu relevée en avant pour ménager les rameaux palpébraux du facial, — et incision verticale de 5 centimètres, à 15 millimètres en avant du tragus; tandis que l'incision horizontale va d'emblée jusqu'à l'os, l'incision verticale ne coupe que la peau.
2 e temps : Recherche et ouverture de l'articulation. — On reconnaît aussitôt les lobules les plus élevés de la parotide et on les réciine en bas et en arrière. Ollier cherche alors le nerf facial ou ses branches supérieures, les isole et les confie à un écarteur; je crois, avec Orlow, cette pratique mauvaise, car, pour éviter la section du nerf, accident rare, on est à peu près sûr d'en faire l'élongation, accident fréquent.
Il faut tout de suite découvrir l'articulation et le condyle : le mieux est, suivant le conseil de Rocher, d'attaquer par en haut, vers la racine zygomatique, dont on désinsère au bistouri le
Fig. 86. — Résection de l'articulation temporomaxillaire : incision de Chavasse,
ligament externe; puis une rugi ne courbe s'insinue dans l'articulation et soulève lecondvle et le col('); si l'on reste en dedans de la capsule et du périoste, l'artère maxillaire interne ne craint rien.
3* temps -. Section du col condylien : ablation du condyle et du ménisque. — liés que le col condylien est bien isolé, on le sectionne. Le ciseau le tranche d'un seul coup, sans dan-
ger si l'on a glissé la rugine courbe eu di
protecteur; la scie â clial i la scie i
également employées.
Puis on cherche le ménisque, qui reste rent au temporal, el on l'enlève avec une | Il faut ensuile. sous peine de voir l'os se ri survenir, enlever complètement le périns pendant l'opération ; c'esl un temps delica vaisseaux en dedans el le périoste enfian el adhérent.
4 e temps. Interposition musculaire.
sidérer l'opéra lion <• le terminée et s
je crois qu'on fera de bien meilleure lie.
surera, autant que possible, contre la réi un lambeau musculaire cuire la section d cavité glénoiile. Ilelfericli, qui a imaginé
(1) S'ilya lakylo .-.,-,.. ,yn. iuitn«u«ri< esl uii|
Oi TÈTE ET COU.
emprunte son lambeau musculaire au temporal : on prolonge en haut l'incision cutanée au-dessus du zygoma dont on résèque 5 centimètres environ ; sous l'aponévrose qu'on incise, on trouve le muscle temporal; on y taille par transfixion une languette large de 2 ou 5 centimètres et épaisse de quelques millimètres ; on la fait pivoter autour de son bord inférieur resté adhérent. on l'engage entre le col sectionné et la cavité glénoïde et on la fixe par un ou deux points de suture au ptérygoîdien externe (fùf. 87). D'autres ont dédoublé l'insertion zygoma tique du masséter pour faire une interposilion analogue (Mikulicz, Kusnetzow).
B. — Ostéotomie de la branche montante.
Cette opération donne drs vi'-MiHa's limorinmiclï. pn:M|Lie aussi bons que la résection temporo-iiiaxillaire et présente des diiliculiés bien moindres dans les cas d'ailkylose osseuse étendue dont j'ai parlé plus liai». , Wagner, Poisson, Saritchcw l'ont eiécutée; mais c'est Rocliet qui l'n perfectionnée
1" temps : Inciaion des parties molles. — Incision cutanée
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encadrant l'angle de la mâchoire; 2i> millimètres le long né son bord postérieur et 25 millimètres le long de son bord inférieur; dans la portion verticale de l'incision, ménager la branche cervicale du nerf facial. Reconnaître l'angle et le massé ter qui s'y insère; avec la rugine détache* complètement ce muscle, de bas en haut et d'arrière en avuul jusqu'à ce que toute la largeur de la face externe de la branche montante soit à découvert {fig. 88); désinsérer de même le ptérjgoïdien interne de sa face interne.
2 e temps : SectionB osseuses. — Il faut en f limitant un coin osseux dont la base postérieure i moins 1 centimètre de haut ; on fera ces sections avec une très forte cisaille à long manche ou, si le maxillaire résiste, avec une scie étroite ou une scie à chaîne.
a' temps : Interposition musculaire . —
On dédouble alors le masséter sur une hauteur de 5 ù 4 centimètres et l'a couche profonde, correspondant à la moitié de l'épaisseur du muscle, est insinuée entre les deux tranches osseuses, puis sulurée au ptérygoïdien interne (fig. 89) ; est fixée au périoste de l'angle i née. Réunion complète de la peau
dei
\pim-i : : ■
: COUclie
- Ostéotomie prémassétérine .
cette ostéotomie simple il faut préférer la pratique d'Esmarch, qui résèque, de la branche horizontale, un segment trapézoïdal.
1 er temps. — A partir du bord antérieur du masséter, inciser la peau, le long du bord inférieur de la mâchoire et jusqu'à ce bord, sur une longueur de 5 à k centimètres ; on coupe et on lie les vaisseaux faciaux. Détacher les parties molles qui entourent les deux faceé de l'os; ne pas conserver le périoste, pour éviter la régénération osseuse et par conséquent la récidive.
2 e temps. — Arracher les dents correspondantes. Faire, avec la cisaille ou la scie à chaîne, deux sections verticales de la branche horizontale, distantes Tune de l'autre d'environ 5 centimètres.
Suture de la peau.
Après toutes ces interventions qui s'adressent à la con striction des mâchoires, la mobilisation précoce et longtemps prolongée est le principal élément de succès.
D. — Résection totale unilatérale du maxillaire
inférieur.
1 er temps : Incision. — Le pouce et l'index de la main gauche fixant bien les téguments le long du bord inférieur de la mâchoire, tracer une incision « qui parte du bord adhérent de la lèvre sur la ligne médiane, descende verticalement jusque sous la symphyse, s'y recourbe brusquement, suive le dessous du bord inférieur de l'os jusqu'à l'angle et remonte enfin, n'intéressant que la peau, derrière le bord postérieur de la branche montante, dans l'étendue de 3 centimètres environ » (Farabeuf). L'artère faciale est coupée et liée. L'incision va partout jusqu'à l'os, sauf au niveau du bord postérieur de la branche montante, où ilfaut ménager les rameaux inférieurs du facial.
2 e temps : Dénudation de la face externe (fig. 90). — Décoller avec la rugine le périoste de la face externe du maxillaire jusqu'aux gencives, mais en respectant encore la muqueuse buccale ; la rugine coupe le nerf mentonnier à son émergence. Soulever le périoste avec tout le lambeau de parties molles et l'écarter en haut. Plus en arrière, désinsérer soigneusement le masséter et dénuder aussi haut que possible la face externe de la branche montante.
CHIRURGIE W SOURU-TI'E HE LA FACE. U
3" tempt : Dénudation de la lace interne. — Même manœuvre qae du côté externe : la dénudation est facile au niveau de la branche horizon la le où lu rugi ne n'a à désinsérer nue le ventre antérieur «lu digastriqne et le mylohyoïdicn; elle est pins pénible en arrière, pour détacher le ptérygoïdien interne de la branche montante : si elle est incomplète à ce niveau, on
l'achèvera dans un instant, quand l'os sera scié el pourra è.lre renversé en dehors. Il l'aul, à ce uniment, que le bord postérieur de la branche moulante soit bien libéré (Farabeul).
4" tempt : Section juxtamédiane de l'os. — C'est maintenant que le sang va commencer à pénétrer dans la bouche et ijii'il tani se hâter. Sauf contre-indication formelle, la section de l'os sera faite un peu en dehors de la ligne médiane, en dehors des muscles géniens pour respecter les attaches antérieures de la langue. Pour cette section, on peal employer la
îhalne ou une scie à arbre facilenienl démontable j
de Faralieul'); il faul au préalable saisir Mrs solidement 1 dénudé dans les mors d'un davier qui l'umiinhilisera pendant le sciage. An niveau du point choisi pour la section, après avuir arraché la dent eorres] lanle (2* incisive en général),.
(P.rata-uf).
onpouclioune la muqueuse buccal.- à la l'ace ]inilïuulc du maxillaire : par cet orifice on passe la scie à chaîne ou la laine de la i arbre qui sera ensuite montée, les dents en l'air, pour sectionner l'as de sa (ace profonde vers sa face superficielle (fii/. SU). Ou ponctionne une seconde l'ois la muqueuse, niais en avant de l'Os, dans le sillon «fiiigivu-hiliial, el ou introduit à ce niveau un êcarteur qui protégera la lèvre pendant le sciage ; scie rapidement el eoniplèleiuenl le maxillaire.
tllIUUIlCIE I)!' SQUELETTE DE LA FACE.
* tempt : Désarticulation {fi'j- 98). — Le davier, qui pas fâeflé la raoif Ifiinrit et, très '
r;i<-c>i, coupant en dehors l:i muqueuse du sinus gingival, eii dedans les restes du plancher buccal ei du ptérygoïdien interne, \m vaisseaux el nerfs dentaires i l'épine de S|ii\. On Soree.
PabaiBSemenl tli- l;i ii»/i!-hoin- |hiiii- ili'^iijtiT U< •.■•»• '■ au nivi'iin
ilni|i:rl on coupe le tend lu temporal avec îles ciseaux rmir-
Ih's('); on coupi' t -, ynlfitn'iil li* [ili''i'ïi;oiilicii cMfi'ine !i son inscr-
tion sur le col du condyle et on achève en tordant l'os de dedans en dehors « jusqu'à ce qu'il vous reste dans la main ». Suture de la muqueuse huccale et de la plaie cutanée. Drainage.
E. — Résection totale bilatérale du maxillaire
inférieur.
L'opération consiste à répéter de chaque côté ce qui vient d'être décrit : l'extirpation de l'os en une seule pièce est impossible et il est indispensable, après l'avoir dénudé, de le scier en son milieu, puis d'enlever chaque moitié séparément. L'incision, unique, suivra le bord inférieur du fer à cheval maxillaire d'un angle à l'autre et remontera, pendant quelques centimètres, le long du bord postérieur de chaque branche montante.
Après l'ablation totale du maxillaire, la langue, privée de ses attaches antérieures, tend à retomber sur l'orifice laryngien, d'où asphyxie ; il faut donc avoir bien soin de passer à travers les muscles géniens un fil qu'on fixera aux dents supérieures ou au pansement.
F. — Résections partielles de la mâchoire inférieure.
La résection du rebord alvéolaire se fait ici comme à la mâchoire supérieure.
Dans tous les cas de résection partielle, il faut s'efforcer de conserver intacte une bande osseuse correspondant au bord inférieur de l'os et assurant sa continuité et sa solidité (/£</. 93).
La résection d'un segment plus ou moins considérable de la portion horizontale ne diffère que par son étendue de l'ostéotomie prémassétérine d'Esmarsch que j'ai déjà décrite. La résection de la partie moyenne du corps du maxillaire,
Fig. 93. — Résection du rebord alvéolaire avec conservation du corps du maxillaire inférieur.
CfflltCRGlE DBS SEBFS DE l,A V\Œ. Hll antre deui traita de sde latéraux, se fera grâce i'i uni' Incision verticale médiane allant du bord libre de la lèvre à l'os hyoïde et séparant deux lambeaux qu'on rejette de chaque coté [Dupuytr en) ; on peut même se passer d'incision cutanée, ne couper que la muqueuse du sillon gingivo-laliial et faire glisser la lèvre inférieure, c tue une jugulaire, sous le nii'iiloti
(.Ualyaipiie). Comme après la résection totale de la mâchoire, il l'aiil remédier à la destruction des attaches antérieures de la langue en la fixant aux- dents supérieures ou an pansement.
CHAPITRE IV CHIRURGIE DES NERFS DE LA FACE
Les opéra tio plupart, dam ii iliiïéieities brai pour éviter lu récidive, il rut de 2 ou S ont
Sllperlil'i.'lleS,
oratoire, men
liul>i(in'l de» ji opérations, la maintenant éla succès qu'elles partent
l été praliiMiécs, puni- l,i
i' elles sont le sieste ■ il ■:■■ ki névralslie. Hais, après ces petites Il plu siiiivi'iil. faite rapidement et i! est ileneiitious uni il'aulnut plus de chance de 11 piiiit plus élevé iln nerf; c'est j .[nui <>n
nlla.|iié les nerfs masillaires snpéi'ieiic et inl'êi-ii-iir il loue énicrurnce
n-iiiie. Enfin, en dernière nnouroe dira Iwcuarnei, le\tirpaii.m
ganglion de Casser essora la nclîon rmii|>lèt>- .In inj.iine.ni il l.i ili'slr
l'isiin ivrliiiiie ■ I . ■ i i .'■-'. i i , _ .■- i i, il.- I pa« .le eaus.' l'.'llll';
Apres lu chirurgie .lu trijumeau, y .lecruai le- npêi aij.ai- <| i |
du
intérêt au point do vue opératoire; le nerf frontal qui, après avoir fourni un petit rameau sus-trochléaire, se divise en deux brandies, les nerfs sus-orbi taire et frontal interne, qui franchissent le rebord orbi taire pour se distribuer à la région frontale ; le nerf nasal, enfin, qui se bifurque en nasal interne, allant, par un trajet compliqué à travers le canal ethmoïdal antérieur et la fosse nasale, innerver la peau du lobule du nez, et nasal externe qui se distribue au sac lacrymal, à la racine du nez et à la partie interne de la paupière supérieure.
Le nerf frontal et ses branches, en particulier le nerf sus-orbi ta ire, plus rarement le nasal interne, peuvent être réséqués dans le cas de névralgie limitée à leur territoire; la section, ou plutôt l'arrachement du nerf nasal externe ont été préconisés pour supprimer les douleurs du glaucome (liadal).
Section du nerf frontal dans l'orbite.
Yelpeau sectionnait les rameaux sus-orbi t aires au-dessus du bord supérieur de l'orbite; Létiévant découvrait le mrf à l'échancrure sus-orbi ta ire. Il vaut mieux, par la même incision, suivre le nerf en remontant jusqu'au tronc commun de nerf frontal qu'on peut réséquer dans le fond de l'orbite, immédiatement en avant de la fente sphénoidale (Villar).
1° Incision (/?</. 94) le long du bord supérieur de l'orbite, à
2 ou o millimètres au-dessous de ce bord, pour que la cicatrice soit cachée dans les plis de la paupière, longue de T> ou 4 centimètres, partant do l'apophyse orbitaire interne et avant son centre à l'échancrure sus-orbitaire toujours sensible à la palpation, sauf lorsqu'elle est transformée en un trou complet. Le bistouri divise la peau et quelques fibres de l'orbiculaire palpébral, mais s'efforce de respecter les filets nerveux appliqués contre l'os.
2° Reconnaître au niveau de l'échancrure le nerf qui la traverse ; on le suit en remontant et on l'isole avec la sonde cannelée jusqu'à l'origine du nerf frontal interne et jusqu'au tronc commun ; il faut pendant cette dénudation raser soigneusement le nerf et éviter d'aller se perdre dans la graisse orbitaire. Un
Fijr. 94. — Incisions pour la découverte des nerfs frontal (à gauche; et nasal interne (à droite).
écarleur abaisse le contenu de l'orbite et permet de poursuivra le nerf front.il jusqu'au sommet de l'orbite {fig. 95). L'artère est en dehors du nerf et s'en isole facilement.
ô n Le tronc nerveux est coupé avec de fins ciseaux le plus
loin possible, puis le bout périphérique, saisi dans une pince, est extirpé d'arrière en avant avec les deux branches terminales. 4" Suture cutanée.
B. — Section du nerf nasal interne ifig. 96). Lne incision verticale, partant de l'angle interne < Il millimètres au-dessus du bord libre de la
sus uu uuru lime ue i;i ^^
paupière supérieure et ~^%
allant finir sur la par- ?
allant finir sur la par tie interne de l'arcade orbi taire, divise tous les tissus, y compris le périoste (jig. 9i).
Celui-ci est décollé d'avant en arrière, le long de la paroi interne de l'orbite et un globe oculaire.
uteur le refoule en dehors avec le
A une profondeur de 2 centimètres environ (Lëtiévant), on aperçoit un très fin cordon blanc tendu entre les parties molles de l'orbite et sa paroi interne où il pénètre au niveau de la suture entre le frontal et l'unguis : c'est le nerf qu'on charge sur un crochet à strabisme et qu'on coupe. — Il ne reste plus qu'à suturer la peau.
C. — Section du nerf nasal externe
On la pratique au moment où le nerf franchit le rebord orbitaire, c'està-dire alors qu'il est déjà divisé, si bien qu'en général cette section est incomplète ; il faut toujours trouver au moins 2, souvent 3 filets nerveux (Lagrange).
L'incision (fig. 97), longue de 2 centimètres, va de l'angle interne de l'œil à la poulie de réflexion du grand oblique (Lagrange) et n'intéresse que la peau et les fibres musculaires ; au-dessous d'elle, on charge tout ce qu'on trouve audevant de l'os : une artériole et des veinules, mieux visibles, et, à côté d'elles, les filets nerveux qui sont isolés, coupés et arrachés.
Fig. 97. — Incision pour la découverte du nerf nasal externe (Monod et Vanverlsj.
SUPÉRIEUR
Sorti du crâne par le trou grand rond, le nerf maxillaire supérieur (fig. 98) se trouve d'abord dans l'arrière -fond ptérygo-maxillaire dont il occupe la partie la plus élevée, si bien qu'on arrive directement sur lui en rasant la face inférieure de la grande aile du sphénoïde (Poirier) : le nerf donne à ce niveau deux branches importantes, le rameau orbitaire qui fournit le nerf temporo-malaire et le nerf sphéno-palatin dont les rameaux nombreux, souvent décrits comme des branches du ganglion de Meckel, se distribuent aux fosses nasales, à la voûte palatine et au voile, à l'orbite. Le ganglion de Meckel, situé en bas et en dedans du nerf, dans l'orifice antérieur évasé du canal vidien (Poirier), lui est relié par un plexus assez développé. Le nerf présente encore à ce niveau des rapports
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iniiiillairr inlcrnc ipii limpo la i>nn>i antérieure 'II? lu Disse
aire, p;issanl m avi 'I mi-.lessnus ilu nerf cl se diri|ïG»nf
i dedans : elle esl donc olilitpic en sens contraire «lu nerf iprieiir t[ui se porte on bus cl en debors. puis en avant cl
■ ■ li l-.-si. pli'i'ï-o-iiimilLiiiT. le nerf iiimillnii'r- silfn'-ii '
I.' |il;iiir)ii>r île t'orliilc. d'abord dans la (.'(Minière sous-orhine en liant le périoste, pois dans un eiiual ossouï complet n li'im sous-nrbihnre; une lamelle osseuse 1res mince le
pagne I artère aous-orbitaire sii.née à i
ilonilc, dans eetle partie de Sun Ir;
iHoyrit et aittriiritts rm.v ilcnls de In
Le bouquet terminal sort du trou l
le il li'-\ir supi'i'ii'iii'' 1 et reposant su l;i fosse ranirie; il envoie ses lilels :
Bl el à ki li'-vre supérii'niv.
eni lermiiial. nrrf son s-nrbi mire, ou !< i-ci est accessible sur le plancher di I rnnil. dans In fosse plcryiin-u nui Nuire
Section du nerf sous-orbitaire [fig. 100).
suus-orliilaii'o. parfois douille, ou I ri pin, csl souvent sensible à n. M est silo.- ;i :. uiiltiinciivs eniiroii au-ilessnus ilu ri'bnrd
sure labiale (Poirier), sur la verticale passant entre la première et la deuxième molaire (Létiévant).
Une incision de 4 centimètres environ part à 5 millimètres de
l'angle interne de l'orbite et se dirige en bas et en dehors vers le bord postéro-inférieur du malaire (fig. 99) ; elle découvre les fibres, perpendiculaires à sa direction, des petits muscles élévateurs de la lèvre supérieure.
On désinsère ces fibres en grattant l'os au niveau du trou sous-orbitaire, maintenant bien appréciable au fond de la plaie.
>';/'• "> On aperçoit aussitôt les filets
Fig. 99. - incisions pour la découverte nerveux se dirigeant vers la
des neifs maxillaire supérieur au plan- lèvre inférieure de l'incision : cher de l'orbite (A) et sous-orbitaire (B). , •!,,,«, • i
on les isole de 1 artère qui les accompagne, on les charge sur un crochet et on les coupe, ou mieux, on arrache leur bout central.
B. — Section du nerf maxillaire supérieur sur le plancher de l'orbite (fig. 401).
1 er temps. — On pourrait pour cette opération employer l'incision que je viens de décrire pour la découverte du nerf sous-orbitaire (Rocher, Krause) ; l'incision proposée par Létiévant me paraît préférable parce qu'elle donne plus de jour. Elle commence à 15 millimètres de l'angle interne de l'œil et suit, sur une longueur de 3 centimètres, le bord inférieur de l'orbite {fig. 99) ; elle pénètre d'emblée jusqu'à l'os. Le périoste est d'abord décollé sous la lèvre inférieure de
Kig. 100. — Découverte du nerf sousorbitaire.
:hh»irgie pf.s neufs de la page, ioî
'incision, jusqu'au trou sous-orbilairc où on isole le Immpiet
terminal iln iK'i'f ('); puis on décolle le périoste orbitaiw
ménageant en dedans l'insertion du petit oblique. Ce périoste, et txût lui timt le contenu de l'orbite, esl soulevé par un écarteOF : on aperçoit alors Inut le plancher de roi-bile avec, en arrière, la gouttière occupée par
le I. dirigée en avant
el en dedans, plus prés du bord externe que du bord înternede l'orbite.
2" temps. — C'est l'ouverture du canal renfermant le nerf maxillaire supérieur :
en arrière, au niveau de la gouttière soiisorbi taire, la paroi supérieure, fibreuse, est coupée au bistouri ; plus eu avant, au canal sons-oilii taire, cette paroi devient osseuse, mais elle est d'abord mince el peut se briser avec une pince ou une forte soude cannelée ; ce n'est (pic tout à fait en avant, au niveau du rebord nrlnlairc. sur mu' longueur de S à lit millimètres, qu'il faut la sculpter à la
gÔUge. On évitera soigneuse ni de défoncer la paroi inférieure
du canal cl de pénétrer dans le sinus maxillaire.
Ti 1 ' temps. — Isoler le nerf de l'artère ipii raccompagne el le charger sur un croebet.
4" temps. - Sectionner le nerf d'un coup de oiseaux le plus loin possible en arrière, puis arracher loul le bout périphéri- (pie par traction sur le bouquet sous-orbitaire.
C. — Section du nerf maxillaire supérieur dans la fosse ptéry go-maxillaire.
Koclier et, après lui, von Friedlânder et Gussenbauer, ont fait une résection temporaire de l'os malaire et, par cette voie, suivi le nerf depuis le plancher de l'orbite jusqu'au trou grand rond ; ce procédé donne un jour très considérable et, avec une incision faite en bon lieu, ménage les branches du nerf facial, mais il a l'inconvénient capital d'ouvrir constamment le sinus maxillaire, c'est-à-dire de compromettre l'asepsie de la plaie. Pour cette raison, je préfère au procédé de Kocher, la voie rétro-maxillaire dont la technique a été réglée par Lucke, Lossen, Braun et Segond, bien que cette voie soit étroite et profonde. Je décrirai aussi le procédé trammalaire de Jonnesco-Juvarra qui donne beaucoup de jour, mais au prix d'une mutilation plus considérable 1 .
a. Voie rétro-maxillaire (Procédé de Segond).
1 er temps : Incision des téguments (fig. 102).
« Reconnaître les trois points de repère suivants : 1° le bord
supérieur de l'extrémité postérieure de l'apophyse zygomatique;
2° le point de jonction de la portion verticale et de la portion horizontale du rebord osseux qui limite la fosse temporale en bas et en avant, et qui est successivement constituée par l'apophyse zygomatique, l'os malaire et l'apophyse orbitaire externe ; 3° le point d'intersection du bord inférieur de l'os malaire et du bord antérieur du masséter. Ces trois points doivent être réunis par une incision anguleuse dont la branche horizontale longe le bord supérieur de l'arc zygomato-rnalaire et dont la branche descendante un peu oblique en bas et en avant, traverse la face externe
de l'os malaire. » 11 faut émousser l'angle formé par les deux
branches de l'incision.
Fig. 102. — Incision pour la découverte du nerf maxillaire supérieur dans la fosse ptérygo-maxillaire (procédé de Segond). (Monod et Van verts.)
(1) Congrès de Chirurgie, 1889.
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Mu coupe ensuite raponérrese temporale an ras de l'oa « i i do sectionne i UmA le périoste il» malaire. i Cala fait, te rôle dn bistouri est terminé et son usage doit élre absolument proscrit dans les autres temps de l'opération. ■
2* tempx : Résection temporaire de l'arc zygomatomalaire. — On peut faire la section osseuse avec hi si îo j chaîne, la scie île GigU nu te ciseau. Segoud insiste beaucoup sur ce nue la section antérieure doit Être faite le plus eu anal possible et très obliquement, car e'esl la saillie de l'os malaire qui défend surtout rentrée de la fente ptérygo-roaiiUaire el gène dans la recherche du nerf. Il fracture l'os en arrière par renversement brusojne : il est préférable de commencer par le sectionner à ce niveau d'un coup de ciseau pour éviter les lissures allant jusqu'à l'articulation teraporo-maxillaire.
5* temps : Ëcartement du muscle tempoial et découverte de la fente ptérygo-maxillaire. — Arec les doigte el une sonde cannelée, im va déloger le boni antérieur du mtisete
bord oseeiB orbito-malaire. on décolle peu ;i peu le muscle el on découvre la rente ptérvgomaxillaire el le tissu graisseux qui la voile, lin tamponne un instant pour arrêter l'hémorragie veineuse et on maintient, pendant le reste de l'opéra lîon, le muscle récliné par deux ècarteurs. l'un eu liant, l'autre eu lias el en arrière; ce dernier abaisse légéreiiienl, au besoin, l'apophyse coronnïde.
i' tempt : Recherche et résection du nerf (/ta. 10".!.— Il ne faul pas essaj charger ; on va le chercher prt
■ de voir le nerf avant de le
atidémeni par U manœuvre
suivante : « prenant un crochet à strabisme dont le bec est tourné en l'air, on le porte sur la berge antérieure de la fente ptérygo-maxillaire, puis le faisant glisser sur la voussure postérieure du sinus maxillaire, on le pousse à fond jusqu'aux limites les plus profondes de la fente osseuse. Cela fait, et le crochet étant bien maintenu à son maximum de pénétration, on le fait remonter jusqu'à la partie supérieure de la fente ptérygo-maxillaire, en ayant soin, vers la fin de ce mouvement ascensionnel, d'incliner le crochet un peu en avant, comme si on voulait introduire son bec dans l'orbite par la fente sphénomaxillaire. Le crochet est enfin ramené en dehors, le nerf est sûrement chargé, et c'est alors seulement qu'on peut le voir ( l ) » .
On vérifie que c'est bien le nerf qu'on a chargé en exerçant des tractions sur le nerf sous-orbitaire, découvert préalablement, et en constatant que ces tractions se transmettent au crochet.
On sectionne le nerf maxillaire supérieur au ras du trou grand rond, après l'avoir enroulé sur une pince, puis en avant, dans la fente sphéno-maxillaire et on arrache tout le bout périphérique en tirant sur le nerf sous-orbitaire.
5 e temps : Remise en place des parties et sutures. — Après hémostase soignée de la plaie, on relève le fragment osseux et on le fixe par quelques points de suture périodiques. Suture de la peau.
p. Voie tran smala ire (Procédé de Jonnesco Juvarra).
1 er temps : Incision. — Elle commence sur l'apophyse orbitaire externe, un peu au-dessus de la queue du sourcil, descend verticalement à 2 ou 3 millimètres en dehors du bord de l'orbite et sur la face externe du malaire, jusqu'au tubercule de cet os qu'elle contourne ; puis elle remonte le long du bord inférieur de l'arc zygomatique et vient finir à un travers de doigt en avant de l'oreille. Le bistouri divise toutes les parties molles jusqu'à l'os, dans la première partie de l'incision (jusqu'au tubercule malaire), la peau seule, dans la seconde. Le
(1) L'accès de la fosse ptérygo-maxillaire, et par suite la recherche du nerf peut être considérablement gênée par la saillie du tubercule ptérygoïdien qui la surplombe (Segond) ; le développement de ce tubercule d'insertion est proportionnel à celui des muscles masticateurs : il est donc habituellement plus volumineux chez l'homme (Potherat).
lambeau triangulaire est disséqué et relevé, découvrant le malaire et l'aponévrose temporale.
2 e temps : Section de l'arcade zygomatique. — L'aponévrose temporale est incisée le long du bord supérieur de l'arc
Fig. lOi. — Résection du nerf maxillaire supérieur par voie transmalaire : section de l'arc zygomatique (d'après Marion).
zygomatique. On glisse sous l'arcade, une pince qui ramène une scie de Gigli ou la lame étroite de la scie mobile de Farabeuf; on monte l'instrument et on sectionne de la profondeur à la surface, en se dirigeant vers l'orbite (fig. 10-4). L'arcade élant ainsi détachée en avant, on la coupe en arrière avec une pince ou un ciseau et on l'abaisse, avec le masséter qui s'y fixe.
5 e temps : Résection de la paroi orbitaire externe. —
1*8 TÊTE El COU.
Avec la rugine, on décolle le périoste île lu paroi externe il l'orbite et on réeline en dedans, sous un éearlour, le contenu orbi taire. Le doigt va reconnaître la partie antérieure de t'ente sphéno-niaxillaire et, avec une pince coupante, ou abat la paroi externe de l'orbite en avant de celle l'ente; la brèelie
triangulaire ainsi créée conduit ù la parlie reculée de la gouttière sous-orbitairc.
4* tevi/rs : Découverte et résection du nerf maxillaire supérieur. — On déluge d'abord le nerf de la gouttière sousorbi taire, dont on effondre le plafond; puis on le suit, d'avant eu arrière : jusqu'au trou grand rond, où il est pincé, tordu et arraclié (fig. 105).
Découverte et arrachement du bouquet sous-orbitaire.
h c temps : Remise en place et suture (osseuse ou pèriostique) de l'arc zygomatique. Suture de la peau.
atiniïuiiK uns m;hfs ni; la i \u:.
III. — TROISIEME BRANCHE DU TRIJUKEAU : NERF MAXILLAIRE INFÉRIEUR
L:i l'i'ili vli'iMTiïnii'iiiK- ilu innT iiinxiiliiii'c inférieur n'est longue que
ii> i :i "("millimétrés; ilî's snu éiuercn d(i mm ii ïiilc li 1 nerf s é|)uii()(iil
'Il un lniui|Ui>l de liiiindii's (ii vermeilles: fuj. HMtj ijniil les.leus |ilus iinpor-
ttBKft nerf lingual el «*>■/ tlmiuhr inférieur peutni être regardé»
pWr W <.W un
|i' limir IN'IlellV l'rilllimill I) i-ï-l 111-iVî.î.illk' i|ll ,'IN
■ l.r;iiirli.-s inrili-ires sont (ÛpOurvtU
lllilis ntl l.'-rlJIH'. ru (IhiTS (millts (Je ll'lll ll.ijcl.
poral, buccal lingual el de re inférieur.
l.ïHiimm,
■ termina)»; des autrea rameau du roaift-
Mil -ni-ilif. Ii' nrrf iiufii-iilii-ti-iiijnirtil. Unis le iiri-f h-mptiriil jirofontl mut/ru, le nrrf du f UmpOTV-mtUtétiritl ; un eiilin e.-l mixte, le
linii'T.-c chirurgical, ■ uni- BUriculo-tem-
A. — Section du nerf articulo-temporaï (fig. 107).
Elle se pratique sur le nerf après son émergence de la parotide : il a déjà donné son nnasloniose nu facial et ses lilels glandulaires, et se trouve réduit à un rameau très prêle.
On fait une incision semblable à celle qui serl à lier l'artère temporale superficielle, c'est-à-dire une incision verticale préauriculaire, longue de 25 a 30 millimètres, partant de l'apophyse zygornatinue. Sous la peau divisée, on sent battre et on voit l'artère ; on arrière et en dedans d'elle, on cherche le filet nerveux.
XJ
B. — Section du nerf buccal.
Après avoir passé entre les deux chefs du plérygoïdien externe et fourni les rameaux moteurs de ce muscle et le nerf temporal profond antérieur, le nerf buccal, qui est maintenant purement, seusilif, se porte en bas et en avant, passant sur la face interne du tendon du temporal et de l'apophyse enronoïde et gagnant la face citerne du oucciualeiu'. Vers le bord antérieur de la coronotde, il se divise eu donnant des rameau* descendants et un plus gros rameau horizontal, qui prolonge ie Iraue du nerf à la face externe du buccinaleur et devient superficie! il la joue en avant du inasséler (Henle, Holl). C'est ce rameau horizontal, et non le troue commun, que découvraient Jtiibel et l.oliévant en iueisanl en avant du tiers moyen du inasséler; pour faire une seol ion complèle du nerf uutua] avant sa division.il faut aller plus Itaul, jusqu'à la faee interne du tendon du temporal. Du ]m?tiI le faire pur la voie bnratte, facile, mais d'une asepsie douteuse, on jiar la l'oie cutanée, qui a l'iiiciHivi'iiirut de laisser une cicatrice.
1° Voie buccale (Panas, Holl). — l,a bouche étant largement ouverte par un écarteur, le doigt va sentir, en arrière de
chiiu;ki;ie u i-:s m-;ui s m: u r.\u ](:,
dernière Laire inférieure, le boni intérieur de la hranclw
[dotante el de l'apophyse coronoîde ; ce bord forme la lèvre
externe de la gouttière où repose le nerf; l;i lêws in cette gouttière, formée par le bord antérieur du ptél îmIitiii'. n'est appréciable que si le sujet, non endormi, contracte ses tttus-
i'li> iim.>i|iwili?urs. Il suffit d'ailleurs de sentir le bord antérieur du coroaé sue lequel on rail une incision dte L H\ à '!■) millimètres, menée de la partie
ntoye de la dernière molaire supé*
rieure h la couronne de la de ru i ère molaire inférieure (l'nnas) : le bistouri coupe la muqueuse et, au-dessous
d'elle, quelques libres horizontales du h ( , w. - incision 1 ria
buccinateur ; on aperçoil le nerf an <Memi™ri« .i. r .■■■■,\
milieu de la pluie, .■(! dedans de fin- nïi «î Tmwi'W," 1 "
sertion co roiw ïdien ne du temporal
qu'il contourne | ■ se diriger en dehors; un L'isole sur
longueur sulïis.Hile H »n le résèque </; (/ . m*,,
2° Voie cutanée (Zuckerkandl). — L'incision (fig. 109) va, le long du bord inférieur de l'arcade zygomalique et de l'os salaire, du tragus au milieu du sillon labio-jugal; son tiers postérieur est sur le masséler dont on isole le bord antérieur, ses deux tiers antérieurs sur la joue ; on ménage les branches du facial qu'il ne faut pas prendre pour le nerf cherché, le canal de Sténon, l'artère transverse de la face. On extirpe ensuite
Fig. 110. — Découverte du nerf buccal |.ar la voie cutanée (Marion).
la boule graisseuse de Bichat et on pénètre dans une sorte déloge que limitent, en dedans, le buccinateur et la muqueuse, en arrière, le ptérygoïdien interne, en dehors, le masséter, le temporal et l'apophyse coronoïde.
Le rameau horizontal du nerf qu'on trouve sur la face externe du buccinateur, est suivi en remontant jusqu'au tronc commun qu'on sectionne en dedans du tendon du temporal (fig. 110).
C. — Section du nerf lingual
Le nerf lingual descend, d'abord accolé au nerf dentaire inférieur, reçoit la corde du tympan à 15 millimètres au-dessous du trou ovale (Salzer), puis se sépare à angle aigu du nerf dentaire pour se porter en avant et en dedans; il gagne les parties latérales de la langue en décrivant une
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longue courbe à i„ih-.imi.'- .1 h . r. ni- ■ ii'n' cl. si.i|nTi<'iiiv. H est d'abord situe
entre les deu* n ■:<- ptdrjgeldlei», puis entre le ptérjgtiïdieii interne
cl la branche montante de 1 1 mftchdre ; enttn, il devient «otcwnuqi ■ »ut
\.< allé* . L r - |:| rlH^Hi'. .m | j lill >j||ii|| M'iTI^'ivil-IUIgUftl.
f.e nerf es! iiCfs^ililc [>ii[' roir- Imeriili'. •■[ [>:>[■ vnie nulatiée.
I e Voie buccale (fig. III). — Employée d'alàu'd par Hinton ■'! Oillin pour atténuer les douleurs dans le cancer fnopêra-
ble de ta tangue, puis appliquée par Roser, Michel, Léliévanl au traitement de la névralgie raciale, cette opération tirs simple se pratique de la façon suivante :
Incision de îï ou 1 centimètres â partir du côté interne de la dernière molaire, le long du sillon gingivo-lingual, plus près do la gencive que de la langue (Létiévant) : dés que la muqueuse
est secti te apercoil le gros cordon blanc du nerf dans
toute la longueur de la plaie; sa dénudation el sa section ne présentent aucune difficulté.
2" Voie cutanée.
Lu voie traHimaxil taire (Linlinrt, Dutifuil] alteinl le nerf très baul, h
ii'iiïiTs le centre lr£| S de la branche mentante de la mâchoire; par la
(torcher le nerf par une incision misiinche horizontale de la
Voici le procédé de Luschka qui me pamil le plus simple : Incision culanée longue de 4 ou 5 centimètres, commençant sur le bord inférieur du maxillaire, à deux Ira vers de doigt en avant de l'angle, et suivant ce bord. Après avoir coupé la peau, le peaucier et> l'aponévrose superficielle, on reconnaît le bord supérieur de la glande sous-maxillaire et on la récline en bas.
On aperçoit alors, dans lu fond de la plaie, le mylo-liyoïdien, dont on dissèque le bord postérieur. Sous ce bord, point de repère, ou voit s'engager le nerf lingual qu'il esl facile de dénuder sur une longueur suffisante et de réséquer (Mg. Ir2).
Section du nerf dentaire inférieur.
né, comme lui. cnlre les deus piéry- Stoïdiniis. puis enlre le ptéry.:oiilien interne et la ln-anelie montante. In nerf dt'ii1;HÎri' est croisé en dedans pria corde du tympan et en (Idiot-?
pur l'artère maiillaire interne qui lui donne une liraiitlip satellite. Il arrive au niveau de l'orilice supérieur du canal denlaire et à l'épine de Kpix, donne le nerf du mylo-hyoiditn et pénètre dans le canal denlaire; il suil ce canal dans toute ■un étendue, fournissant des rameau* sciisilifs à toutes les dénis de la mâchoire inférieure, et vient émerger au Irim mentmiiiier sens
forme d'un liotiquet de ri >;nis qui
se distribuent à la lèvre inférieure et au menton [nerf menloimier).
Le nerf dentaire peut être serlionné au trou ntenloiinier, dans le canal denlaire et avant son entrée
\" Au trou mentonnier (fig, 114).
ClIlliriltilE MS NK11KS 11E l,A PAC8. I»
l.r I ; i mi mriiloiinit'r ri'([»nli' en limit i'l ru ili-ihin* ; |itns rapproché ilu liortl supérieur du ninxilhiiiT elle/, k's vii'ilhnls r><li>ijii'-s ijue eliel les
jeunes, il correspond mwi exactement à le deuite lotaire en un sillon
lu séparant de lii première,
i iiii'iihi]
, longue
Une incision Ify. 115) oblique ei d'environ 3 cenlinièlres cl ayant son qu'on peul sentir par palpatioo, au moins sur les sujets maigres, découvre, sons lu peau, les fibres obliques du pelil muscle carré du menton; sous cette mince couche, on Iruovete nerf el on l'arrache (*).
2" Dans le canal dentaire inférieur (Tripier). - l tr tempt:
Incision cutanée parallèle au bord inférieur de la mâchoire, à I centimètre au-dessous de ce bord
(| r que la cicatrice soit moins
visible), étendue du bord antérieur
du massé ter â la symphyse men-
I lumière ; l'artère faciale esl coupée,
entre deux ligatures, à In partie
postérieure de l'incision. La lèvre
supérieure de l'incision es! <ii-c.il- m*nWinitaf.
1er de l'os m la rugine et relevée
par un ècarteur. découvraul loule la face externe de la branche
horizontale du maxillaire; le neiï mentomiier esl reconnu et
dbargé sur nu m.
2'' tem/is : Ouverture du e:mal dentaire à la gon^e clan mail Ici. à partir du trou menton nier et le plus loin possible en arrière (on peut aller jusque vers l'orilin- d'entrée du canal i : pendant cette manœuvre, des échappées de l'instrument peuvent blesser b' nerf ou Tarière qui l'accompagnent, sans incoménienl d'ail-
trf es!
(fig. 115) : on le coupe le plus haut possible, puis on saisit avec une pince le bout périphérique qu'on dégage d'arrière en avant
Fig. 115. — Découverte du nerf dentaire inférieur dans son canal osseux,
en sectionnant au fur et à mesure tous ses rameaux dentaires ;
on le coupe une seconde fois vers le trou mentonnier et on termine en arrachant le nerf mentonnier. — Suture de la peau.
3° A l'épine de Spix.
■mfm
La voie buccale, aveugle, s'accompagnant parfois d'hémorragies sérieuses, dans des conditions d'asepsie absolument mauvaises, est définitivement abandonnée aujourd'hui.
La voie rétro -maxillaire ( Sonnenburg , Nicoladoui , Chauvel), par une incision au niveau de l'angle qu'on peut réséquer (Kiihn, von Bruns, Morestin), me parait inférieure à la voie transmaxillaire, plus habituellement employée, dans laquelle on perfore l'os au niveau de l'orifice d'entrée du canal dentaire.
Fig. 116. — Incisions pour la découverte des nerfs dentaire inférieur et spinal.
1 er temps : Incision cutanée et mise à nu de la branche montante. — La meilleure incision (fig. 116) me paraît celle
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de ChaJol et [de Kocher qui longe les déni borda de l'angle di' l.i mâchoire sur îiiie longueur lie 3 nu "> centinièlres('). Klli. 1 permet de désinsèrer, avec la rugine, le massé ter de façon à dénuder la plus grande partie de la face externe de la brandie i liante.
2' temps : Perforation de l'os. — Ou la faisait autrefois avec une couronne de trépan de lit un 15 millimétrés, mais, pour éviter la section du nerf par l'instrument, il fallait ne pas sectionner Tus complètement el laisser une lamelle profonde i|u'ou faisait ensuite sauter à la 'gouge. Il y a loul avantage «employer, an lieu du trépan ordinaire, la fraise de 1(5 millimètres de Itoyen qui ménage bien plus sûrement le nerf.
Pour correspondre exactement à l'orifice d'entrée du canal dentaire, la perforation doit être faite au centre de la l'ace externe de la branche montante (Rocher), à égale
distance de ses borda antérieur et postérieur, a ■> centimètres environ au-dessus du bord inférieur, sur le prolongement du bord libre des dents de la mâchoire inférieure (Chalut).
5" temji» : Section du nerf. — Si l'os est perforé en bon lieu, an aperçai! immédiatement le_ nerf dans le fond de lu plaie (fig. 117), on le charge sur un crochet el on le coupe en ménageant, si possible, l'artère. (In peut terminer en découvrant le bouquet uienlunnier el eu arrachant tout le bout périphérique lin nerf sectionné (Chalut).
l'aille ,i
K. — Section simultanée des nerfs lingual et dentaire inférieur (Horslet).
Les deux nt'rfs sonl découverts au-dessus de l'épine de Spix, avant qu'ils m: se soient séparés; on peut, par celle voie, les suivre presque jusqu'à la base du crâne.
I" temps : Incision cutanée- — Elle suit d'abord la partie postérieure de l'arcade zygoma tique, puis descend devant le tragus le long du bord postérieur de la mâchoire, suit enfin son bord inférieur jusque vers le bord antérieur du massé ter et
l'artère faciale; elle limite un volet à charnière antérieure. L'incision doit être superficielle et ne couper absolument que la peau : on dissèque un lambeau exclusivement cutané et ou le rabat en avant : on aperçoit alors, intacts, le bord antérieur de la glande parotide en arrière et, se détachant de ce bord, le canal de Slénon et les branches du nerf facial.
2 e /cfiujji : Section du masséter. — Entre le canal de Slénon et les branches supérieures du l'acial qu'il faut soigneusement ménager, on coupe horizontalement l'aponévrose massètérine, puis Icmuscle lui-même, dans les deux tiers postérieurs de sa
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largeur e! dans tonte son épaisseur. Deux rca rieurs l'ont bâiller l'incision iriusi-iiluii-c Pi découvrent la l'ace exlpnie de la branche mon tau le qu'on rngine : on vuil et sent son bord supérieur,
i-'est-ii-dire l'érliancrure siiiuioïde (/t</. 11K).
7< e temps : Section osseuse. - - Avec une pinee-gouge on agrandit vers le bas relie échancrura sigmnïde jusque vers l'épine de Spi-v, r'rsl-à-dire sur une 11 auteur de 1T> millimètres environ; il faut dénuder la race profonde de l'os avant de le BOUjper pour ménager les parlies sous-juueiiles.
b* temps : Découverte et section des nerïs (/;</. 119). — Vu fond de la plaie, on aperçoit d'abord en général l'artère
maxillaire interne donnant à ce niveau sa brandie dentaire
inférieure : on lie et on coupe {relie arlériole; au-dessous, on trouve le nerf dentaire et, à côté de lui. un peu plus profondément, le lingual : les deux nerfs sont charges sur un crochet, suivis par en liant eu réelinant le ptérjgoïdien externe, et
coupés le plus prés possible (lu trou ovale.
Le lambeau eulané esl liiialeinen! rabattu et sulnré.
F. — Section du nerf maxillaire inférieur au trou ovale (fig. 121).
La voie maxillaire (Mikulicz, UUmann, Madclung) nécessite une mutilation grave; la voie rétrobuccale (Krônlein) est indirecte; la voie zyyomatique reste donc la méthode de choix; je vais décrire le procédé de Salzer dont tous les autres ne sont que des variantes.
Le trou ovale est profondément situé, à 3 centimètres en dedans de l'arcade zygomatique (Kocher), immédiatement en arrière du bord postérieur de l'apophyse ptérygoïde qui constitue le meilleur repère pour le trouver. Autour du point de sortie du nerf maxillaire inférieur, il y a un espace de 15 millinrètres carrés, limité en haut par la base du crâne, en bas par la maxillaire interne, en arrière par l'articulation temporo-maxillaire et la méningée moyenne, en avant par le muscle ptérygoïdien, et qui ne contient aucun vaisseau (Salzer). Le nerf repose, en dedans, sur le ptérygoïdien interne, au-dessous et en arrière de lui, sur le péristaphylin externe, tout à fait en arrière, sur le ligament stylo-maxillaire (Salzer).
1 er temps : Incision cutanée (fig. 120). — Convexe en haut, l'incision commence au bord postéro-inférieur de l'os malaire,
dépasse, par »on sommet, d'un travers de doigt, l'arcade zygomatique et vient finir au bord inférieur de cette arcade à un travers de doigt, en avant, du tragus: du premier coup, elle va partout jusqu'à l'os, sectionnant la peau, l'aponévrose temporale, le muscle et le périoste.
2 e temps : Section de l'arcade zygomatique et abaissement du lambeau musculo-cutané. — L'arc zygomatique est coupé, à la scie ou au ciseau, avec les précautions habituelles, d'abord immédiatement au-devant de l'articulation temporo-maxillaire, puis à son extrémité antérieure, de façon à le mobiliser entièrement.
On rugine ensuite la fosse temporale dans toute l'étendue de l'incision en désinsérant le muscle temporal, puis, avec un fort
Fig. 120. — Incision pour la découverte du nerf maxillaire inférieur au trou ovale (procédé de Salzer). (Morrod et Vanverts.)
CIIItlltlUIK DUS XlihTS HE LA FACE. 12.Î
Searleur, nu abaisse en masse le lambeau musculaire el le tygonia réséqaé(').
"i e Ifinj'i : Dénudation de la face inférieure de la grande aile du sphéroïde jusqu'au trou ovale. — La rngine contourne alors In crête sous-temporale el commence à désinsèrer le ptèrygoïdien externe du sphénoïde ; l'ècarteur abaisse le muscle au fur el à mesure de sa libération. Il faut pousser la dénudai Sun jusqu'à l'aile eUerue de I ";t|in|ih\ se ptérygoïde dont nu doil voir le bord posté rieur derrière lequel est le trou ovale. On se tient dans un entonnoir limité en haut par la base du crâne et eu arrière par l'articulation lempnro-immllaire. La
maxillaire interne et ses branches, sauf la méningée moyenne qui est derrière le nerf cherché, sont abaissées avec les parties
V (cfti/j* : Section du nerf.
iclairanl convenaMe-
menl. un peul voir dans le fond de la plaie, derrière l'apophyse pléry^nide. l'épanoiiissemenl du nerf qui soit par le Iniu ovale (fig. I -I 1. Après quelques instants de lampouneiuenl pour .(irèler
l'hémorragie veineuse, on charge les nerfs sur un crochet el on les coupe, ou mieux, on les saisît dans une pince et on arrache le bout nerveux central qui se rompt dans le crâne, puis oit sectionne les brandies périphériques avec les ciseaux. 5 e temps : Remise en place du lambeau et. sutures.
IV. - RÉSECTION SIMULTANÉE DES NERFS MAXILLAIRES SUPÉRIEUR ET INFÉRIEUR A LA BASE DU CRANE (KnfoLm]
l" temps : Incision et relèvement du lambeau cutané.
- Le lambeau cutané (/îj. 122), demi-circulaire, s'étend par sa
base de l'angle exlerne de l'orbite au tragus, landis que son sommet inférieur est tangent à une ligne menée de l'aile du nez au lobule de l'oreille. La peau est décollée seule des partie* profondes, en ménageant les branches du facial et le canal de Sténnn. Le lambeau est maintenu relevé par des pinces.
2 e temps : Résection de l'arcade zygomatique. — L'aponévrose temporale est coupée le long du bord supérieur du
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zygema el celui-ci sectionné â ses deux extrémités, de la façen habituelle. Le fragment osseux esl l'oi'leii'iciil. abaissé par un éearleur avec le iiiasséler. (In découvre ainsi le tendon du temporal et l'apophyse eoronoïrie.
ô" Iïmjis : Section de l'apophyse coronoïde. — Les deux
Faces du coroné son! libérées par (|ut'li|iies rmips de rugine et, avec le eiseiin, un coupe obliquement relie apophyse, suivant une ligne allant, en lias el en avant, du poinl le pins déclive de
Fèebancrure sigmoîde au ci >ncemenl rie la ligi blîque
citerne (fig. 123); le fragment osseux esl l'élevé avec li> tendon riu temporal, découvrant largeini-nl la région plcrygoiilieune (').
-, puîi i.-..--
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4* temps : Découverte du trou ovale et section du nerf maxillaire inférieur. — l.'ai-lére maxillaire interne est d'abord coupée piiIiv deux ligatures, (liins l'intervalle des deux muscles plérygoïdiens. Puis on dèsinsère le plérysoïdien externe jusqu'à l'apophyse ptérygoîde et au trou ovale et on résèque le nerf maxillaire inférieur comme dans le procédé de Saluer.
5 e tetnin : Section du nerf maxillaire supérieur au trou graud rond. — On la pratiqua suivant la technique de Lossen-
Braun-Segoml. mais plus facilement parce mie la aeeti fit
enroué donne beaucoup de jour vers la lente plcrvgo-inaxillaire " i. 124).
temps : Remise eu place de l'apophyse coronoïde et de l'arc zygomatique et suture de la peau.
LalIRUUGIE DES SERFS DE LA FACE.
RÉSECTION DU GANGLION DE GASSER
C'est une opération beaucoup plm sérieuse et difficile que toutes celtes i|iie je viens de décrire. Mais, après échec des interventions exlra-crànirnnrs qui sont souvent suivies d'une récidive plus nu moins rapide, c'est une opération qui: légitiment absolument, cl la jri-;ivi(é de la névralgie faciale rebelle qui peut pousser les malades au suicide, et les résultats obtenus par la résection do ganglion. En elfct, dans un travail récent [Arekitt. f. klin. Chirurgie, 1902), W. Tiirk, réunissant 201 observations actuellement publiées, trouvait une mortalité opératoire de 17 pour 100 et, parmi les survivants, une proporlion de plus de'93 pour 100 de guérisons complètes.
kelii). repose sur la partie interne île la face endocrinienne antérieure du roclior. Il alfecle la forme d'un croissant dont le bord concave regarde en haut et en arrière.... Le bord po s téro- supérieur, concave, reçoit le pleïus triangulaire, terminaison di: la grosse racine du trijumeau. Le bord antéro-i ii férié ni', convexe, émei les Icois brandies terminales du trijumeau : n)i]ilaliiiii[iie. maxillaire supérieur, maxillaire inférieur » (Cunêo).
. l'ar rapport à la paroi cràuieime, on peut lîieï sa situation delà façon suivante : il se trouve situé environ à i ceiitiuièires de la face externe de cette paroi, sur une ligne transversale passant au bord supérieur de l'apophyse ivgomatiuue, au niveau de la partie antérieure de la cavité glénoide du temporal » (VJariou).
I.e finti;."limi isolé préseule un aspect fascicule tiv* caractéristique, mais htxuMun. 9
sa face supérieure est recouverte d'une mince toile fibreuse, distincte du feuillet supérieur de la dure-mère, qui adhère aux libres nerveuses et les cache.
La face supérieure du ganglion est recouverte par la dure-mère qui lui adhère assez fortement ; au niveau de la face inférieure, au contraire, les ' connexions sont assez lâches avec le feuillet durai inférieur qui sépare le ganglion du squelette, c'est-à-dire de la paroi supérieure du canal carotidien; entre elle et la face inférieure du ganglion, chemine la racine motrice du trijumeau. Les rapports les plus importants du ganglion sont ceux de son bord interne que prolonge en avant la branche ophtalmique (/?<jr.!25) : ce bord interne confine à la paroi externe du sinus caverneux et aux organes qui sont contenus dans cette paroi ou dans l'intérieur même du sinus; dans l'intérieur du sinus, la carotide interne décrit une double courbure en S avant de donner naissance à l'artère ophtalmique et de présenter son épanouissement terminal ; le nerf oculomoteur externe est également situé dans l'intérieur du sinus, tandis que les autres nerfs de l'œil, oculomoteur commun et pathétique, occupent sa paroi externe; en avant du ganglion, la branche ophtalmique chemine, elle aussi, dans cette paroi externe jusque vers la fente sphénoïdale : c'est dans cette paroi qu'elle se divise en ses trois branches terminales, nerfs nasal, frontal et lacrymal; ces deux derniers sont diriges en haut et en avant et croisent les nerfs moteurs de l'œil obliquement descendants. Si la carotide, trop éloignée, est peu exposée dans la résection du ganglion de Gasser, les nerfs moteurs de l'œil peuvent être lésés pendant le dégagement du bord interne du ganglion et de sa première branche et, en fait, nombre d observations signalent des paralysies, habituellement passagères, des muscles de l'œil; quant au sinus caverneux, il est presque fatalement ouvert lorsqu'on veut disséquer la branche ophtalmique sur une certaine longueur.
Les artères du ganglion viennent surtout de la méningée moyenne, le long du nerf maxillaire inférieur dont l'isolement donne beaucoup de sang; une petite branche de la carotide vient par-dessus le moteur oculaire externe et croise la face inférieure du ganglion; d'autres ramuscules naissent de l'ophtalmique, de la petite méningée; parfois même une branche de la maxillaire interne gagne le ganglion par le trou grand rond (Gushing).
Voies d'accès sur le ganglion. — Je ne parlerai ni de la voie tran*maxillaire (Hose, Novaro), ni de la voie ptérygoïJienne (Hose) : ce furent les premières tentatives faites pour aborder le ganglion; ces procédés n'ont que des inconvénients et sont définitivement abandonnés; leur intérêt est purement historique.
Deux voies sont employées à l'heure actuelle et doivent seules être discutées :
1° La voie temporale de Krause et Hartloy : on taille à la partie inférieure de la fosse temporale un lambeau osiéoplastique qui sera remis en place après l'ablation du ganglion; le tracé adopté par Krause ^) est presque identique à celui que j'ai décrit à propos de la ligilure de l'artère méningée moyenne. C'est cette voie qu'a également employée Ricard et qui a été préconisée par son élève l'rat (Thèse de Paris, 1905).
2° La voie lemporo-basale qu'ont recommandée Doyen, Quénu et Séhilcau,
(1) Lambeau en fer à cheval a base zygninalique, liant de G centinuHivs, lar^e de 5 en haut et de 3,5 au niveau du jiédicu'.e.
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Technique opératoire(').
Autant que possible l'opéra timi sera exécutée en une teufetéante; niais il est des cbs où l'on peut ètra obligé d'opérer en deux temps : une hémorragie a lit m dan te, sunenue au coure de l'intervention et ni! cédant pas à un tamponnement momentané, Forcera à interrompre la recherche du ganglion et ;'i refermer la plaie qui sera rouverte quelques jours après; chez les sujets affaiblis, il est parfois prudent de séparer, de parti pris, l'opération en lieux séances : ouverture, du crâne, puis recherche et ablation du ganglion, séparées par mi intervalle de quelque» jours.
Position de l'opéré. — Krause, Léser font placer le sujet à demi assis, la tète maintenue par un aide, de telle sorte que l'opérateur regarde de haul en bas la base du crâne et le gan-
g lïon : cette position permet dfl voir assez bien la région sur laquelle on agit, elle diminue l'hémorragie veineuse et la tensioa cérébrale ; mais le cerveau leur! à retomber, en vertu de son poids, sur l,' ganglion, el il l'uni, pendant tonte l'opération) ]r soulever sur un ècarteur, ce qui n'eet pas sans inconvénient;
de plus, colle attitude est peu. favorable a nue anesthésie prolongée.
Je crois préférable de placer, comme l'a fait récemment Ricard, le malade eu position de Rose, la tête pendante, sur
une table assez élevée pour que la région temporale sur laquelle on opère suil i'i la hauteur 'le l'a 1 il du chirurgien : le cerveau retombe alors par son propre poids dans la calotte crânienne, et il es! d'ordinaire inutile de le récliner ; le sang s'écoule de lui-même au dehors et ne stagne pas au niveau de la hase ; on voit milnimhlerneu! le ganglion et ses brandies; le Hilorohirine esl hieu supporté. T'est dans celle jinsitionque sonl représentés dans les flgni'es 1211 <i 1211 les divers temps île l'opération.
: Découverte de la fosse temporale et résection temporaire de l'arcade zygomatique. — L'incision es! un
poiul au liniil supérieur du zvguma. Le Iraeé préconisé par
Léser me parait le meilleur pïir [n'il 1 1 1 * - 1 1 j » jlth ■ le rameau que
|e nerf facial envoie h t'orbiculaire palpébral, et ceci a son importance dans une opération qui peut entraîner à sa suite des accidents troplriques du cote de l'œil : l'incision pari un peu au-dessus du l'angle supérieur ilu nialaire et vient finir â un travers de doigl en avant du Conduit auditif; elle ne dépasse pas en liant la ligue menée du rebord supérieur de l'orbite au bord supérieur du pavillon : elle ne ttépatte i<nn en tins une ligne menée rfe fextrémUè externe iht tourcit av lobule de t'orrille. L'incision n'intéresse que la peau : le lambeau cutané es! disséqué ei rabattu.
On coupe ensuite l'aj évrose temporale le long de l'incision
cutanée et le long du bord supérieur du lygoma ; celui-ci est dénudé, puis sectionné, à ses deux extrémités: en avant, derrière
le nialaire; en arrière, i lédiatcuieul au-devant de l'arlicula-
linii leniporo-nia\illaiie qu'il faut éviter d'ouvrir: la seeliou antérieure est faite sous-cutanée avec le ciseau: pour la section postérieure, on emploiera la pince coupante ou la scie de Gigli.
l.e scie temporal e1 le périosteaoflt enfin coupés, au même
niveau que la peau et l'aponévrose (hémostase des artères temporales), t'I désinséivs de la fosse temporale à la rugine.
La rugme poursuit son travail vers la base, contourne et dénude la rrèle sous-teiuporali 1 , désinsère le pléryguidien externe de la face inférieure de la grande silo le plus loin possible, jusqu'à l'apophyse plérygoïde et, en arrière d'elle, jusqu'au trou petit mml où pénètre. Tarière méningée cl au trou uvale
d'où sort li rf maxillaire inférieur. Pendant relie dènudatïon
de la base, hémorragie veineuse assez abondante nécessitant nu tamponnement de quelques instants.
Abaisser en masse, avec deux forts écarteurs, le lambeau temporal, le lygoma réséqué et le ptérygoïdi i terne,
•1- temps : Ouverture du crâne et décollement de la dure-mère (')■ — On attaque la partie basse de la fosse
temporale mise ;i nu avec une fraise on avec I1 1 ciseau et te maillet et, dès que l'ouverture est suffisante, on agrandit à In pince gouge i/'';/. 127), en * 1 *"■— collant progressivement la dure-mère avec un instrument mousse, c'esf vers la base qu'A liiui prolonger la brèehe obt sensé jusqu'au trou petit rond, puis jusqu'au trou ovale dans lequel on repère le nerf nwxilhiivi' inférieur en le preaam dans un lil ; le trou ovale est à '■ centimètres an dedans au laracinetygoraatique(KocUeFJ, « au fond d'une vallée étroite comprise entre l'épine duspbéneïdeetle bord tranchant del'«pophyêa ptérygoïde » (Qoénu)> 5" Innjis : Section de la méningée moyenne entre deux
ligatures [fig. 128). — Cusbing aborde le gangli n passas)
artère qu'il ne coupe pas : c'est rétrécir ;'i plaisir le champ opératoire pour 1l> temps difficile d'isolement iin ganglion. Il vnui bien tnieus couper l'artère entre deux (ils ; il l'uni mitant que possible placer M fils sur [artère avant su pénétralion dans la dure-ruère, c'est-ft-àïtt dans le trou petit rond qu'on |
préalable] I ouvert (Lexer) nu
même luniiédiilli' ill riu-dcssmis
delà base du crâne (Villar).
L'artère coupée, rien n'empêche
plus de poui'suivre le déeollenwâ
de lu dure-mère et on aperçoit
, bienttil le nerf maxillaire uiférfBn
' cl li' bord externe du ganglion.
i- lempi : Isolement de la face -- Il faut attaquer d'abord oefl
sous l'a
tlf. m. -
section du g»nf<lioi i- lerapi iltgitiire de iogfte moysnix
supérieure du ganglion.
lilE NES SEnTS ]<T, 1,A FACE.
face <m niveau île laquelle l.i dure-mère est plus adhérente e cloril l'isolement est parsuile [dus iliriieiledàisliiugi. On réclini ;m lii'snin le eerveau. dans ses enveloppes ÎDUcfats, ITOC 111
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On dégage d'abord son bord externe, devant en arriére, à partir il rf maxillaire inférieur; [mis on travaille à l'extrémité antérieure iln ganglion, enlrv ce nerf et le maxillaire supéii dégage dans lnul snii [iiijel iiilrileiiiuieii et qu'oîi
cba
nul.
['(iule la l'aee supérieure du ganglion est progressivement lée fjïy, I2B) el. en arriére, Ml arrive à sa raeine seusilive
:i poorsuil jusqu'au bord s
. le eliv
B le le
,l'lii
dl»
dont j'ai parié plu» haut; ma»
interne du ganglion el de sa ra h mettre dlrectemenl à un li
l'aisrealtx nerveux.
se perdre dans la paroi esterne
.lu sinus el ouvrir ce vaisseau.
'>■■ temps -. Isolement de la face inférieure et extraction du ganglion. — Quand la face supérieure est entièrement libéive. on décolle la lace inférieure : ji'.i il v ,i jieii d'adhérences ;ivce l.i
dure-mère el on va vite,
In' 1 agît! veii se al liante
abeourctl le champ opératoire.
On coupe, à leurs orifices de
"■" ■ e inlé-
ur du rocher. Jusqu'à prédni'iil supérieur du cala mince lotie flbreuBe
on arrive vers le bord ut efïimdrerrelle toile
le sinus; il vaut mieux ne pas essayer de poursuivre la branche ophtalmique dans sa paroi externe.
Le ganglion ne tient plus maintenant que par sa racine sensitive et sa première branche. On le saisit, près de la racine, avec une pince solide et on l'arrache en tordant : on amène en générai avec lui l'origine de l'ophtalmique et une bonne longueur de la racine ( J ).
6 e temps : Fermeture de la plaie. — On tamponne un instant pour arrêter l'hémorragie veineuse, puis on explore une dernière fois la loge ganglionnaire pour s'assurer que l'extirpation est bien complète, et on laisse retomber le cerveau sur la base du crâne.
Le lambeau musculaire est rabattu sur la brèche osseuse et fixé par quelques points de suture. L'arc zygomatique réséqué est remis en place ; toute suture osseuse est inutile puisque le masséter est paralysé.
Suture cutanée. Pas de drainage.
Pansement. — Le pansement de la plaie opératoire ne présente rien de spécial. Mais, comme on a vu des accidents consécutifs de kératite et d'infection oculaire grave, il faut protéger l'œil à la fois contre les influences nocives extérieures et contre la pression du bandage : la suture des paupières, autrefois proposée, a de sérieux inconvénients et n'est plus en usage ; on réalise la protection de l'œil, soit par un verre de montre enchâssé dans le pansement (Krause), soit par une lame de protective tendue entre les saillies du nez et de la pommette (Cushing).
(1) La seule difficulté sérieuse de l'opération est l'hémorragie pendant l'isolement du ganglion. Elle a parfois été assez grave pour interrompre l'intervention et obliger le chirurgien à remettre à une autre séance l'extirpation du ganglion. Habituellement elle ne menace pas la vie du malade, mais elle remplit le champ opératoire, en cache les détails et rend très difficiles et très longs les derniers temps. C'est surtout une hémorragie veineuse venant des petites veines qui émergent du crâne sous le ganglion et des veines plus grosses du trou ovale et du trou grand rond; parfois, quand on a voulu isoler trop complètement le bord interne du ganglion et la première branche, le sang vient du sinus caverneux ; l'hémorragie n'est pas alors aussi grave qu'on pourrait le craindre : Krause, Finney, Cushing, à qui pareil accident est arrivé, l'ont facilement maîtrisée en tamponnant.
Comme il s'agit presque toujours d'une hémorragie veineuse et comme la méningée moyenne, seule artère importante de la région, a été liée au cours de l'opération, je crois inutiles les procédés d'hémostase préventive par ligature de la carotide primitive (0 Hara) ou externe (Fowlcr, Friedreich, Hicard).
ClllltUIKilE DES NERFS \<F. l\ I-AIIK.
CHIRURGIE DU NERF FACIAL
par Cushiii;; el pir» j- MurtMiii; ili'|«iis lurs, ROi'lc,
l'.io", mil anastomosé le Facial w l'hypoglosse.
i IfHM, et Uallance. I
A. — Découverte du nerf facial au trou stylomastoïdien (/ï</. 151).
Incision de 5 ou <1 eenlimolres commença ni lobule île l'oreille dont il l'anl Hi'IîicJil'I' l'iristM'tion (Kocher) el longeant le bord antérieur de l'apophyse niastoîde et du sterno-maBloîdien {fi;/. 150). On reconnall le bord poste rieur de la parotide qu'on réelineenavanl:
cette glande el le tendon du muscle inséré à l'apophyse mastoïde sont les deux repérée entre lesquels on doil pénétrer; mi che reliera aussi u sentir l'apophyse styloïde, le nerf émergeant entre cette saillie osseuse el l;i face inlerne ih- In in;i-h -i île. I,i>l'acial apparaît au fond de la pla
sons lor d'un cordon larj
de 2 niilliiuèlies. traversin!
obliquement en bas et en
avant l'espace c pris entre
on il pénètre; il esl à égale
Fig. m -
'apo|>livse masloidi- i
el.de l'arcade zygomatique, a une profondeur de 25 millimèli't
Kiy. 151. — Découverte iju nul rucal au (nui Mvh> iiia-tniJici].
(Kocher) ; l'artère auriculaire postérieure est en arrière de lui(').
Anastomose spino-faciale (fiij
Voici la technique indiquée par J.-L. Faure.
l w temps : Incision cutanée de 12 centimètres, le long du liord antérieur du sterno-masloïdien, remontant derrière l'oreille jusqu'à la base de l'apophyse maslolde; le bord antérieur de l'apophyse est isolé; l'artère auriculaire postérieure est liée et coupée. On récline en avant le hord postérieur de la parotide.
2" temps : Recherche du nerf facial à sa sortie du trou stylo-mastoïdien. — On le trouve, a 12 ou 15 millimètres en dedans du sommet de la mastoïde, appliqué contre la base de l'apophyse styloïde qu'il contourne, au-dessus du ventre postérieur du digastrique. Le nerf, une fois découvert, est coupé le plus près possible du trou stylo-mastoïdien et on repère avecune pince son bout périphérique.
Illil IKIIK IIMS M-:itl-'S UK ],.\ VKŒ.
-V tempi : Becherche du spinal. — Ku rèclinanl en arrière le sienio-uiaslnidien. on lenil ci' Irone. nerveux (]ii'fin viiil émerger au-dessous iln ilifraslrique, à '1 cenlinièlres environ de son insertion mastoïdienne, et se porter en bas, en dehors el en
arrière pour atteindre ta face proronde du sleroo-mastoîdieii, vers l'union de son tiers supérieur el de son tiers moyen. Il faut suivre le nerf jusqu'à sa division en rameaux pour le
sliTiiiMNiisloïilii'ii el rameau pour le trapèze.
i r lempt : Anastomose. — J.-L. Fa un 1 sectionne alors le pins lias possible le rameau du trapèze el le ilissoi-i.' d'avec les rameaux du slerno-tnasloïilien : la branche nerveuse ainsi préparée, sur une lonyiienr de 1 à '• < lîiiiclies. esl aiiaslniunséi'
bout a bout avec le segment périphérique du racial sur la \\
exlei'nr ilu ditfustriqup. i /if/. 152, Il); la snlnre ner
délicate eu raison du faible volume des nerfs qui n'ont pas plus de 2 millimètres de diamètre; il est bon de les couper en biseau pour augmenter l'étendue du contact.
Celte pratique a l'inconvénient de sacrifier complètement l'innervation de la partie supérieure du trapèze qui s'atrophie; il est préférable, lornfue cela est jmsnble mn& traction, de faire l'anaslomose termi no-la lérale, employée sur le chien par Manasse et chez l'homme par Ballance, Kennedy et Kôrie : on incise latéralement la gaine du spinal non sectionné, on incise également la gaine du facial, caries fibres coupéess'y sonl rétractées, et on suture deux à deux les lèvres de ces incisions faites aux gaines. — Quel que soit le mode de réunion adopté, on fait la suture avec des aiguilles et des soies 1res fines.
Suture des plans superlicu'I-i.
C. — Anastomose hypoglosso-faciale (fig
1 er temps : Incision cutanée, commençant dans le sillon rétroauriculaire, longeant le bord antérieur de l'apophyse mastoïde et du sterno-masloïdien jusqu'au - dessous de l'angle de la mâchoire, puis se recourbant en avant pour devenir horizontale: et se terminer sur la grande corne de l'os hyoïde.
2° temps : Découverte du nerf facial, comme dans l'opéralion précédente; le nerf est coupé à son émergence du trou stylomastoïdien et repéré.
M^^^it^ûUS^SZ^S^. 5 " lem P s : Décou ~
verte du nerf hypoglosse. — On se reporte alors à la partie inférieure de l'inci-
sion. L'aponévrose est coupée sur le bord antérieur du sternoraastoïdien et ce muscle est récliné en arrière, comme dans la ligature de la carotide externe; on effondre le feuillet profond de la gaine musculaire et on reconnaît le paquet vasculonerveux carotidien.
On aperçoit le nerf au point où il croise la face superficielle de la carotide externe; on le suit en avant, parallèle et susjacenl à la grande corne de l'os hyoïde, jusqu'à l'extrémité antérieure de l'incision. On le sectionne le plus en avant possible et on le soulève pour l'amener au contact du facial déjà sectionné.
¥ temps : Anastomose bout à bout des deux troncs nerveux.
CHIRURGIE DE LA BOUCHE, DU PHARYNX ET DES GLANDES SALIVAIRES
I. — TRAITEMENT OPÉRATOIRE DU BEC-DE-LIÈVRE ET DES DIVISIONS CONGÉNITALES DU PALAIS
A. — Traitement du bec-de-lièvre.
11 faut envisager successivement les opérations qui s'adressent au becde-lièvre simple, c'est-à-dire à la seule tissure des parties molles, ou au bec-de-lièvre compliqué, c'est-à-dire accompagné d'une fissure du rebord alvéolaire; je laisse de côté pour le moment le bec-de-lièvre avec divi>ion palatine ; le traitement des deux malformations concomitantes sera entrepris séparément, comme si chacune d'elles existait seule.
1° Bec-de-lièvre simple unilatéral.
L'indication capitale est de supprimer la lissure labiale; mais il s'y ajoute bien souvent la nécessité de redonner sa forme normale à la narine correspondante, habituellement étalée et aplatie; j'envisagerai successivement les moyens de remédier à ces deux difformités.
a. Reconstitution de la lèvre. — Le simple avivement, suivi
de suture, des bords de la fissure laisse persister une encoche disgracieuse; il faut avoirrecours à la taille de petits lambeaux qu'on adosse ; les procédés de Clémot-Malgaigne et de Mirault sont les plus simples et suffisent à la plupart des cas. Quel que soit d'ailleurs le procédé choisi, les premiers temps de l'intervention sont les mêmes.
Procédé de Clémot-Malgaigne (fig. 134 et 155). — 1 er temps. — Il est utile, pour éviter toute perte de sang, de placer sur chaque moitié de la lèvre, à 2 ou 3 centimètres de la fissure, une pince hémostatique dont les mors seront garnis de caoutchouc et qu'on serrera très modérément. Avant de pratiquer l'avivement, il faut mobiliser complètement les deux bords de la fissure de façon à pouvoir les affronter facilement; pour cela, on détruit les adhérences entre le maxillaire et la face profonde de la lèvre, avec le bistouri (Le Dentu) ou, si l'on veut éviter
toute hémorragie, avec le thermo ou le gai vano-cautère.
2 e temps. — On taille, successivement sur chaque lèvre de la fissure, un lambeau à base inférieure et dont le sommet correspond à la partie la plus élevée de la fissure; la taille de ce lambeau se fait en transfixant, avec un couteau à lame étroite, comme le couteau de Graefe, la lèvre, exactement à l'union de la muqueuse et de la peau.
5 e temps. — Les deux lambeaux sont renversés en bas et adossés par leurs faces cimentées.' On les réunit alors par des points au crin de Florence ou au fil d'argent- très fin ; chaque lil pénètre et ressort à 5 millimètres de la ligne d'accolement et prend toute l'épaisseur de la lèvre, sauf sa muqueuse profonde; ils réalisent ainsi le rapprochement des surfaces et l'hémostase sans qu'il soit nécessaire de faire de ligatures.
Pansement occlusif au collodion, avec une bandelette de gaze fixée par ses deux extrémités sur les joues qu'elle rapproche. Immobiliser les bras pour que l'enfant ne touche pas à la pluie.
Fig. 134 et 155. — Procédé de Clémot-Malgaigne.
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Alimentation à la cuiller pendant les premiers jours. Les iils sont enlevés le I e jour, sauf celui du bord inférieur de la lèviv qui est laissé en place jusqu'au lendemain.
Procédé de Mirault i/r</. IJm. 157 et IJWi. — Il ne diffère du
¥ï£. 1C*V. 157 tri 1">. — I*n»c«roV de llirauil.
précédent que par la taille du lambeau: le reste de l'opération : mobilisation de la lèvre, suture et pansement, est le même.
Sur la lèvre interne de la tissure, on taille par transfixion un lambeau analogue à ceux de Clémoï- Malgaigne. mais un peu plus épais.
Puis on avive la lèvre ex tenu» de la iissure dans toute sa liauteur et jusqu'au delà de son angle inférieur, sous le bord horizontal de la lèvre, en abrasant sa muqueuse avec de petits ciseaux courbes.
Le petit lambeau est rabattu de sorte que la lèvre interne de la fissure représente maintenant un angle rentrant qui vient s'appliquer à la lèvre externe avivée; on le suture dans celte position ; il faut placer le premier point au niveau de l'angle inférieur et externe de la fissure.
S. Réfection de la narine. — On peut la faire de diverses façons, appropriées à iliaque cas. llerger fait une in:*i>io:i coiitoiiriiant l'aile du nez, détaehe complètement celle-ci ef Milure mui bord postérieur à la cloison préalablement avivée i//V/. | ."»!», HO et Hli.
Le Oentu >e miilenle de l'aire, .ni point le plus aplati de la iinrine, une petite exei-iui de> iN-u- en forme de triangle à
Fiç. 131*. — Pi\>rt'«<l,'. oV Itergri pour la i-r>t;turation oV la narine. 1" it-ni** : incision contournant lail»* <lu ne/ et huWuHi à la Mn.iult taillant un laiiilM*au mit la lêvr»* i'.\t»*nie oV rliacuui- «le* li»ur«->.
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base répondant au bord de la narine ; les tissus de l'aile du nez sont sectionnés très obliquement, « de manière que la
perte de substance soit sensiblement plus grande à la face interne de la narinequ'a sa face externe; les sutures ont forcément pour résultat d'en arrondir le contour ».
2° Bec-de-lièvre simple bilatéral. — Lorsque le lobule médian est suffisamment développé, il n'y a qu'à faire, sur chaque fissure, l'opération de Clémol-Malgaigne ou de Mirault (celle-ci peut être employée même lorsque le lobule est moins haut que le reste de la lèvre).
Quand le lobule médian est tout à fait rudimentaire, il faut faire une autoplaslie véritable avec des lambeaux empruntés aux joues et réunis au-dessous du nez.
3 U Bec-de-lièvre compliqué.
I.a fissure du bord alvéolaire n'exige pas, par elle-même, une opération spéciale er, lorsque riutermaiilLnre fait une saillie nulle ou peu marquée sur le reste du bord alvéolaire, on se contentera de suturer la Assure des parties molles, sans s'occuper de la tissure osseuse qui, le plus souvent, se fermera d'elle-même.
Hais d'ordinaire riulerinsiillaire fait un relief très apparent qui empêcherait la reconstitution do la lèvre et qu'il faut niveler. La technique à employer dans ce but dilhire suivant qu'il s'agit d'une tissure unilatérale du bord alvéolaire ou d'une fissure bilatérale, avec tubercule médian appendu à la sons-cloison cl toujours saillant en avant ; lice -de-liè ire compliqué bilatéral).
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a. Bec-de- lièvre compliqué unilatéral. — Il faut mobiliser par une double osléolomic l'hilermaxi Maire saillant et le i. ■ li ni ! i-i dans I;i fissure alvéolaire où on le fixe par une suture (Dupla; ').
Les adhérences de la lèvre au squelette sont d'abord cnmplèleiiienl détachées el on avive les bords de la fissure osseuse. Avanl de pratiquer l'ostéotomie, il est bon de perforer l'inlerrnaxillaire avec un forel pour passer les lils d'urgent qui le fixeront fout à l'heure aux parlies osseuses voisines (l.e Dentu).
Incision verticale de la muqueuse gingivale sur la face antérieure <h\ bord alvéolaire entre la canine et la dernière incisive du côté sain ; en ce point, on applique un ciseau étroit qu'on dirige obliquement en avant cl en dedans : il détache l'intermaxillaire suivant un trait qui vient aboutir dans la fente palatine, à t ou '2 centimètres en arrière de l'arcade dentaire ifiij. 112). lin second coup de ciseau, appliqué horizontalement juste au-dessus de ht l'ace supérieure du bord alvéolaire, seclionne l'épine nasale antérieure el le vomer et achève de mobiliser l'inle.rmaxillaire.
Le fragmenl esl ensuite refoulé en arrière dans la fissure el lixé par deux su- I lires métalliques. Par-dessus, on refait la lèvre par les procédés habituels.
p. Bee-de-lièvre compliqué bilatéral.
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décoller avec la rugine des deux faces de la cloison ; puis, avec de forts ciseaux, sectionner verticalement le pédicule.
On essaie alors de refouler le lobule dans la fente intermaxillaire; s'il est trop volumineux, on abrase, sur chacune de ses faces, la quantité d'os nécessaire pour que cetfe réduction devienne possible. Il est préférable de fixer le lobule dans cette position par un ou deux fils métalliques; cette précaution devient indispensable quand le lobule est plus petit que la fente intermaxillaire.
Reconstitution de la lèvre par les procédés ordinaires, dans la même séance autant que possible.
B. — Traitement des divisions congénitales du palais.
Les cas habituels sont ceux de division complète, intéressant à la fois le voile et la voûte osseuse; c'est ceux que je vais prendre pour type et je décrirai Yuranoslaphylorraphic, c'est-à-dire la reconstitution de tout le
palais, mou et dur. Plus rarement on est en présence d'une division limitée à tout ou partie du voile et l'on fait une slaphylorraphie ; enfin, dans des cas rares de perforation pathologique ou après échec partiel de la cure d'une division congénitale complète, on agit sur un point sei lement de la voûte (uranoplastie).
J'indiquerai en terminant les points particuliers à ces deux opérations.
1° Uranostaphylorraphie.
En France, on fait presque toujours l'opération en un seul temps ; c'est Trélat qui en a réglé la technique et, sauf quelques perfectionnements de détails, sa manière de faire est universellement employée.
J. VVollT, qui opère les enfants très jeunes, a préconisé ['opération en deux temps : on se contente d'abord de faire les incisions libératrices et de mobiliser les lambeaux ; ce n'est que 5 jours plus tard qu'on pratique i'avivement et les sutures ; Polaillou et surtout Ehrmann (de Mulhouse) ont adopté cette méthode: elle aurait l'avantage d'amener un choc moindre chez les petits enfants et d'assurer une meilleure vitalité des lambeaux.
Fi g. 143. — Bâillon de Trélat.
liiHciii:, Ni.\i:\N\ i:t cumif.s sauvâmes.
HT
Le naïade est opéré ta (été pendante, en position de Rose; le chirurgien s'assied derrière sa léie; i! l'uni bien s'éclairer et la lampe fronlale peut être utile: l'opéré est endormi profondément aa chloroforme; on entretieol ranesthésie an cours de l'opération en profitant des moments oè il faut s'arrêter cl tamponner. La bouche Hoir être maintenue largement ouverte, en même temps que lit langue ee1 abaissée; on peut employer dans ce but le bâillon de Trélat tfig.U&etiU) ou, plus simplement, un ouvre-bouche ordinaire S crémaillère, p-ift trop vuliiniiiieus;si l'on se sert de l' ou vre-bou clie , la langue sera prise dans nue pince nu une anse de lil el tirée nu dehors par un aide. H est bon àe fixer duwrueraoitiédela Luette au _. u —voiia ter &■ moyen d'une pince
h pression ou d'un (il passé dans son épaisseur: le voile est ainsi bien tendu. Le chirurgien aura à sa disposition un grand nombre de petites éponges, montées el nou moulées, pour tamponner.
I" tempe : Avivement (A;/- 145)-. — Dn coté du voile étant
bien tendu par traction sur la i!ié correspondante de la luette,
« on introduit la pointe d'un petil bistouri droit à long manche en avant de l'angle antérieur de la fissure, le tranchant tourné vers le pharynx, el l'on délai'hc mie bandelette de '2 millimétrés de large, jusqu'à la pointe de la luette inclusivement, autant que possible sans se reprendre » (Le Dentu). L'a vivement est
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tacite au niveau du voile, plus délicat a la portion osseuse du
palais, en particulier au niveau de l'angle antérieur de la fissure.
l/avivemeut fait sur un des bords de la fissure, on s'arrête et on tamponne un instant; quand l'hémorragie a cessé, on pratique l'avivement du bord opposé et on tamponne de nouveau.
2 e temps : Incisions libératrices. — On les fait successivement rie chaque côté avec un bislouti à lame courte et forte,
qui divise profondément la fibre-muqueuse palatine, périoste compris, jusqu'à l'os, l'our ménager l'artère palatine postérieure et assurer par conséquent la bonne nutrition du lambeau, il faut adopter le tracé de 'filiaux : l'incision commence derrière ia dernière molaire, la contourne, suit la rangée des alvéoles, en passant au niveau du collet des dents, et ne se termine qu'à pr£s d'un centimètre en avant de l'angle antérieur de la fissure. Ceci n'est possible, bien entendu, que si la
IIOUCIIE, PIIMlïNX ET Cl.AMiKS SALIVAIItKK. Lia
(îssure n alleint pas le bord alvéolaire; dans le cas contraire, il Tant donner ;'i la partie antérieure du lambeau une largeor d'au moins I centimètre.
Tamponnement pour arrêter l'hémorragie.
tytempt : Mobilisation des lambeaux [fig. Î46). — Avec une spatule mousse, on commence à déeoller le lambeau Rbromuqueux de la voûte osseuse, en l'attaquanl vers le milieu de
l'incision lihéralrice : hi spaMile arrive assez vite jusqu'à la fissure. On la fait progresser ensuite en avant ei en erriêiw, te plus possible; l'artère palatine postérieure, respectée jusque-Ift,
lambeau: le décollement île la partie moyenne du lambeau est poktivemenl facile. Il n'en est pas de menu i deux extré-
et d'au
■e pi
il fan
r dei
pédicules antérieur et postérieur intacts et suffisamment larges. Pour l'extrémité antérieure, où il faut pousser le décollement jusque derrière le rebord alvéolaire, on emploie les rugines coudées de Trélat, une pour chaque côté (fig. 147 et 148), ou la rugine récurrente de Le Dentu (fig. 149).
En arrière, il faut enfin désinsérer complètement le voile du
bord postérieur de la voûte osseuse :
pour cela on introduit par l'extrémité postérieure de l'incision libératrice, une petite rugine courbée près de son extrémité, arrondie et tranchante par
Fig. Ul et 148. — Rugines coudées Fig. 149. — Rugine Cette extrémité et de Trélat. récurrente de Le p^p §p§ bords (Tré-
lat). Cette désinsertion du voile nécessite une certaine force et c'est a ce moment surtout qu'on risque de déchirer transversalement le lambeau par une manœuvre trop violente; on évitera toujours cet accident si l'on a soin, comme le conseille A. Broca, pendant cette phase du décollement, de serrer le lambeau contre l'os avec l'index, en avant de la rugine et près d'elle.
Quand ces différentes manœuvres ont été bien faites de chaque côté, il faut pouvoir, sans traction, affronter dans toute leur étendue les bords internes, avivés, des lambeaux.
¥ temps : Sutures (fig. 150). — Un bon tamponnement assèche le palais, car il faut bien y voir pour suturer correctement. Le matériel habituellement employé est constitué par des crins de Florence ou du fil d'argent très fin; quelques chirurgiens emploient de la soie pour la luette. II faut placer un fil tous les 4 ou 5 millimètres, c'est-à-dire en tout 7 à 9 pour une réfection complète du palais. Contrairement à Ehrmann et à Chalot qui commencent par suturer la luette, il faut d'abord placer les points les plus antérieurs qui sont les plus difficiles. Pour le ou les deux premiers, on est obligé d'employer l'aiguille en hameçon de Trélat (fig. 151), dont on introduit le crochet garni d'un fil, de haut en bas, de la mu-
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■ |U(_'iis<' nasale vers la bouche, successivement de clnupie ciitè de la fissure. Les antres fils seront placés avec une aiguille fie llevcrdin 1res courbe qui perEwera h? Luubeau de bas en baul à 1 ou 5 millimètres de son bord
avivé; cb.uiiu 1 NI sera passé eu deux luis, puis cimlié aune pince.
IJi d lous les fils sonl en place, ou lire sur leurs chefs
pour l'assurer qu'ils aiïronlenl bien les lambeaux, puis on les
successivement eu comi
tAl- 152): 1 - ux-d.Ufcu
On ne fait aucun pansement, ni lavage; mais le malade doit resler au repos complet et garder un silence absolu pendant une douzaine de jours; diète stricte pendant vingt-quatre heures, puis alimentation uniquement liquide jusqu'au 10 e ou ib« joui'. Les (ils sont enlevés le i e ou, au plus tard, le 5 € jour.
Si la réunion a manqué en un point limité et s'il se forme à
ce niveau une fistule, on essaiera de la fermer par des cautérisations; si la désunion est plus étendue ou même totale, il faut attendre plusieurs mois avant de faire une nouvelle tentative.
2° Staphylorraphie.
I/avivement et la svilure se foui comitic dans l'opération précédente. Pour que les moitiés (iu voile s affrontent Lien, il faut rit pratiquer la désinserlion sous-muquense on faire, de chaque ••né. uni 1 incision lil>éralnre externe, aiitéro-posk'iiciire: 1 éli/el fait les insertions lilicralrices concaves eu dedans et traversant tonte réjiuisscur du voile.
">" Uranoplastie.
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les mêmes : avivenient des bords de l;i perforation : Irarr du deux incisions lilircuicices laienilrs, de longueur | fi-< 1 1 iutI ii <i 1 1 n v < ■ il !;i perte dr siiLst;iriii- ; moliilisalimi ih> deux lambeaux un puni ; suture.
Opération de Brophy. — Ju viens (tu décrire l:> méthode classique, un iït-Tsi-1 Ionien! employée, dans lu traitement dos divisions pahilines congénitales. Au Congres international de l'.HHI. llropliy (de Chicago) a proposé
un mode du traite il entièrement nouveau, plus simple eu apparenru,
mais aussi inthituienl plus brutal qui consiste en un rapprochement foiT-é des dm\ ijini'ii-- du induis. Les eus soûl encore trop peu nombreux pour qu'on puis-e apprécier la valeur de la méthode i[ui, n priori, ne parait goèn - i n i '■ M i. d'après SéUteau (Sec. <U chirurgie, I80S) qui l'a l'iupl' >i' i i - ■ i i liuiipn'. quelle eu est la technique :
■' du ii i.i I' •!■ i\ iii.iviil.i.iv- supérieurs mec d.-ux iloul:li-s lils d'ar-
; l'ai
]■ par
torsion (puisqu'il esl douille., suc la i aee extérieure d'iule ptmpie île plouili appuyée par sa liiee profonde sur le massif nuitirliliulo-alvéolaire.
« La muqueuse, au niveau des bonis de la tissure, av^ul été décollée, et l'os lui-même avant été avivé, les lils Iraiisinandibulaires sont serrés par torsion; les ileui apuphyses palatines Be rapprochent alors ut entrent en contact. Hésisleiil-ehes ; il faul, soil axee les doigts, soit avee une pince construite pour tel usage, l'aire elfoi'l sur les deux maxillaires de dehors eu dedans. Et, si cette manœuvre esL insuflisantc, on ouvre le cul-de-sac gingival le plus haut possible et, à ht laveur d'une courte incision de la muqueuse, on sectionne liuri/.oiiNilenieut la mâchoire :<). dont le massif alvéolaire, désormais libre, obéit, cède cl lingue lu lipie médiane |kiiii* combler la tissure. IJuelipies lils siipplénienlaices njailnpleiil les lèvres de la muqueuse. «
AMPUTATIONS DE LA LANGUE
Salifies tumeurs facilement énu
plasnies île la langue sont jusliciai de «I organe, .l'envisagerai BUFtflU
assez mt pour qu'on piu->.. m Ga
éleuilil île I'iii-jj I ;i i i i
amputation partitUt m ptrnWtn
I penl
temps que ta langue, extirpée (Dtn ■■■ pl'is que I emaliissc ut [iruigli ail
imrle à la l'ois <:•!■ les gtutctiOHS M»
cni.-Mi- i.i glande aiee ces ganglion») •■
i' qu'on l'observe
mi segnunl i
■nt possible, celle
t se contenter de
ticulier sur un ganglion situé vers la bifurcation de la carotide primitive et le tendon de l'omo-hyoïdien et recevant directement les lymphatiques de la parlie antérieure de la langue.
L'amputation de la langue peut se faire par les voies naturelles, c'està-dire par la bouche, sans incision extérieure : on peut agrandir cette voie trop étroite et se donner un peu plus de jour en fendant horizontalement la joue à partir de la commissure (Jaeger) ; l'opération principale terminée, on réunit la plaie jugale par un double plan de sutures. Même ainsi complétée, la voie buccale est insuffisante pour une extirpation large et il faut recourir aux voies artificielles, qui sont la voie sus-hyoïdienne et la voie transmaxillaire. Je laisse de côté les tumeurs de la base de la langue et de la région glosso-épiglottique qui appartiennent, au point de vue opératoire, au pharynx et dont les voies d'accès, pharyngotomie sous ou transhyoïdienne, seront étudiées un peu plus loin.
Technique générale des amputations de la langue. — Quelle que soit la voie d'accès employée, les préparatifs, la conduite générale de l'opération, les soins consécutifs présentent un certain nombre de points communs qu'il est avantageux d'étudier tout d'abord.
1. Soins préliminaires. — Ils ont pour but d'assurer la propreté et, dans la mesure du possible, l'asepsie de la bouche, toujours profondément infectée dans les cancers ulcérés; plusieurs jours à l'avance, on prescrira des lavages antiseptiques de la bouche et le brossage des dents; les dents cariées et les vieux chicots seront extirpés; au besoin même, si quelque ulcération est par trop malpropre, on pourra la curetler superficiellement et la cautériser.
2. Anesthésie. — Elle présente les mêmes difficultés et le même danger d'asphyxie par pénétration du sang dans les voies aériennes, qu'au cours des résections des mâchoires; je renvoie donc à ce que j'ai d+t à ce sujet au chapitre III. Il y a de plus une autre cause d'asphyxie possible au cours de l'opération : c'est la chute de la langue sur l'orifice supérieur du larynx, lorsqu'on a détruit les attaches antérieures de l'organe; on évitera cet accident en prenant, dès le début, la pointe de la langue dans une pince de Museux ou une anse de fil qu'on confie à un aide qui maintiendra, pendant toute l'intervention, une traction suffisante.
Je crois qu'en somme, il faut faire l'anesthésie de la façon habituelle, — rejeter la trachéotomie préventive avec tamponnement, malgré l'opinion de Monod et de son élève Civel, parce qu'elle augmente notablement la fréquence des pneumonies de déglutition, — mettre la tête en position fortement déclive, — retarder autant que possible, dans les amputations par voies artificielles, l'ouverture de la muqueuse buccale. Il faut d'ailleurs être toujours prêt à faire une trachéotomie de nécessité pendant l'opération et même dans les jours qui suivent, en raison de la possibilité d'oedème glottique.
3. Hémostase préventive. — Elle est réalisée par la ligature de l'artère linguale ou de la carotide externe. Si l'on veut lier la linguale, ce que beaucoup de chirurgiens regardent comme inutile et illusoire (Terrier), il faut placer le fil avant que l'artère ait donné aucune branche à la langue, c'est-à-dire au-dessus du sommet de la grande corne hyoïdienne, daus le triangle de Béclard, et non pas dans le triangle de Pirogoff où se fait la
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■tellure classique. Je crois prélÏTidde de lier la linfutle mi'ini' (in ilti placer le lil sur lu curolide eilc-me [') qui sera enlevant les gangnons, nu débol de l'opération.
5. Traitement de la plaie et soins consécutifs. — L'indication cap Il te est rie diminuer par des sutures l'étendue dei surfaces eruentéca et,
Ion a opéré par voie artificielle, d'isoler lu pluie cervicale de lu cavii buccale. Ou suturera donc les restes de In Inutile ri île lu uiiupiciisi' liui cale; ou Cmiiera partiellement l;i plaie i-enii'iile ipnl faui nu 1 1. iiit - draiiiei enfin on l&rliera il clatilir mire les deui une liani-r.- élauchc par des si
nom
dans une première séance et n extirpe lu laiifaie '[mr voie Iruosmaxillaire)
qu'après riealrisiiiiiui complète de In pluie cervicale.
Le puiiseiiieiil du eou sera renouvelé 1res fri'ipiriiiuirnl : ssurcril paille- I:ii:i-.'-i iï'|>e|i'-. le ueIlov:ipe de la lionclie. I.e malade sera d'alwuil alimenté 1 1.-1 1 ' mie ronde icsopliayieiuic ;'i ri lire, introduite par la narine;
niais il faut, aussitôt que possible, revenir à l'ali ntiilinu normale.
A. — Amputation de la langue par les voies naturelles-
1" Amputation partielle. — le tracé îles sections variera avec les cas : il faut, autant que possible, pouvoir reconstituer <'ii suturant un moiguun île luugiie; ou préférera donc à la simple serliiin Iransversale de In pnrlie nulêneiiie de l'organe, une résection eiuiéMiirnie en V (limer) ou angulaire en L (fiueter).
Avanl de couper les tissus, on fera l'hémostase préventive ou moyen de pinces de Kocher ou de pinces spéciales munies de crochets qui pénètrent dans lu langue et etupéclteni tout dérapage (Péan); ces pinces sont placées parallèleraenl h la Future
section el Irliors d'elle i/ty. |.'i">). Eu deux coups de ciseaux
on ulinl le M^nietil malade; on rnpprorhe les deux tranches el on les fixe en conlacl par une bonne suive qui assure ù lu l'ois l'Ité stase el la réunion (/i;/. lôij.
3* Amputation totale.
l'i) h désigne touwnl MBS \c nom d'n/M'ralinn île Whilehenil, hii'li (u*iiviitil lui d'îiulriîs Hiiriir^icus, pii parlifiiliiT cliiissui^iiuc, fiU-til ani|iuli!
Trêves fait, avant l'upëralirm. In ligature préven I ive des deux artères linguales.
I" tempt, — Section des attaches postérieures de la langue : l'aide attire en avant et a gauche la pointe de hi
langue saisie par une piaci me anse de fil; cette manœuvre
fail saillir le pilier antérieur droit du voile que le chirurgien sectionne d'un eoup de ciseaux mousses. Puis l'aide attire la pointe en avant el ;'i droite, et le chirurgien sectionne de même le pilier gauche. La langue se laisse a [tirer presque i-iiinplélenn'iil hors de la bouche.
'l' temp* : Section des attaches antérieures de la langue.
BQIJCJiE, PUAHÏHX ET GUSOES SAtfTAIMS. 1ÏI
■igature de l'artère linguale.— La langue esl relevée; lou-
j 's avee les ciseaux, on coupe lu frein, pais les insertions
ries génio-gloases et l'on décolle ces muselés des géiiio-hvm- (liens. Un rencontre ensuite l'Iiro-glosse qu'on sortinnne proyivssiv.'iiH'ii! el à petits coups, en allant le plus loin possible en arrière.
Sous Hivo-glosse. a lu partie postérieure de l'incision, on aperçoit el on coupe l'artère linguale. Si elle n*a pas été liée an préalable jisr une incision sus-hyoïdienne, en en l'ail l'hémostase par lig.iluro.
5" temps ■ Section de la base de la langue. - - La langue ne lient plus que par sa base; l'aide la lire fortement en avanl et le chirurgien coupe transversalement, de droite à gauche, dans le repli glossu-épigbiltiipie, parallèlement à l'os hyoîili' el à t centimètre eu avanl de lui. Les artères dorsales de la langue sonl coupées el pincées aussitôt . liés ipie la section est terminée, saisir le moignon dans une pince el y passer une forte soie qui sera attachée aux dents, pour empêcher la chute de ce moignon sur le larynx.
II. — Amputation de la langue par la voie sushyoïdienne
1" Amputation d'une moitié de la langue.
I e ' teotpt: Incision. — Incision de X centimètres à partir de l'angle du maxillaire, longeant le bord antérieur du sterne» mastoïdien; sur celle première incision,en faire bomber perpendiculairement une seconde, menée transversalement à égale distance de l'os hyoïde el du bord inférieur du maxillaire (fii/. I .'■.">). Ilisséijiirr et nt battre les deux lambeaux cutanés avee l'aponévrose superlicielle.
Le truci- ijiii' ji' lii'ii- iIlmL m lier i'«t celui riii|dm<' |i;ii' Moresliii 'l'.timjrr*
frtttimix <lr •hintitjir. UHIli; it donne ]ilns je juin- '| vlui de Vcnicuil
•I ni si; contenu? (l'une simple inrhioii transversale, menée de lu ligne médiane an liocd anlêrieiir du sleriiu.nnisniïdirii. à un travers de iloii;! mi-dessous du nnnilhiire. 1,'iiidsinii angulaire de Km'liei' lift. \'M [icniit'l aussi de rein ver un lambeau (jui déiiuiim- kir^enicnl la régimi his-Iiyoidie IsuSwle.
1 i: temps: Extirpation de la glande et des ganglions sous-maxillaires. — Il faut tout d'abord reconnaître el Isoler
le ventre antérieur du digastrique
Fig. 155. — Amputation de la langue par la voie sus-hyoïdienne : tracé de l'incision.
qui va servir de repère (Morestin). Au-dessus de lui, on découvre la glande sous-maxillaire qui est décollée d'avant en arrière et extirpée d'un seul bloc avec tous les ganglions, depuis le mylo-hyoïdien jusqu'à l'angle de la mâchoire; on coupe le canal deWharton, l'artère sousmentale en avant de la glande, l'artère et la veine faciales le long de son bord supérieur; ces vaisseaux sont liés.
3 e temps : Extirpation des ganglions carotidiens. Ligature de la
carotide externe ou de la linguale. — Le tronc veineux thy-
ro-linguo-facial est reconnu, à la hauteur de l'os hyoïde, et coupé entre deux ligatures. On dissèque la jugulaire interne et l'on extirpe la chaîne ganglionnaire dans toute l'étendue comprise entre les muscles digastrique et omo-hyoïdien ; si les ganglions adhèrent à la veine, il peut être nécessaire de réséquer un segment de ce vaisseau.
La carotide externe et l'origine de ses branches sont bien visibles dans la
Fi». 156. - Amputation de la langue par la . . ( ~ .--, . f
voie sus-hyoïdienne : incision de Kocher. P iaie \P9' 10i ) • 0n mtï
un fil sur cette artère ou sur la linguale à sa naissance.
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4* temps: Ouverture du plancher buccal. — On revient
alors à la partie supérieure de la plaie, où l'on coupe le mylo-
hynïdieii, el le iviilre .'intérieur du digastrique, puis, au-dessous
de ces muselés, la muqueuse buccale tout Je long de la face interne du maxillaire, au ras die l'os.
5 g lern/ix: Amputation de la langue. — On recouvre de
C presses la plaie cervicale; une pince, introduite par la
brèche faite au plancher, va saisir dans la bouche la pointe de la langue el serl à amener l'organe dans la plaie, sur les compresses ifig. l.'iS). A coups de ciseaux, on fend la langue d'avant enari'iéie sur la ligne médiane, jusqu'à l'os hvuïde.
Un achève l'amputation en coupant d'abord, en avant, les insertions des génio-glosses, puis, en arrière, en sectionnant transversalement la base qu'on sépare de l'os .hyoïde et en coupant le pilier antérieur correspondant.
b' temps : Réparation. — Réunir, par des points à la soie,
la I conclu' erneutée laissée pur la section médiane delà langue. On cherclie ensuite à créer une barrière entre la bouche et la plaie cervicale, en utilisant les restes de la muqueuse du plancher et surtout en suturant les muscles sus-hyoïdiens : le ventre postérieur du digaslrique est réuni en arrière au slernomasloïdien et en avant à la peau (Morestin) ; on suture également les débris du inylo-hyoïdien et du ventre antérieur du digaslrique. — Réunion incomplète et drainage de la plaie culanée.
2' Amputation totale.
l'incision est un fer à cheval, tracé transversalement à un ravers de doigt au-dessous du bord inférieur du maxillaire el
à 1 autre
incisions
i',on:iir.. I'H.uivnx f:t cuis des saliv.uiies. allant du bord antérieur d'un sterno-niasloïdien {fig. 158); à ces extrémités viennent se rejoindre des prè-sterno-masloïdiennes de longueur suffisante.
Lee temps extra^ttceaux (extirpation de la glam ganglions sous -maxillaires et de la chaîne carolidienne , ligatures artérielles)' son! tes mêmes f|ue pour f'ampula lion d'une moitié de la langue, mais se répètent successivement des deux cotés.
Après la section des deux mylo-liynïdieiis, l'aide tire Fortement la langue pour l' empêcher de basculer sur le larynx, ries géniens. puis il inci l'étendue de la plaie.
Très rapidement, car les voies respiratoires vont être un instant oblitérées, on enlève la pince qui tenait la langue et on l'introduit derrière le maxillaire, dans la bouche : elle reprend ne dans la plaie sus-hyoïdienne, 'à achever l'amputation en coupant de chaque les piliers antérieurs et les replis glosso-épi-
le chirurgien désinsère le:
la muqueuse buccale dans
toute
la langue el I Il n'y a plu
coté l'hyo-glo
glolliijiies.
I,a réparai:
tels dégal
i du plancher buccal est impossible après plaie cervicale reste en large eomruunica
ivec lu houebe, ce qui L'amputation de la langue par 11
3 beaucoup le pronostic.
i transhyoïdienne, mit
maxillaire, aù-devant du cou : elle ne tient plus que par les hyo-glosses qu'on coupe de chaque côté. On termine en reconstituant le plancher buccal par un triple étage de sutures : muqueuses, musculaires (mylo-hyoïdiens), cutanées. Drainage sus-hyoïdien.
C. — Amputation de la langue par voie mixte
Ce procédé, décrit par Poirier à la Société de chirurgie, en 1902, a l'avantage, sur l'amputation totale par voie sus-hyoïdienne, de mieux respecter le plancher buccal et de permettre un isolement plus facile entre la bouche et la plaie cervicale.
1 er temps. — On fait, sur le bord antérieur du sternomastoïdien, une incision de 15 à 20 centimètres, allant depuis l'angle de la mâchoire jusqu'à deux travers de doigt au-dessus de l'articulation sterno-claviculaire (ligature et section de la veine jugulaire externe) ; sur cette première incision, vers le bord supérieur du cartilage thyroïde, on fait tomber perpendiculairement une seconde incision, transversale, commençant à 1 centimètre en dehors de la symphyse mentonnière. Les deux lambeaux, ainsi délimités, sont disséqués et relevés.
Après section entre deux ligatures du tronc veineux thyrolinguo-facial, on procède à l'extirpation de toute la chaîne ganglionnaire carotidienne : « il faut remonter, le long de la jugulaire, jusqu'au trou déchiré postérieur et descendre jusqu'au-dessous de l'omo-hyoïdien où se trouvent normalement les ganglions auxquels aboutissent les lymphatiques de la partie antérieure de la langue » . — Chemin faisant, on lie la linguale et la faciale à leur origine, ou la carotide externe.
Puis on enlève, comme d'habitude, la glande sous-maxillaire et les ganglions voisins. On cherche encore s'il n'y a pas de petits ganglions indurés entre le menton et l'os hyoïde, ou le long de la grande corne, en dehors, dans l'épaisseur ou en dedans de l'hyo-glosse.
On termine en suturant la plaie cutanée ; drainage à l'angle inférieur.
2 e temps. — On répète exactement les mêmes manœuvres du côté opposé.
o e temps. — On ouvre la bouche et on pratique l'amputation totale de la langue par le procédé de Whitehead.
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[>. — Amputation de la langue par la voie transmaxillaire .
Celle nirlliiide oiusisli ii eheval du urmllaiie i drliuiliie d'un scp/meul Albert se son! ce.nleniés laie le procède ta pfai plo ostéôtwnie mafias
osseuse linéaire, une si dûment îles fragmente.
I.'usléotumie médiane iln masillaii'e d'accÉs sur la tangue, eelie «ni tonne L i ■■ v i > i ■ tente la tangue el teul le plaocbi One partie du voile et les amygdales.
alionler lu langue pnr une Ineclie, faîle au fer rieur. Lan«enlieil<, liiehet faisaient la résection éral cltj riirps <ln urnillaire: llillrolli, Rœckel, in. n'-i'i'liihii temporaire l'aile nu même niveau. ttaji ni ilii à Roux el Syme qui firent la sim-
uinullnue. suivie d'ccrirleiiirul îles deui fragplace après l'alihlinii de In langue; Sédillol a
l'a perfectionné eu substituant, à la section m cunéiforme en >. cj ni empêche le chevau-
t, de i
; plus de jour : elle permet d
ImCL'iil. avec les piliers antérieurs, liais on lui a repreclié de laisser
iniui
; Itou
cependant Chalot l't iptojée, te Dentu
langue est envnliie eu lnlalité 'HuSIrlin mhl., 1897) el KoCher a complètement abandonné en sa faveur la mie siis-livoïdienne. Voici In descriplie.ii de l'opération ipuiiid une moilié seule de la tonpn; est attende; je l'empruiile en grande partie à Kocher.
Les ganglions el la glande sons-maxillaire ont été, par une incision latérale, enlevés ilnns une séance antérieure. I.a lête du malade est fortement abaissée.
1" lempt : Incision cutanée. — Entre deux pinces, sectionner In lèvre inférieure sur la ligne médiane el dans toute sa hauteur; dans le prolongement de cette section, inciser la peau jusqu'à !'<is hyoïde. Hémostase des plans superficiels.
2* tempt ■ Section médiane du maxillaire inférieur . — Avant de sectionner le maxillaire, il est bon d'y percer arec un foret, de chaque coté dn point où l'on coopéra l'os, deux trous qui serviront, à passer un lil pour saturer à la lin de l'opération, Puis on sectionne l'os à la scie : celle section est linéaire et, Bâtant que possible, c'est-à-dire lotîtes les l'ois que les muscles gémeos oe sonl pas envahis, doit passer en dehors de la ligue médiane pour respecter les insertions écarte nu maximum les deux moitiés
5' temps : Dissection des muscles génio-glosses. — Si tes nmsclcs sonl sains, on décolle le génio-gtosse en suivant sa
face externe;' s'ils sont envahis, on les sépare sur la ligue médiane rie ceux du côté opposé. Un fni'l crochet tire sur la moitié correspondante riu maxillaire et l'écarté autant que possible, pendant qu'un aide attire la pointe rie la langue du côté opposé. 4" temp*: Section de la muqueuse du plancher et de l'hyo-glosse. Ligature de l'artère linguale. — Ce douille
iivenieiil letiri la muqueuse du sillon gingivu-lingual ; on
l'incise d'avant en arrière sur le bord de la langue. On voit apparaître, sur les côtés de l'organe (/Sç. 160), ia veine linguale à la lace externe rie l'hyo-glosse et, plus haut, immédiatement sous la muqueuse, le nerf lingual ; plus en arriére, vers le bon antérieur rie l'hyo-glosse, le nerf grand hypoglosse et enfin, sous ce muscle, entre lui et le génio-glosse, l'artère linguale qu'on peut ries maintenant lier et couper.
On sectionne alors l'Iiyu-giosse (') et, en arrière rie lui, la muqueuse jusqu'aux piliers du voile; l'isthme du gosier est facilement accessible et on peut, s'il est nécessaire, enlever l'amygdale, mie partie du mile et du pharynx.
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3< temps : Amputation de la langue. — Il n'y a plus maintenant, après avoir lié tous les vaisseaux visibles, qu'à couper
eu traTerE la base du la langue, en tissa saj t fi achever
la libération de la moilié à enlever eu sectionnant l'organe d'arrière eu avant, vers la ligne médiane. Le principe dans Cette excision esl de ménager le plus possible, de muscles avec
leurs nerfs, potirc promettreau minimum racle de la déglu-
liliou (Rocher).
6^ temps : Réparation. — Suturer tout ce qu'un peut des surfaces cruentées. Sature métallique du maxillaire dont les deux moitiés oui élé rapprochées. Suture de la lèvre et de la plaie cutanée; drainage par une mèche sus-hyoïdienne.
CHIRURGIE DU PHARYNX
On distingue, en auaUimii.' lopog]-.i|>luipie. Unis portions au pharynx : le pharynx supérieur ou nasal, le pharynx moyen ou buccal cl le pharynx iid'érieui laryngien. Celle division esl essenlidle an point de vue chirurgical : les signes cliniques des luiueurs du pharynx el surlout lea méthodes opératoires pour les atteindre, diffèrent t pletemenl suivant la
purliuii où elles se sonl développée».
Le iiaso-pliaryni, situé eu arriére du matai! facial supérieur, ne a'ouvraul en avnlil i|ue par les russes nasales. n"e-l ^eeessilile rpie par des réseelions plus tin moins étendues de cl' massif l'aria] ; je n'ai pas à parler ici de ces iiuéraleuis préliminaires, employées surtout dans le licitement des polypes fibreux, les ayant décrites au chapitre III.
A. — Opérations sur le pharynx buccal (Région de l'amygdale).
est double : il faut enlever la tumeur i'l les gaucli m-: mi !<■ l'.ni
taire en 1 seule séance el par la même inrtutw B i ;
l'ait l'exlirpalioti gauglii. aire ijuinie j s aiaut le.,, i. , , ■■
Comme la langue, la région de l'amygdale peut être abordée
bouche ou par une voieartilirielle. Même agrandie parle délu'idemcii joue, la Bain ntttitrrtlr esl évidemuieiit iusuflisaiile. Korhrr empl
jiMird'hui !■: crue <rmixmtt.t>lUûrc : après usléulmui édiaue du
laire inlerieur el éearle ut des deux moitiés .le l'os, il incise I,
nécessite absolument une résection osseuse, définitive ou temporaire, portant sur l'angle et la branche montante du maxillaire inférieur, car « si on encercle d'aiguilles l'amygdale d'un cadavre frais, les pointes des aiguilles, poussées vers l'extérieur, rencontrent toutes l'os ou passent à son contact, en arrière ou au-dessous de lui » (Arrou).
L'étendue de ces résections préliminaires a d'ailleurs beaucoup varié avec les opérateurs et avec les cas. Les uns font une résection définitive portant sur une moitié entière de la mâchoire inférieure (Labbé, Maisonneuve), — sur une partie seulement de la branche horizontale et de la branche montante (Vallas), — sur la branche montante seule, la section osseuse passant en avant de l'angle (Bœhm, J.-L. Faure) ou au-dessus de lui, de façon à conserver l'action du masséter et du ptérygoïdien interne (Mikulicz) ; enfin Polaillon s'est contenté d'enlever à la- pince coupante la région de l'angle.
D'autres chirurgiens ont préféré une section temporaire du maxillaire, ce qui permet d'écarter momentanément les fragments, puis de les remettre en place et de les suturer après l'ablation de la tumeur : la section osseuse a été faite vers l'insertion du masséter (Langenbeck, Kocher, Kronlein, Cheever, Orlow), au niveau de l'angle (Kûster), un peu audessus de lui (Obalinski).
La section temporaire donne certainement moins de jour que la résection définitive ; mais elle entraîne une ditformité moindre ; chacune a ses indications, la résection définitive s'adressant aux tumeurs étendues et difficilement accessibles, la résection temporaire aux cas moins mauvais.
Technique opératoire.
Opérations préliminaires. — 11 faudrait encore discuter ici la question de la trachéotomie préventive ; je ne veux plus y revenir; je dirai seulement que, défendue par Langenbeck, Mikulicz, Trendelenburg, la trachéotomie est rejetée par Kronlein, Bergmann, Vallas, et que des chirurgiens comme Kocher et J.-L. Faure, qui en ont d'abord été partisans, l'ont complètement abandonnée aujourd'hui. Sébileau est le seul qui l'ait récemment préconisée, mais il la fait trois ou quatre semaines avant l'opération principale, de façon que le malade ait le temps de s'habituer à respirer par sa canule.
Quant aux opérations ayant pour but d'assurer Yhémostase préliminaire, en plaçant un fil d'attente sur la carotide primitive (Velpeau) ou mieux en liant la carotide externe (Polaillon), elles ne sont discutables que lorsqu'on enlève l'amygdale par les voies naturelles; dans l'opération par la voie latérale, les premiers temps découvrent les vaisseaux de la région que le chirurgien peut lier quand il le veut.
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1" tempt : Incision. — Le malade est couche avec un fort coussin sous les épaules de façon à ce que la tête soit pendante; si possible, tout le tronc est mis dans un plan légèrement incliné, ce qui s'oppose à la pénétration du sang dans les voies respiratoires (Rocher). La face est en rotation du côté opposé à la tumeur.
L'incision cutanée « part de la commissure labiale, descend
en formant une courbe a concavité antérieure, croise le bord inférieur du maxillaire au niveau de la partie antérieure du masséter et descend dans la région cervicale vers le bord antérieur du sterne-mastoïdien qu'elle atteint vers sa partie moyenne. On peut la prolonger vers le bas aussi loin qu'il est nécessaire. Pour pratiquer cette incision, on saisit la joue entre deux longues pinces courbes qui s'étendent parallèlement de la commissure au bord inférieur du maxillaire vers le point où il est croisé par la faciale. Un des mors de chaque pince est dans la bouche contre la muqueuse, l'autre à l'extérieur sur la peau (fig. 161 ). D'un coup de bistouri on tranche entre les deux
pinces, à partir de la commissure, toute l'épaisseur de la joue, puis on prolonge son incision vers le bas, dans la région canadienne, jusqu'au point qu'on juge convenable. Deux ou trois pinces suffisent à arrêter le sang. » (Faure.)
2= tempe : Résection définitive de la branche montante
du maxillaire. — Quelques coups de rugine dénudent ensuite les deux faces de la branche montante, puis, d'un coup de cisaille, on sectionne le maxillaire en avant de l'angle, vers les insertions du niasséler; si l'opérateur n'est pas très vigoureux et s'il n'a pas à sa disposition une cisaille très puissante, il fera bien d'amorcer la section osseuse en attaquant à la scie la table e sterne du maxillaire 1 .
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Ou saisit alors dans un davier la branche montante, on
achève rapidemeiil *!**_■ n dénuder les deux faces, on coupe l'insertion coronnidicnne du muscle temporal el on désarticule l'os par torsion.
Yallas fait également une résection osseuse définitive, mais moins étendue : il se contente d'enlever tin fragment limité par deux sections osseuses passant, l'une à 2,5 centimètres en avant du massé ter, l'autre à \.-\ centimètre au-dessous du condyle et du coroné.
5* temps ; Extirpation des ganglions carotidiens et ligature des vaisseaux. — Taure recommande de conduire de bas en haut la dissection île ces ganglions qui n'offre d'ailleurs rien de particulier; chemin faisant, un rencontre le tronc veineux thyro-linguo-faeial qui est lié.
L'extirpai ion finie, on se trouve avoir disséqué la jugulaire interne el la carnlide externe, [lieu n'est plus facile que de lier l'artère, ce qui permet de terminer à blanc l'opération; niais quelques chirurgiens craigneul que cette ligature ne soit pas sans influence sur 1 l'évolution de la plaie : Kronlein redoute les hémorragies secondaires et J.-L. l'aurc se demande si les tissus anémiés n'ont pas leur vitalité compromise et s'ils résisteront normalement à l'infection; peut-être est-il préférable de ne lier que les vaisseaux jui saignent. : dans cette large plaie bien exposée, l'hémorragie est d'ordinaire facile à maîtriser.
4" tempe : Curage de la loge sous-maxillaire. — Les ganglions sont enlevés avec la glande, si celle-ci leur est adhérente; ligature et section de l'artère faciale.
h' loups : Ouverture du pharynx et ablation de la tumeur. — Il ne reste plus, pour arriver sur l'amygdale, qu'à traverser une mince couche musculaire formée par des fibres du constricteur supérieur, du stylo-glosse et du stylo-pharyngien. On aborde la tumeur au-dessus du digastrique et liu nerf hypoglosse; pendant toute cette partie de l'opération, « l'apophyse styloide est un point de repère précieux, très facile à trouver et qui protège efficacement la jugulaire et la carotide interne, situées eu dedans » (Faurej.
L'extirpation de la tumeur elle-même est une manœuvre hop
variable avec les cas pour être susceptible d'une description réglée ; on la pratique avec le bistouri ou le thermo-cautère, ce dernier instrument ayant l'avantage d'être hémostatique. Il faut retarder le plus longtemps possible l'ouverture de la muqueuse du pharynx et la pénétration du sang dans sa cavité.
6 e temps : Traitement de la plaie. — Plusieurs méthodes peuvent être employées : les uns (Verneuil, Faure) laissent complètement ouverte cette énorme brèche, qui ne sera fermée qu'au bout de quelques jours par une suture secondaire, et se contentent de tamponner partiellement le pharynx; le tamponnement sera changé plusieurs fois par jour et on fera des lavages très fréquents de la plaie à l'eau oxygénée.
La plupart des chirurgiens ferment en partie la plaie, suturant en arrière et tamponnant en avant. Pour assurer l'écoulement facile de la salive et des sécrétions de la plaie pharyngienne, on a proposé récemment en Allemagne d'établir une fistule à l'angle inférieur de la plaie, en suturant la muqueuse pharyngée à la peau (Bergmann, Trendelenburg, Partsch) .
Après les ablations étendues, si le malade guérit, on ne pourra fermer complètement la brèche et reconstituer le pharynx qu'en empruntant des lambeaux à la peau du cou (pharyngoplasties — Von Hacker, Poulsen). Bien entendu, ces opérations plastiques ne seront faites que longtemps après l'ablation de la tumeur.
L'alimentation des opérés se fait habituellement au moyen d'une sonde à demeure passant par le nez; Kronlein préfère le sondage quotidien ; Garré a nourri un malade uniquement par des lavements alimentaires. Dans tous les cas, on reviendra le plus vite possible à l'alimentation normale.
2° Pharyngé ctomie avec résection osseuse temporaire (Procédé de Krônlein-Orlow).
1 er temps : Incision. — Elle part de la commissure labiale (Kronlein) ou du milieu du bord libre de la lèvre inférieure (Orlow), descend, en croisant le bord inférieur de la mâchoire et la région sous-maxillaire, jusqu'à la grande corne de l'os hyoïde ; puis elle se porte en haut et en arrière, croise la face
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externe du sternu-mnstoidien et vient finir sur l'apophyse mastolde [/ïff. 16ô).
Si Ton adopte li; trace d'Ortow, fjuï a l'avantage de ménager les rameaux du nerf facial, on fend la lèvre dans toute son épaisseur el un la détache du maxillaire, le long du repli gingfro-labial, jusqu'au bord antérieur du niasséter.
8» temps : Ablation des ganglions. — En utilisant la partie postérieure de l'incision, on extirpe successivement la chaîne ganglionnaire curotidieiine.puis les ganglions et lit glande sous-niaxillaii'es. Ligature éventuelle de la carotide externe.
3 e temp* : Section du maxillaire inférieur. — On arrache la première ou la deuxième grosse molai- f re. Avec an perforateur, incision île Kiônicin.
ihi pratique un ou deux
orifices de chaque coté de la fulure section osseuse, pour pouvoir suturer le maxillaire à la lin de l'opération. On inlroduil dans la bouelie, en passant sous le maxillaire, la scie de Gigli et on sectionne l'os obliquement de dedans en dehors, de haut en bas et d'arrière eu avant .
On écarte avec force les surfaces rie section et nu détache du maxillaire les parties molles du plancher buccal; le fragment antérieur est attiré en avant et en dedans, le fragment postérieur eu dehors et en liant ; la langue est tirée hors de la bouche par une pince : le pharynx est alors facilement accessible.
4* tempt : Ouverture du pharynx et ablation delà tumeur.
B. — Opérations sur le laryngo-pharynx.
ration employée pour atteindre l'amygdale; elle en diiFére seulement parce que, attaquant le pharynx plus bas, on arrive directement sur lui, sans qu'aucune résection osseuse soit nécessaire. La pharyngotomie médiane, qui peut être sous-hyoïdienne ou tr ans-hyoïdienne (*), s'adresse surtout aux lésions de la paroi antérieure du laryngo-pharynx (épiglotte, base de la langue). Je vais décrire successivement ces trois opérations.
1° Pharyngotomie latérale inférieure.
Dans des cas de corps étrangers arrêtés à l'union du pharynx et de l'œsophage, Wheeler, et plus récemment Quénu et Sébileau ont pu pratiquer une opération très simple, dont la technique est calquée sur celle de l'œsophagotomie externe qui sera décrite plus loin : après avoir incisé les plans superficiels sur le bord antérieur du sterno-inastoïdien, à partir de la grande corne de l'os hyoïde, ils ont abordé le pharynx en passant au-dessous du confluent veineux hyoïdien et de la bifurcation carotidienne et en ne sacrifiant que les vaisseaux thyroïdiens supérieurs.
Les cas de ce genre sont exceptionnels et, comme on intervient d'ordinaire pour des tumeurs malignes, il faut se donner beaucoup de jour pour enlever le néoplasme et les ganglions. C'est cette large ouverture du pharynx, bien réglée par Kronlein, que je vais décrire.
1 er temps : Incision cutanée. — La tête étant en position déclive et en rotation pour bien exposer la région à opérer, on trace une incision qui commence sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien au niveau de l'angle de la mâchoire, puis décrit un arc convexe en bas pour atteindre le sommet de la grande corne de l'os hyoïde; au delà, elle longe, suivant les besoins, soit le bord inférieur, soit le bord supérieur de l'os hyoïde, pour s'arrêter vers le milieu du corps de cet os
(fig. "*) (■).
2 e temps : Curage ganglionnaire. Ligature de la carotide externe ou de ses branches. — C'est l'extirpation des ganglions sous-maxillaires et carotidiens, comme dans le cancer de l'amygdale ; la glande sous-maxillaire sera, suivant les cas, enlevée ou simplement réclinée.
Les vaisseaux carotidiens étant découverts à ce niveau, le chirurgien pourra, soit faire l'hémostase préventive par ligature de la carotide externe, soit lier celles des branches de cette
(1) La pharyngotomie sus-hyoïdienne, proposée par Jeremitsch, qui ne l'avait exécutée que sur le cadavre, sacrifie tous les muscles du plancher de la bouche, ce qui suffit à la faire entièrement rejeter.
(2) Comme Kronlein, auquel est due cette incision, je crois qu'elle est préférable à celles faites sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien (Billroth, Gussenbauer) ou à celle de Lan^enbcck, qui part du bord inférieur de la mâchoire, à égale distance du menton et de l'angle, croise la grande corne et suit la direction du muscle sterno-thyroïdien jusqu'au cricoïde ou même plus bas.
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de l'opération (artères
linguale, pharyngienne, pahtiue amendante).
ri" temju: Ouverture du pharynx. — Ihms le secs de l'incision
eut Se, on ouvre le
pharynx (paroi musculaireei muqueuse) et on procède ensuite à l'aldaliiui de la luineur (/'</■ \tili). L'incision pharyngée sera placée au-dessoms du nerf hypoglosse qu'on réeline eu haut, et au-dessus de l'artère thyroïdienne supérieure qu'on récline un lias. Il finit surtout chercher le nerf laryngé supérieur,
le voir cl s'efforcer de le ménager, car ces! lui qui diurne sa sensihililé à h muqueuse du larynx cl son rôle est par conséquent eanilal dans la pn.ilecl.iori des voies respiratoires; ruais, comme le fail remarquer Kronlein. il esl trop souvent adhérent a la tumeur et doit alors être sacrifié.
Kocher recommande de niénagei' autant que possible les muscles sus-hyoïdiens el leurs nerfs; lorsqu'on est obligé rie les couper, il l'aul le l'aire loin du |>ninl de pénétralion du nerf, vers ['os hyoïde pour le (iigastriijue el le slylo-hyoidien, vers la langue pour le slylo-glos pharyngien.
On termine par la suture lamponné, en ayant soin de
Ir trailemenl cousècuUf i conduits l'oiuiue après les in
; le pharynx pour le stylo-
i la plaie; le reste es!
vrir l'orifice du larynx, iiliior de l'opéré sei'ool sur le pharynx Ion-cal.
'2° Pharyngotomie médiane sous-hyoïdienne.
C'esl Hals«iï |Ur a rètfè la technique de mile Sratiwl
Ini-j/iiij'iliiniii- .-■•Mi.-litji,iilirii—'- 'Udu'l lui ,i iliiiiiic Ir nom se
la désigne aujourd'hui. Malgaigne n'omit fail l'opération que sur le cadavre; elle fut exécutée, pour la première fois, sur le vivant par Prat (1850).
Le grand avantage des pharyngolomies médianes est d'être éloignées des gros vaisseaux du cou : la membrane thyro-hyoidierine qu'il s'agît d'inciser, n'est recouverte en avant que par les muselés sous hyoïdiens qu'il faut nécessairement couper en travers, mais qui seront suturés à la fin de l'intervention. En arriére, la membrane répond à un paquet graisseux asseï développé et, au delà, à l'épiglotte qu'il faut ménager quand on incise lu muqueuse du pharynx. Seuls les nerfs laryngés supérieur* risquent d'être
blessés pendant l'intervention, mais leur important', je l'ai dit, est capitale. Lacour, dans sa thèse [Paris, 189" j, a précisé leur situation : s le nerf laryngé supérieur perfore la membrane lli-rci-hyoidieniie à l'union du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs de cette membrane, et a B millimètres à peu près en dedans do la grande corne du cartilage thyroïde. Il y a un minimum de 6 centimètres entre le point de pénétration dans la membrane du nerf droit et du nerf gauche.... Si donc on incisait la membrane thyrohyoïdieune à l'union de son tiers inférieur et de ses deux tiers supérieurs, on risquerait fort de blesser le nerf; niais, en rasant l'os hyoïde, on peut, sans blesser le nerf, inciser très loin latéralement toute la membrane thyrolivoïdieinie. y compris les filaments lliyro-liyoïdiens latéraux. »
1" lemp» : Incision de la peau et des muscles sous-hyoïdiens. — La tôle du malade est en extension, avec un rouleau
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dur sous la cuique pour étaler la région antérieure du cou. Le chirurgien se place à gauche du malade el reconnaît tes repères, os hyoïde et bord supérieur du cartilage thyroïde.
L'incision est menée transversalement, 1res près de l'os hyoïde, au ras même de son bord inférieur (Koclicr) el doil être étendue : 8 à 10 centimélies tfiy. ltilî). Ou coupe succes-
Fiff. IrtB.-li
sivemenl, i'ii rwoonaissiiid chaque pliin, la peau, le peaucier, les muscles omo et Bterno-hyoïdien, le thyro-hyoïdien ; audessous d'eux apparaît la membrane, \)inmd et Vanverle recominruideiil du giu'der un jieu de ces muscles adhérents en haut à l'os hyoïde, pour pouvoir les suturer à la fin de l'opération. Les seuls vaisseaux qui méritent d'être liés sont les veines jugu- Iflires auléi'ietires, d'ailleurs variables dans leur situation el dans leur importance.
8« lemp* : Section de la membrane thyro-hyoîdienne. - Il g'dgil maintenant de couper en travers la membrane thjro-
hyoïdienne, dans toute la largeur de la plaie (fig. i67). Pour cela, il faut diriger la pointe du bistouri en haut et arrière, de façon à inciser la membrane derrière l'os hyoïde, ou même au niveau de son bord supérieur (Iversen); en procédant ainsi, on peut faire le débridement aussi large qu'on veut, sans que les nerfs laryngés courent aucun risque; il est donc inutile de
Fig. 167. — Pharyngotomie sous-hyoïdienne médiane : ligne d'incision de la membrane thyro-hyoïdienne ; les nerfs laryngés supérieurs sont réclinés de chaque côté.
découvrir ces nerfs et de les récliner, comme le recommandent Rosenbaum et Lacour et comme le représente la figure 167.
5 e temps : Ouverture du pharynx. — Reste à inciser la muqueuse du pharynx sans blesser l'épiglotte ; on peut soulever avec des pinces un repli de muqueuse qu'on fend d'un coup de ciseaux ; plus sûrement encore,, à l'exemple de Langenbeck, on incisera sur le doigt ou sur un conducteur introduit, par la bouche, entre l'épiglotte et la base de la langue. Repérer avec des pinces la lèvre supérieure de la muqueuse pour pouvoir la suturer.
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Dès {|ue In muqueuse est htrisée, on aperenil l'êpi glotte, qu'on
attire dans la plaie, en In saisissant avec une pinr.e nu une mise
lit; (il (fig. 168). On procède alors ;'i l'ablation (le la lumeur. Traitement de la plaie. — 11 varie suivait! l'étendue de
L'opération et, dans certains cas, ii faut tamponner le pharynx.
Toutes tes fois que cela sera possible, il vaut mieux fermer la
plaie en superposant des étages de sutures sur la muqueuse, la membrane thyro-hyoîdienne, les muselés sous-hyoïdiens et la peau; pour pratiquer les sutures, on aura soin de diminuer l'extension du eou, de façon à éviter les tiraillements, Dans tous les eas. mi drainera.
Je viens de décrire l'opération typique, nuis elle esi susceptible (Je binantes. S'sgit-il, au lieu d'une tumeur île In taise de la langue OU de L'épiylolte. d'un iii'-ii|il;i-iiii nu il un i-ui |>- rir.nj-r., lie la portion sus-glollique
du laivni. il peut v avoir avantage à inciser au ras du bord supénew du
cartilage thyroïde (l'ullin. I.i'jjirsj : mi l'ail alm-s une vniie htnjmjotoiiiie Ktiii<-h<i<iïtfir.ni<r, mai* il csl iiidispccwilile, dans te eas, de voir les nerfs tarin^és supérieurs qui sont t'a grand danger.
LllMIIIUïM. 12
Il':niir« p:n-i. oii peut, s'il est uéce; Étendue : dans les tumeurs du pliai
■ncr du jour en adjoignant' verticale plus ou moins une iiit'tsiou eu avant «lu
3" I'haryngotomie médiane t.rans hyoïdienne (opération de Vallas).
1 er temps : Incision- — L'incision occupe la ligne médiane, de la symphyse mentonnière à l'angle supérieur du cartilage
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thyroïde : on coupe la peau el le tissu cellulaire, plu* profon-
(li''iiii'iii l'aponévrose cervicale superficielle. Il n'y
niveau, ni pesncïer, ni vaisseaux, sauf parfois une veinule
eh H m. i.
■.lll-|lïl)i,lM-|
supérieur de l'os hyoïde, en séparant les deux ray to-hyoidien avec la soude cannelée ou !<■ bistouri, et ou sectionne l'os vertiirili'ini'iit. sur la lipnc médiane, avec la pince de Liston onde forts ciseaux {fig. 169). Deux ecarteura, placés sur les moitiés de l'os, donnent un èoartenjeui de -i çentrmî'tres.
H' temp» : Ouverture du pharynx. — On voil alors, dans la moitié inférieure de la plaie, la membrane thym-hyoïdienne et, dans > oitié supérieure, la muqueuse buccale; m effondre
l'une ou l'autre, suivant qu'on veut agir sur le pharynx ou sur la base de la langue (fig. 170). L'ouverture du pharynx peut être faite sur un conducteur ou sur le doigt introduit dans la bouche.
4 e temps : Suture de la plaie. — Réunion de la plaie (un seul plan); la suture osseuse, qui serait difficile en raison du petit volume de l'os hyoïde, est inutile, et la consolidation se fait, sans elle, par un cal osseux ou fibreux serré.
Drainer au point déclive.
C. — Voies d'accès sur l'espace rétro-pharyngien
Les abcès chauds rétro-pharyngiens peuvent être ouverts, suivant la méthode classique, par une incision buccale. Mais quelques chirurgiens préfèrent les aborder par la voie cutanée ; celle-ci est seule applicable dans les abcès froids d'origine vertébrale et conduit sur la lésion osseuse. L'opération est facile et on arrive d'ordinaire très vite sur le pus.
On peut pénétrer jusqu'à l'espace rétro-pharyngien en passant soit en avant du sterno-mastoïdien (Burckhardt), soit en arrière de lui (Watson Cheyne, Phocas, Chiene). Ce dernier procédé est bien préférable, car on reste loin des gros vaisseaux, seuls organes dangereux : dès qu'on a divisé les plans superficiels et qu'on est parvenu dans les espaces celluleux profonds du cou. il suffit de soulever avec un écarteur le muscle et le paquet vasculonerveux et de suivre le plan, facile à sentir, formé par les vertèbres et les muscles qui les recouvrent : on arrive ainsi jusqu'à la ligne médiane.
IV. - CHIRURGIE DES GLANDES SALI V AIRES
A. — Extirpation de la glande sous-maxillaire.
Celte opération est habituellement des plus simples, la glande étant séparée des parties voisines par un tissu cellulaire lâche qui permet un clivage très facile; il suffit, pour, la mener à bien, de connaître les rapports de la glande avec les vaisseaux faciaux et de ne pas oublier que, comme l'a montré Ricard, elle s'étend assez loin en arrière, vers le sternomastoïdien, et en bas, au-dessous de l'os hyoïde.
1 er temps : Incision cutanée. Libération de la face superficielle de la glande. — Tracer une assez grande incision courbe, à convexité inférieure, semblable à celle qu'on emploie pour la ligature de l'artère linguale; cette incision commence sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, à la hauteur de l'angle du maxillaire, et vient finir en avant sur le bord inférieur de cet os, plus près du menton que de l'angle; son point déclive est au niveau de l'os hyoïde. Le lambeau ainsi déli-
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mité, comprenant Ea peau, le peaucier et l'aponévrose superficielle, est libéré el relové jusqu'au liord inférieur du maxillaire qu'il l'aul bien voir; toute la face exlerne de la glande est à découvert.
'■y tempt : Ligature de l'artère et de la veine faciales au bord supérieur de la glande. — Sur le bord supérieur de la
glande, on cherche les vaisseaux (aciaux, au point où ils conlournenl le bord inférieur de la mâchoire, eu avant du niasséter; l'artère el la veine sont isolées el coupées ; on lie tout de suite leurs bouts périphériques et on met îles pinces sur leurs bouts centraux.
On cherche de même, n In partie antérieure de la glande. l'artère sous-mentale qu'on coupe, après l'avoir liée.
.V tempt ■■ Dissection de la face profonde de la glande. Section du canal de Whartou. — On libère alors completeiiicni le bord supérieur de la glande, pins sa face profonde,
progressivement, en allanl de liant en bas -'I en l.i faisan!
basculer à mesure qu'on la décolle. Avec la glande et d'une seule pièce, on extirpe les ganglions sous-maxillaires. Pendant ce décollement de la face profonde, on emploiera exclusivement le doigt ou un instrument mousse et on aura grand soin de ménager les organes sous-jacenls, en particulier le nerf hypoglosse et les veines linguales.
Vers la partie antérieure de la face profonde de la glande, se dégage le canal de Wharf on qui se porte en avant et en dedans et s'enfonce sous le mylo-hyoïdien : isoler, lier et couper le canal.
4 e temps : Section du pédicule inférieur. — Le décollement terminé, la glande, basculée en bas et en arrière, ne tient plus que par son pédicule postéro-inférieur, formé par l'artère et la veine faciales : ces deux vaisseaux sont soigneusement dénudés, liés très solidement et coupés; la glande est complètement libre.
On s'assure qu'aucun point ne saigne et on suture la peau, en drainant ou non, suivant les indications.
B. — Traitement opératoire des fistules du canal
de Sténon.
Le procédé de choix, le plus rationnel, consiste à découvrir, par une incision horizontale au niveau de l'orifice listuleux, le canal de Sténon, à le disséquer et le mobiliser en arrière de cet orifice, et à implanter, dans une boutonnière faite à la muqueuse buccale, le segment postérieur sain de ce canal. Mais ce procédé n'est pas applicable à tous les cas : il faut dé toute nécessité qu'il reste, en arrière de la fistule, une certaine longueur de canal, intacte et mobilisable, et l'opération n'est, en somme, possible que dans les fistules prémassétérines.
Dans les autres cas, on aura recours aux procédés, plus longs et plus aléatoires, de la ponction simple ou double.
1° Ponction simple (fig. 172). — Le médius et l'index gauches sont introduits dans la bouche de chaque côté de l'orifice listuleux et, avec le pouce appliqué sur la face cutanée de la joue, ils étalent la région. De la main droite, le chirurgien enfonce un trocart à hydrocèle, de calibre moyen, dans l'orifice fisfuleux et le dirige en avant et en dedans de façon à venir perforer la muqueuse entre les deux doigts introduits dans la bouche. Laissant en place la canule du trocart, il s'en sert
>*• ^.Sài
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pour introduire clans hi |H>rfiii'.itiuii un drain Fenêtre; puis ta canule csl ivliri'n ci li' drain laissé en place jusqu'à ce qu'on ail
nlili-'iiu la fislidisfilinn de l'orifice iiuii|ueux.
■J" Double ponction (/!(/. I
l'ancien procédé de
Déguise'; Motyena ivi'emmcni rajeuni la lecliniqae. I,a juin' étanl étalée, comme il rieni d'être dit, on enfonce une aiguille de licvi-iilin ]kii' l'ui'ilk'-e lislidetix jusque dans la bouche; <>n y accroche on lil (crin de Ftoresce ou crin de cheval) dont on des chefs es) ainsi ramené au dehors, l'autre restant dans la bouche; toujours entraînant le même chef, l'aiguille esl réeufoocée dans
18 i TÈTE ET COU.
a pas tendance à la fermeture spontanée, il faut aviver l'orifice et faire une suture à étages.
C. — Extirpation dé la 'glande parotide
L'ablation de la parotide est une opération grave, d'exécution difficile, dangereuse à cause de l'hémorragie qui l'accompagne lorsqu'elle n'est pas faite méthodiquement, entraînant fatalement une paralysie faciale définitive. Elle ne s'adresse, bien entendu, qu'aux tumeurs malignes, les néoplasmes bénins, toujours bien encapsulés, s'énucléant avec une assez grande facilite; d'autre part, les cancers au début et surtout les tumeurs mixtes dégénérées, n'ayant pas encore dépassé les limites de la loge glandulaire et contracté des adhérences avec les parties voisines, peuvent seuls être opérés avec quelque chance de succès. Le diagnostic est souvent difficile, à cette période, avec une tumeur bénigne, et il faut parfois avoir recours à l'incision exploratrice pour savoir si l'on doit sacrifier toute la glande ou si l'on peut se contenter d'extirper le néoplasme. Même dans ces conditions, l'opération reste si difficile et les résultats sont si précaires, que la majorité des chirurgiens rejettent toute tentative de cure radicale; je n'ai pas à discuter ici la légitimité de l'intervention, qu'ont récemment défendue Bérard et Leriche, je montrerai seulement que l'extirpation totale de la parotide est anatomiquement possible.
On peut dire que l'extirpation de la parotide est une opération d'anatomiste, en ce sens qu'elle ne doit être entreprise que par un chirurgien connaissant parfaitement toutes les particularités de la région. La glande est entourée d'une capsule propre, enveloppe fibreuse, mince et transparente, qui fait corps avec elle : pour être complète, l'extirpation devra donc être exlracapsulaire et il fout rejeter les opérations intraca'psulaires de Liston et Diellenbach et, à plus forte raison, le morcellement de la tumeur proposé par Hoser. La glande, avec sa capsule propre, est située dans une loge formée par les organes voisins, et spécialement les aponévroses de la région ; elle ne s'isole pas avec la même facilité que la glande sous-maxillaire; cependant on peut, dans la plus grande partie de son étendue, la séparer des parois de sa loge avec la sonde cannelée : elle n'a que deux zones d'adhérence tout à fait intimes, nécessitant l'emploi du bistouri, en arrière, au bord antérieur du sterno-mastoïdien, en haut, au ligament postérieur de l'articulation temporo-maxillaire (J.-L. Faure).
En dehors de ces deux points, la glande est encore fixée là où des vaisseaux et des nerfs y pénètrent ou en sortent ; ce sont ses véritables pédicules et leur connaissance précise est indispensable à qui veut l'extirper. J.-L. Faure, qui a étudié très complètement l'anatomie chirurgicale de la parotide, lui décrit 8 pédicules qui doivent être sectionnés méthodiquement :
1° Un pédicule antérieur, formé par le canal de Stënon, l'artère transverse de la face, quelques veines et un filet du nerf facial;
2° Un pédicule temporal, formé par l'artère et la veine temporales superficielles et le nerf auriculo-temporal ;
5° Un pédicule cxtra-condylien, formé de veines venues du plexus ptérygoïdien et gagnant la parotide qu'elles abordent par sa face profonde; ces veines, peu volumineuses, mais nombreuses, passent entre le bord postérieur du niassétcr et la face antéro-cxterne du col du condylef
BOUCHE, PHARYNX l'.T GL.VMIF.S SAUVAMES.
'tlflilr gnii'.-.'iiii'h/hcl'. silliè on dedans du eul tl\
■ des veines plèryKiniIiemies analogues aux préc
illaire interne ;
lirule ttylo-Miistniilteii, abordant lu partie postérieure rie I*
dilué par le iierT facial et la petite «itère slylo-mastoidierme:
!i«i/r auriculaire, un peu au-dessous ilu précèdent, formé pur
1' Vu péiliruii' eiiriiliilie». le plus iinpru'laul de Unis, au milieu lie In face profonde de la [dande, à pi'ii près ;'i /'-aie distance de ses eilrémitrs supérieure el inférieure ; nuire In eni-elide externe, il rmnpi end lialiilucllement refile, de volume 1res variable, satellite de cette artère vriin-
eainiiile iviii'iie de Karalieiif et Lauiiav) ;
8" Un pttliaih cptiical, foi-usé par in veine jugulaire esteras, situé à la partie inférieurs' de la ;1 le. ver» Pangte de In nlehein au menu phu
le el
; les pédicules, après les avilir phicès nu liés, el délnclice
au hisli'uri les zones adhérentes.
Il faul iJiVnp-r la glande de lins en haul. comme le conseillai! Ili'i'itril. île façon ;'s découvrir et à lier le plus loi possible la
carotide externe, ce qui Apargnc du sang pendant le reste de
Inpi'ialiiin. Il est indispensable, d'autre pari, de se donner du jour, pull- la sertiou du pédicule suus-i'oruljlien et le dégn^-uu-iil du prolongement pharyngien de
la paiMlide. en i-éséipiiint le burd postérieur de la brandie imnilillaîre; c'est J.-L.
Fan
l'" tampi ■ Mise à OU de Fig. 171. -EiUrpuli"" Je hi pnroliil. : i,,,,,-
la face externe de la deïiacWM[d'eart*J.-L. Faure).
glande. — L'incision a la
forme d'un t- (/';/. I7ii; elle e prend une branche Verticale, longue ÙV l'J ft l'i eerilimêtii's, passant le plu- |irê.
possible ilu tragus et du cooduril auditif,, commençant i 5 on ■i centimètres au-dessus de la racine du xygoina et descendant jusqu'à .'i cent i mètres environ un-dessous de l'angle de la
lllàcllitil'»'. ' eilK-.il.v "H SU Lui iHlll.IT [Ml-
pend i eu lai rem eut une nuire, 'horizontale, parallèle à l'arcade zygomatique el située à un travers de doigt au-dessous d'elle, commençant, en avant, à l'extrémité antérieure de la parotide accessoire.
Les deux lambeaux, ainsi délimités, sont, rapidement disséqués el l'abattus : ils découvrent loute la face externe de la glande (fig. 175); on pince Les petits vaisseaux cutanés qui donnent.
2" temps : Dissection de la partie antéroinférietire. — On commence par saisir entre deux pinces et sectionner le pédicule antérieur (canal de Sténon et art.
Iransverse de la face); h ceci l'ait, on décolletées esI dL " facilement le prolongement antérieur de la glande, du massé ter d'abord, puis du bord postérieur du maxillaire.
On passe ensuite à son bord inférieur : la encore la sonde décolle facilement la glande de la cloison fibreuse qui la sépare de la sous-maxillaire (bandelette parolido-maxillaire). Mais, à ce niveau, on voit émerger de la glande la veine jugulaire externe qui est liée et coupée; assez souvent, il faut lier aussi, un peu plus eu avant, une grosse anastomose que les veines intra-parolidiennes envoient à la veine faciale.
Enfin, vers le bord postérieur, on rencontre la zone d'adhérence sterno-inasloïdicnne : il faut donc prendre le bistouri el entrer franchement dans la gaine du muscle, « rejetant vers le haut, avec la glande, la couche épaisse el dense de tissu cel- ^lulo-fibreux qui unit si intimement le sterno-inastoïdien aux
Kif. 1Î5. — Eitirpalion de lu parotide :
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lobules glandulaires les plus inférieurs; au besoin, et pour plus île sûreté, on passera dans le muscle lui-même en laissant quelques fibres musculaires adhérentes au feuillet fibreux de la loge ». On poursuit cette .h".-, ii. .>i iIh
de sa face profonde, en commençant par le bord inférieur et en remonlanl
|H-£m ".;•■'. ■•m- 'il
Le décollement est d'abord facile; puis, vers le tiers supérieur de la région, au-dessus du muscle stylo-liyoîdien, le doigl est arrêté par un volumineux pédicule, dans lequel il sent battre la carotide externe. Avec de grandes précautions, en faisant bien relever la partie inférieure de la glande pour y voir, on isole l'artère et on la coupe entre deux pinces; puis, tout de suite, on lie très soigneusement son bout central (lig. 176). Si l'artère est accompagnée d'une veine lant soit peu volumineuse, je crois, contrairement à l'avis de Faure, qu'il est plus prudeut de ne pas prendre les deux vaisseaux dans le même fil, mais bien de les lier séparément.
Le pédicule earnlidicn enupt*>, le décollement de la face profonde sf poursuit sans difficulté jusque vers le sommet île l'apophyse slyloïde.
4 e temps : Dissection de la région supérieure.
— On s'al laque d'abord au pédicule veineux ex- Iru-eondylien. qui est saisi dans les
bordda
londjle,
coupé entre
n arrière, on détache, arec la sonde cannelée de préférence au bistouri, les adhérences de la
H* «7 -Kxlir-[. :l |M„, de II protide Ht bord ,,..,!,:- , , |j
rieur de b hj-.m. lu- iiu>]ii;<ni<< ;i ri- r.'-i'i|ii.-; liyaLure o " ' S
du pcdïcuie soumundyiieu («■ temps), ment postérieur
de l'articulation lempnro-maxillaii'e, eu s'eiForçaul de ne pas pénétrer dans celle articulation.
Enfin, un charge sur une aiguille mousse, glissée le long de la racine horizontale du lygoma, les vaisseaux temporaux superficiels et on les coupe entra deux lils.
b" tempt : Résection du bord postérieur de la branche montante du maxillaire. ■ — l.e bord postérieur de l'os est rugi ne sur une largeur d'un peu plus d'un centimètre, puis attaqué avec une pince-gouge bien tranchante qui rérliaiu-re progressivement. L'échancrure doit commencer à 2 centimètres environ nu-dessus de l'angle, mesurer, au milieu de la branche
miaule, l cenlimèlre de profondeur, diminuer quand on se
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■pproche du col condylien et a*airêter à 15 ou 20 millimètres au-dessous du cartilage articulaire, de façon à ne pas compromettra la solidité du col.
6° tempt ■ Section du pédicule sous-condylien et dégagement du prolongement pharyngien. — Le pédicule souscondylien, bien visible maintenant, est chargé sur une aiguille mousse flîg. 177), lié deux fois et coupé. « Le pédicule sonscondylien étant sectionné, celle parlie de la parotide devient très mobile. Le prolongement pharyngien sur lequel on se trouve est en effet, quand il existe, entouré d'une couche celluln-grai.sseuse assez abondante, dans laquelle il est comme perdu. Avec le doigt, la sonde cannelée, une pince, il est très facile de le dégager. Mais ici, plus que partout ailleurs, il faut se garder de prendre le bistouri, il ne faut s'en servir sous aucun prétexte, à cause de la proximité de la jugulaire interne. Elle esl, d'ailleurs, mieux protégée qu'on ne le «mit généralement. Il va là une barrière invincible qui empêche d'arriver sur elle. C'est l'apophyse slyloide qui remplit le fond de l'excavation et qui, située sur le côté externe de la veine, la protège complètement, h
7" temps : Dissection du bord postérieur. — C'est le seul point par où la glande tienne encore. On reprend le bistouri pour séparer la glande du boni antérieur de l'apophyse masloide et, chemin Imsant, ou coupe cl on pince l'artère auriculaire postérieure; puis la sonde cannelée décolle la glande du cartilage du conduit auditif. Ilesle seulement, dans ht profondeur, le pédicule slylo-masloîdien (nerf facial) : on rabat la glande en bas et en avant pour le voir et le couper. L'extirpation est alors terminée,
On remplace les pinces par des ligatures, on s'assure que l'hémostase esl parfaite et ou suture les téguments, en drainant au point déclive.
Le |i incivil'. décrit i'l. ciiijitiiyi'' par lïi'iurd ni l.it'ielie [lU'rm- <ic Chirurgie, l'.lliij. ilill'i'iv <ln [iiviviltTil pi'ili'in points e.-seiiliels : I ' Vi-iriitliie i/r In lêsrction oiiruxc ijiii est Ijcaucouii plas ouisidirulilf el porlo sur le cundvle el lu moitié uoMéi'itwc île In lu-une!»! tuoiitiiiile ; le Irait île seie s'i'tend verticalement du fond de l'iVliniici'iiiv > i ^ r u i ,i 1 1 f au horil i u l'i'ri e 1 1 r du riinxilhitre. à a uu -) centime 1res en tuant de l'angle; l'arlirulaliou leiupnra-unnilluiiv i'-l MCriflée; — ■.'" lu conduite générale de iii/irrutiiin : alors quoJ.-L FlUTO e ]iar se diiuaiTasser du pédieult' caralidieu el dé^a^e la glande
de bas en haut, Birard et Leriche vont d'abord au facial qu'ils coupent et font basculer la parotide d'arrière en avant. L'incision [fig. 178) comprend une branche verticale préauriculaire, commençant à 3 centimètres au-dessus du zygoma et descendant jusqu'à l'os hyoïde ou plus bas, — et une branche horizoutale, légèrement courbe, embrassant l'angle et longeant le bord inférieur de la mâchoire jusqu'au milieu de la région sous-maxillaire.
Après ligature de la carotide externe dans la partie inférieure de l'incision, on dissèque la chaîne ganglionnaire carotidienne et on fait le curage de la loge sousmaxillaire.
Puis on coupe en travers le conduit auditif cartilagineux que l'on rejette en arrière et on dégage la partie postérieure de la glande. A un travers de doigt au-dessous du milieu du conduit auditif, à une profondeur de 10 ou 15 millimètres, on trouve le nerf facial et on le coupe. « Dès lors, la parotide tout entière se laisse facilement décoller et rejeter en avant, basculant autour du bord postérieur
du maxillaire; le doigt suffit pour cela, travaillant successivement en bas,
puis en haut. »
On pratique alors, au moyen de la scie de Gigli, la section osseuse indiquée plus haut. On fend d'un coup de ciseaux la masse glandulaire. La partie postérieure, plus petite et correspondant au prolongement pharyngien, est dégagée par le renversement en arrière du fragment osseux et extirpée avec lui. La partie glandulaire antérieure, qui correspond à la masse principale de la tumeur, est enfin séparée des plans superficiels, masséter et peau.
On pratique l'hémostase définitive en vérifiant successivement les pédicules. Sutures et drainage.
Fig. 178. — Extirpation de la parotide (procédé de B^rard et Leriche) : tracé de l'incision; en ombré, la partie réséquée du maxillaire inférieur.
CHIRURGIE DU LARYNX
Les opérations endolaryngées, qui se pratiquent par les. voies naturelles sous le contrôle du miroir, ont une technique trop spéciale pour être étudiées dans ce Précis. Je ne décrirai donc ici que les laryngotomies et les laryngectomies ; je parlerai de la laryngotomie intercrico-thyroïdienne et de la crico-trachéotomie à propos de la chirurgie de la trachée, car ces opérations ont les mêmes indications que la trachéotomie et leur technique en est peu différente.
A. — Laryngotomies (Laryngo-fissure).
Cette opération, dont l'idée appartient à Desault, consiste à ouvrir la cavité du larynx; elle ne fait que créer une voie d'accès et doit être suivie de manœuvres intralaryngées variables avec la lésion à traiter ; ses indications principales sont les corps étrangers et les tumeurs du larynx; c'est une excellente opération, habituellement sans danger et qui ne compromet en rien les fonctions du larynx, si l'on a soin de respecter les cordes vocales.
La laryngotomie peut être partielle ou totale. Dans la laryngotomie partielle, on se contente de fendre sur la ligne médiane le cartilage thyroïde : c'est donc une simple thyrotomîe; on obtient un accès suffisant sur le larynx sus-glottique et les cordes vocales. La laryngotomie totale comporte une incision plus étendue, puisqu'on fend les cartilages thyroïde et cricoïde ; il ne faut, pas croire qu'elle donne beaucoup plus de jour que la thyrotomie, car, comme le fait remarquer Moure, l'écartement des deux moitiés du cricoïde est à peu près nul, au moins chez l'adulte. Je vais décrire le manuel opératoire de la laryngotomie partielle, qui paraît être l'opération de choix ', la laryngotomie totale n'en diffère que par la prolongation de l'incision cutanée jusqu'aux premiers anneaux de la trachée et la section du cricoïde, faite, avec des ciseaux ou une cisaille, exactement sur la ligne médiane f 1 ).
(1) Les opérations habituellement en usage sont des laryngotomies verticales; mais on a également proposé et exécuté l'ouverture du larynx par une incision horizontale faite au cartilage thyroïde au-dessus des cordes vocales : c'est la laryngotomie transversale de Gersuny et de Billroth, dont je ne parlerai pas, car elle n'est guère employée.
Thyrotomie : technique opératoire.
Préliminaires. — Il faut placer, sous le cou, un coussin rond et dur, de façon à bien étaler la région du larynx. Si l'on veut opérer sans trachéotomie préalable, il faut placer la tête en position déclive et relever la partie supérieure du tronc sur un plan incliné (Rocher).
La question de la trachéotomie est des plus importantes et doit être résolue de façons différentes suivant les cas. Lorsque l'opération intralaryngée est simple et de courte durée, comme l'extraction d'un corps étranger, lorsqu'on ne prévoit pas d'hémorragie notable, on peut tenter d'opérer sans trachéotomie, quitte à la faire pendant l'intervention si l'on avait la main forcée; lorsqu'on peut s'en passer, les suites opératoires sont très simplifiées; c'est ce qu'ont fait Krishaberet Kœherlé, et von Bruns, sur 92 laryngotomies, a pu en exécuter .21 sans ouvrir la trachée.
Le plus souvent cependant, pour être tranquille du côté de la respiration, ou commence par faire ta trachéotomie. Il faut ouvrir la trachée aussi bas que possible, c'està-dire loin de la plaie laryngienne pour éviler l'infection de l'une par l'autre ('). Je crois le tamponnement trachéal inutile, si l'on a soin d'opérer en position de Rose.
1" temps -. Découverte du larynx.— L'incision cutanée (fia. 179) verii). est faite exactement sur la ligne
médiane et s'étend du bord inférieur de l'os hyoïde au bord supérieur du cartilage cricoïde; avec la peau, on divise l'aponévrose superficielle. On fait soigneuse-
(1) Hocher, qui fait une Inryn^itomi lli'iiu.ï lie l;i trachée en Mvlinilrifiril l'isl trachée cl faire écarter les lèvres de cet en haut jusque dans le larym; il termine en suturant complètement la
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nient l'hémostase : il n'y a d'artérioleB qu'aux doux extrémités di? la plaie, en haut, le rameau hyoïdien de l'artère linguale, en bas, l'artère crico-lliyroidienue; mais il y a parfois des veinules assez nombreuses.
On aperçoit al un sent l'arête antérieure du cartilage thyroïde; il est habituellement inutile de récliner les muselés soushyoidiens. (lu dénude le bord antérieur du cartilage sur une largeur de I centimètre, environ, en ayant grand soin de ménager le pèrichondre, dont la destruction exposerait à la nécrose ultérieure du cartilage.
2 e tempt : Ouverture du larynx. — La seclion du cartilage thyroïde doit être exactement médiane pour passer juste entre les deux cordes vocales sans les blesser; c'est le point capital de l'intervention; avec la sature exacte du cartilage à la fin <le l'opération, ee sont les deux facteurs dont dépend l'intégrité de la voix.
Ou commence par ponctionner, avec le bistouri, la membrane •crico-lhyroïdienne en son milieu. Par cette ouverture, on introduit dans le larynx, de bas en haut, en l'insinuant entre les ileux cordes vocales, un fort bisluuri ou une lame de ciseaux, et on sectionne, de dedans en dehors el de bas en haut, le cartilage thyroïde, juste sur la ligne médiane et dans toute sa hauteur. Lorsque le cartilage est ossifié et qu'il résiste, on emploiera une petite cisaille, de préférence à une scie, dont ie travail est plus lent et plus aveugle.
Au-dessus du cartilage thyroïde, on prolonge quelque peu l'incision sur la membrane thym-hyoïdienne; mais il faut rejeter les petits débridements latéraux que faisait Mue ter aux deux extrémités de l'incision verticale.
On écarte enfin, avec douceur, les deux moitiés du cartilage sectionné {fiy. 180) ; il Tant être prudent, surtout si le cartilage «■si en partie ossilié, par crainte die le fracturer.
L'écarteiuenl obtenu, et par conséquent l'accès vers le cavum laryngien, varie beaucoup avec l'élasticité des cartilages; il est, d'une façon générale, d'autant plus grand que le sujet est plus jeune. Castes a obtenu, sur le Cadavre, un écarteinenl de l.'j millimètres parla Ihirotoinie simple et de ."0 eu y adjoignant la division des membranes sus et sotis-jacenles; mais, dans un ■cas clinique, Krisliaber n'a pu écarter les fragments de plus de ■1 millimètres.
7>' temps : Manœuvres intralaryngéea. — Elles varient
suivant les cas et ne sonl pas susceptibles d'une description réglé*. Les tumeurs seront enlevées avec lii curette, les ciseaux ou l'anse galvanique; lorsqu'elles sont largement implantées sur la paroi du larynx, on peut être amené à faire une résection partielle de cet organe. Dans tous les cas. isoler, pendant ces manœuvres, le pharynx de ta cavité laryngée en tassant mèche à l'orifice supérieur du larynx.
ittempt: Traitement de la plaie. -- La réunion exacte des deux moitiés du cartilage thyroïde est indispensable au lion
fonctionnement ultérieur du larynx, car elle rétablit les rapports normaux des cordes vocales. Pour l'obtenir, le seul moyen Certain est la suture du cartilage, faite très soigneusement au fil d'argent lin ou au catgut; elle est généralement acceptée aujourd'hui; on la fait d'ordinaire immédiate, mais Gluck (Congrès intem. tfo 1900) a proposé la suture secondaire faite seulement te 5 e jour.
Si l'ablation d'une tumeur étendue a laissé, dans le larynx, une large surface cruenlée, il Tant, pour éviter un rétrécissement ultérieur, tamponner pendant quelque temps la cavité laryngée ou (enter une autoplastie, soit au moyen de greffes de Tliiersch (llofmeister), soit en empruntant à la peau du cou un lambeau pédicule (Gluck).
CHIRURGIE 1)1' UAYNX, DE T.A TRACHÉE ET HU CORPS THYROÏDE, m Par-<Iessns le carlilage, suturer la peau, en laissanl passer
une mèche pour le drainage.
Si l'on a fait la Iraeltéiitomie, enlever la canule le plus tôt
possible.
li. — Laryngectomies.
\,'t j .iiii-jiiiiù:ii du htrijn: , tentée expérimentalement par Albers [de
Uiinii), puis [«h* Czeruy, ii été eicrutér. |)imr la iiremièrc lois chez l'homme, par BHtrotli, en iNT.ï; ce n'est que plusieurs années après que Latihâ l'introduisît en France. Les premières Inryueectomies avaient toutes éto totale*, mais hirulôl on pratiqua é^ali'iuent des extirpations imrtieltes.el c'est encore Rillrolh qui eut h' inérile de faire In première opération de ce genre (1878).
En comparant [es résultats de ces deux ordres d'intervention, on se rendît immédiatement compte 'le la super unité de l'rxtirpnlion partielle : dès 1SNU. au C.eii^i .' - .ill'Tii.inii il" eliii in_ie. ll.ilni rapporta il 'yl laryugrchiuiics tutoies avec ït twirt* et 11 larïiifrrtoiuics partielles avec 1 seule mort; le fait a toujours été vérilié ib q.uis ei. : ', l'heure actuelle, sauf de rares exceptions, tout le momie csl d acciird pour faire de l'ablation partielle, lorsqu'elle est possible. l'iijiéral.ii)U de choix. Mais, puisqu'on opère presque uniquement pour des tumeurs malignes, encore fnut-ii que la Inryntteclomio partielle sul'lise â dépasser lai'i:enieui les limites du mal;
l'examen laryn^nseopiq ir ilonne pas toujours nue certitude absolue sur
ce point capital et souvent c'est la laryngotomie ej/rfnia trire seule qui permettra au chirurgien de se décider pour une eilîrpatîou totale ou partielle.
La laryiigreluniie totali' est inif opération bien réglée et, pour cette raison, elle est d'exécution plus facile que les. ablnlmiis |>artiollos; celles-ci ont une technique variable usée chaque eus ' te seul principe commun est de ménager le plus pos-ible tes parties saines, huit en sacrillanl tout ce qui est malaile ou -u-(..-i :. I . -e..ii de ■■<■< opérations partielles qui soil susceptible d'uni' de- iiprum uii'tbodique est l'extirpation totale d'une moitié du larjm lionn! ujagsetottùit).
1" Laryngée tomie totale.
La découverte du hu-viix u'ull'ro aucune difuïullé; la I ï l*t> ration de ses
attaches pusténoures atec le pharynx esl également facile, à eondilion de la conduire de bas en haut, du cricuïdr sers l'os hyoïde '.tlueterj. En dehors de In petite artère rrico-lhyroïdienne qu'on lie dans les plans superliciels, il J a, de cliaque côté, deui pédicules vasculaicos faciles à découvrir :
l'artère laryngée supérieure, braucl .-se/, loliuni ise ,.|e la thyroïdienne
supérieure, ri l'artère laryngée inférieure, moins importante, venue de la thyroïdienne inférieure.
Dein points seulement île l'une opératoire présentent quelques diflicullés
et il jiiidetil à être étudiés : nuinueiil assurer la respiralmu et éviter la
pénétration du sans dans les suies aériennes, pétulant l'upéralion ; et comment traiter la hu^e |daie résultant de l 'ablation du larym.
Pour éviter tout aeciilenl us/i/iysit/iir, on a. dans les premières opérations,
cipiii nré par une trachéotomie basse avec application de la canulc-
lampou; ou rreouinintuluil défaire, si possible, la trachéolninie une quinzaine de jours avant l'opération priuripulo; souvent, d'ailleurs, Oi
à des malades qui ont été antérieurement trachéotomisés pour des accidents dyspnéiqucs pressants.
Mais, dès le début également, on tâcha de se passer de cette trachéotomie préalable : Foulis, von Bruns y arrivèrent; Gluck et Zeller, sur des animaux, firent d'abord la section de la trachée, puis, dans une autre séance, la laryngectomie; c'est en fait à Périer (1890) que revient l'honneur d'avoir généralisé et réglé ce perfectionnement important : on découvre donc le larynx sans trachéotomie préalable, puis on sectionne la trachée et on y introduit immédiatement une canule par laquelle le malade respirera pendant le reste de l'opération (*).
Le traitement de la plaie s'est de même beaucoup perfectionné. Tout d'abord on l'a laissée largement ouverte, en l'abandonnant à la réunion par seconde intention. Cette pratique favorisait à l'extrême le développement des pneumonies septiques et des suppurations du cou et du médiastin. Déjà Périer suturait complètement la plaie cutanée au-dessus de l'orifice trachéal, ne laissant qu'une ouverture en haut, au niveau de laquelle il établissait une fistule pharyngienne pour l'écoulement des liquides. Maunoury, Chalot ont fermé complètement le pharynx; Bardenheuer a insisté sur ce point; Poppert faisait un double plan de sutures muqueuses pour isoler le pharynx de la plaie et, par-dessus ce double étage, Rotter propose d'en faire un troisième en suturant les restes des muscles qui ont été détachés du larynx (constricteur inférieur du pharynx et muscles soushyoïdiens) : on établit ainsi, entre la cavité pharyngienne et la plaie cervicale, une cloison é tanche qui permet de suturer la peau, sans crainte, et de drainer par une simple mèche.
On peut même essayer de faire mieux, dans ce traitement de la plaie consécutive à l'extirpation du larynx : la mobilité de la trachée est si grande qu'il est possible, lorsqu'on a conservé l'épiglotte et les replis aryépiglottiques, de suturer circulairement ces parties avec les premiers anneaux de la trachée ou les restes du cricoïde et de rétablir ainsi, du premier coup, la continuité des voies aériennes : Foderl a montré, par des recherches cadavériques et par des expériences sur les animaux, que cette suture est possible et résiste à l'hyperextension de la tête ; il l'a employée dans un cas chez l'homme et a obtenu une guérison avec un résultat fonctionnel parfait. Lorsqu'on traite de cette façon le moignon trachéal, il est nécessaire de pratiquer la trachéotomie préalable, pour assurer la respiration pendant l'opération et les premiers jours qui suivent.
Technique opératoire.
Bien que Bottini et Koclier se soient contentés de l'anesthésie locale, il est bien préférable d'endormir le malade.
On mettra l'opéré dans l'attitude que j'ai décrite pour la laryngotomie (*). Mais Koclier fait remarquer que, chez ces
(1) C'est pour pouvoir opérer de la sorte que Périer conseille, lorsqu'on trachéotomise d'urgence un cancéreux, de faire une laryngotomie intercrico-tliyroïdienne, de façon à laisser intacts les premiers anneaux de la trachée.
(2) Déjà Maas mettait un tabouret sous le dos du patient, de façon que la tête, le cou et la partie supérieure du thorax fussent fortement obliques.
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sujels jiM cl t-j ;i respirent mal. il est prodent d'attendre que lu trachée, suit ouverte pour mettre la tête pendante.
i ,r tempt : Découverte du larynx. — Le tracé de l'incision cutanée importe peu. pourvu qu'elle expose largement la région. A ce poinl de vue, la simple incision verticale el médiane, qu'il faudrait faire Liés fournie, ne vaut pas une incision en T (Langeubeck) ou l'incision à douille volet (llotlinh. On mène deux incisions, horizontales, réunissant les bords internes des deux sleriio-masioidiens, l'une nu niveau de l'os hyoïde, l'autre à deux travers de doigt audessous du crieoiile, et on les réunit par une incision médiane verticale {fig. 181); les deux lambeaux, aussi délimités, sont rabattus à droite et à gauche. On pourrait aussi employer, comme Gluck, un grand lambeau quadrilatère unique, ayant mêmes limites supérieure et inférieure et un bord aifln droit.
Le lambeau est disséqué el raliallu, et l'on pince les petits vaisseaux qui donnent. Les deux steino-inasloidimis doivent être Lien découverts et récliués, pour permettre l'examen des ganglions earolnliens el leur ablation, s'ils sont suspects.
•_>' tempt : Dégagement des faces antéro-latérales du larynx. — On coupe lus muselés sous-hyoïdiens au ras du Lord inférieur de l'oa hyoïde et, sous ces muscles, en réclinant un |H'ii le larynx du coté opposé, un cherche suecessivi'inenl le.-. deux artères laryngées supérieures ipii smil liées avant leur pénétration dans la membrane thyro-hyi
■ni au i
■au du sterno-inasloîdien
IBS TKTE ET COU.
Puis, avec la mgine, an détache du cartilage thyroïde les
insertions tin llivro-livoirtien et du stémo-thyroidien. Un écarte les loues latéraux de la glande thyroïde et, pour peu que son isthme soit large el haut silué, on le sectionne entre deux lign-
fcn a va ou les ga
w.j.liiiue.
turcs en masse (dans ce cas, lier soi prie nsemenl les arcades veineuses qui longent les bords supérieur et inférieur de cet isthme).
En avant de la membrane erieo-I.byroidienne, on cherche le ou les ganglions prélaryngés et on les enlève, s'il y eu a. Pincer
CIIÏMIHGIE W LARYNX I>E LA ntÀGHÉE ET DD CORPS THYROÏDE. 100 la petite artère crico-thyroïdienne. si on la voit. Dénuder complètement In face antérieure du cricoïde et les deux nu trois premiers anneaux de la trachée.
3 P lern/is : Section de la trachée. — Lys premiers anneaux de la trachée sont déjà libérés en avant et sur les cotés; avec précautions, on sépare leur lace postérieure de l'œsophage, de façon à pouvoir plisser, entra les deux organes, une sonde cannelée nui charge la trachée {fiij. I 82).
Puis on passe dans l'épaisseur des [uniques trachéales et eu
s'eflbrçanl de ne pas perforer la muqueuse, deux anses de soie solide. D'un seul coup île bistouri, on coupe eu travers la trachée, au-dessous du cricoïde(') et au-dessus des deux anses de fil; aussitôt, tirant sur ces anses, on soulève le bout inférieur et on y introduit une canule spéciale, conique, pénétranl a frottement et sur laquelle on fixe la trachée au inoven des anses delil (Périer) (fy. 185).
On pourrait également] •> l'exemple de Gluck, faire une incision transversale de i centimètres environ, à deux ou trois travers de doigt au-dessous de l'angle inférieur de la plaie.
.' ,Weg
mobiliser le ponl eulïiiu- inlermédifiire aux deux incisions faire passer au-dessutis de lui If moignon trachéal qui vienl
ressortir par l'incision inférieure, l'y lixer immédiatement pur
me collerette de pointa de suture et y introduire une a
ordinaire.
A- temps : Séparation du larynx et du pharynx. — < In esl alors assuré du maintien régulier de la respiralion. Soulevant le larynx avec une pince à crochets, on le sépare progressivement, (le lias en haut, du pharynx, en coupant les insertions du constricteur inférieur et du stylo-pharyngien sur le cartilage
CHIRCRGIE m. LAIiïNX. PS U fJUCIlft ET TU! COUPS THÏUOlM:. tèi tliji'nïilu; si des aiiliérenees pathologiques unissent le laryni à la muqueuse antérieure du pharynx, on sacrifie une étendue plus ou moins grande de celle-ci.
Dès lu début île celle séparation, on a coupé les a.ïléivs laryngées inférieures : elles nu valent pas d'être découvertes el liées dans un temps spécial et il suflil île lus pincer au moriienl où elles saignent.
:>' temjn : Section des attaches supérieures du larynx i/Jr; 184). — L'organe ne tient plus que par ses connexions
-2ÛÏÏ
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supérieures avec l'os hyoïde et 1 epiglotte ; on iranclie d'abord, avec les ciseaux, la membrane thyro-hyoïdienne au ras de son insertion supérieure.
Si l'èpiglotte est saine, on coupe transversalement la muqueuse pharyngée au-dessous de sa base et on la laisse adhérente â la partie postérieure de la langue. Lorsqu'au contraire elle est envahie par le néoplasme, on coupe dans le sillon glosso-épiglottique. L'opération est alors terminée.
6* temps : Fermeture de la plaie. — Les pinces qui ont été placées pendant le cours de l'opération sont remplacées par des ligatures. On vérifie l'hémostase, puis on ferme la plaie : la conduite variera suivant qu'on essaie ou non la suture de la trachée à l'os hyoïde.
a. Si l'on ne tenle pas cette suture, il faut commencer, si cela n'a pas été déjà fait, par fixer le bout inférieur de la Irachée par une couronne de points de suture, à l'angle inférieur de la plaie et par y introduire une canule ordinaire. Puis on procède a la fermeture du pharynx : un premier surjet réunit les bords de la muqueuse pharyngée dans toute l'étendue de la plaie ; par-dessus, on rapproche, par un second surjet ou par des points séparés, les débris du muscle constricteur inférieur et des muscles sous-hyoïdiens [fit). 18îi).
Enfin on réunit complètement la peau, en laissant le passage
f-'ig. 186. — Laryngée tu mie totale Sutures cutanées dans I ordinaire (Monod et Van-
d'une mèche de drainage placée gienne (fig. 186 et 187).
le Gluck (Monod el Va m cris).
a-devant de la suture pharyn-
cumrnGiE du lakysx. de i.a trachée et du corps thyroïde, soô
jî. La suture de la Iracliée. â l'os hyoïde ne peut être tentée que si l'on a conservé l'èpiglolte et les replis ary-épiglolliques. On aura l'ait préalablement une trachéotomie aussi basse que possible. La trachée ayant été largement libérée e( mobilisée. on procède à la suture de la manière
suivante : « On su- V»gSïïj|jesg5^H r "^ï^>V .,r\
lure d'abord tes re- F*py ' : '' ir'-i in -ÉiàfcN il /~W
plisary-épiglol tiques à la partie postérieure membraneuse de la trachée; on place ensuite des catguts sur les parties ^^^^^&SJii^>;/ K , latérales, puis en tWïL ™fc, Ir-rrJ avant : les sutures antérieures prennent, sous la muqueuse, l'os Iiyolde et la base de l'épiglotte, d'une part, le premier anneau Ira- ichéal, d'autre part ifig. 188). l'ar-dessus ces sutures, quelques points fixent aux parties suturées les parties molles environnantes; puis on réunit les muselés soushyoïdiens; enfin, après avoir placé deux petites mèches, audessous de la suture circulaire, de chaque coté de la trachée, on ferme la plaie cutanée jusqu'au niveau de la canule trachéale » (r'ôderl).
Soins consécutifs. — La canule trachéale sera, dans les cas ordinaires, remplacée au bout d'un certain temps par un larynx artificiel. Lorsqu'on a mil la suture circulaire par le procédé de r'ôderl, on enlève définitivement la canule, dès que cela est possible.
Les opérés sont habituellement alimentés par une sonde à demeure. Les dangers de broncho-pneumonie sont d'autant moindre* que l'alimentation par les voies naturelles est reprise plus tût: une bonne suture du pharynx permet à l'opéré
■;.'.lnl ln|
u laryni{d'a[jri'S I
déglutir au bout de deux ou trois jours; jusque-là on peut l'alimenter exclusivement par voie rectale (Hofmeister).
2° Hémilaryngectomie .
La trachéotomie préalable est indispensable; l'emploi d'une canule-tampon est inutile, si l'on opère le malade en position de Kose.
1 er temps: Incision. — On fait d'abord une incision médiane de l'os hyoïde au cricoïde ; cette incision permet de fendre
le larynx et de vérifier l'étendue ^ |fV des lésions. C'est le plus souvent,
^Jp25L d'ailleurs, après une laryngoto-
" mie préalable, que le chirurgien
se décidera à pratiquer la laryngectomie partielle.
L'hémilaryngectomie ayant été reconnue possible, on fait tomber, sur les deux extrémités de l'incision médiane, deux nouvelles incisions, horizontales, longues de 4 centimètres environ, de façon à délimiter un volet rectangulaire à charnière externe qui découvre la moitié malade du larynx (fiy. 189).
2° temps : Dénudation de la face antéro-latérale du larynx.
— Comme dans la laryngectomie totale, on coupe ou l'on désinsère tous les muscles sous-hvoïdiens du côté malade et l'on dénude la lame correspondante du thyroïde et la moitié du cricoïde. On lie, chemin faisant les artères laryngée supérieure et crico-thyroïdienne.
3° temps : Résection du larynx (fig. 190). — Si la laryngotomie n'a pas encore été faite, on fend maintenant le thyroïde et le cricoïde, dans toute leur hauteur sur la ligne médiane; on sectionne en travers, dans la moitié à extirper, la membrane thyro-hyoïdienne en haut, le ligament crico-trachéal en bas.
11 s'agit maintenant de détacher l'hémi-larynx. « Pour cela, trois manœuvres : 1° on saisit avec de fortes pinces la lame du thyroïde, sur laquelle on exerce une traction inférieure, de façon à tendre le ligament thyro-hyoïdien latéral et à présenter au
Fig-. 189. — Hémilaryngectomie: trac de l'incision (d'après Laurens).
uiiiti ui.lK ni UnïHX, HK LA TRACHÉE ET DU CORPS IKïROlBE. ÎOô devnnl des ciseaux la corne supérieure du cartilage qu'on sectionne; -" reprenant alors la traction, mais cette (bis horizontalement dans la direction de l.i moitié saine du larynx, on tend lu boni postérieur du thyroïde et. du cricoide et, avec le doigt, on les détache de la paroi antérieure de rirsophage; "•" le. décollement étant bien effectué, on sectionne le oricolde en arriéra et un soulève de lias en haut, avec des pinces, l'hc-nii larynx. Sor
In ligne médiane el en arrière, avec des e.iseanx, on le sectionne peu à peu, de bas en haut, jusqu'au voisinage des replis aryépiglolltques. a (G- Laurens).
4 e temps : Sutures. — Hémostase soignée. Tampni ment
du larynx par une mèche. On Ferme le pharynx en BUturanl sd muqueuse et les restes de ses muscles à la moitié conservée du larynx. Suture du lambeau cutané.
L-ipin|i|i'ir de h trachée
ioii° 1 8e( l ti . on8 incomplètes, qui sont les plus fréquentes, occupent toujours la moitié antérieure de l'organe. La plaie trachéale sera bien exposée agrandissant au besoin la plaie cutanée : on nettoie soigneusement ses wrus. i uis on procède à la suture qui ne présente rien de particulier ; je mar'T? Mesnard i thèite de Paris, 1901), que le catgut est le meilleur matériel à employer : on fera soit un surjet, soit des points séparés ; si l'on usage du catgut, les points peuvent être perforants, tandis qu'avec les •in "^ ré ^ orbables » H fau * éviter de traverser la muqueuse, ces fils risquant aiors de s éliminer vers le conduit (Mesnard). Il faut surtout affronter soigneusement, par un nombre de points suffisants, les lèvres de la plaie, firi ^ 8US * a trachée suturée, on réunit, plan par plan, les tissus superncieis et on met un drain qui est laissé en place pendant 48 heures. Maintenir la tête en flexion pour éviter les tiraillements delà suture, ni" if 8 8ec * l0ns complètes nécessitent des manœuvres un peu plus compliquées. Les deux bouts sont généralement écartés et il faut les remettre en contact avant de les suturer ; le bout supérieur ne s'est pas déplacé, nais le bout inférieur plonge vers le thorax et il faut aller à sa recherche : au besoin, on agrandira la plaie vers le bas. J,e bout inférieur, découvert, sera saisi dans une pince ou amené par une anse de soie.
liés qu'on a remis les deux bouts en contact, on les fixe dans cette posi-
îon par deux fils de soie placés sur chacune des faces latérales de la
racnée : puis on complète la réunion par une suture circulaire au catgut
ort ou a la soie : on commence par la face postérieure, membraneuse, qui
" est accessible qu'en imprimant une légère torsion à l'organe ; on suture
ensuite sur les côtés et en avant.
Lorsqu'il y a une perle de substance de la paroi trachéale, on a proposé te la combler par une greffe cartilagineuse, empruntée au larynx lui-même ou aux cartilages costaux : on peut également, comme l'a fait avec succès Mesnard, tresser sur la perte de substance une sorte de treillis de catgut
qU JiA erVira de guide a la cicatrisati °n.
Même dans ce cas, la trachéotomie, faite au-dessous de la plaie, parait inutile (Mesnard): Ricard a pu s'en passer dans un cas sans inconvénients.
B. — Résection de la trachée.
Dans un cas de sténose cicatricielle, Foderl a réséqué, avec succès, un segment de trachée, haut de 5 centimètres, chez un enfant de 5 ans. L'ablation terminée, on se trouve dans les conditions d'une section trnmnatique complète et il faut faire; une suture circulaire : Foderl s'est servi de catguts prenant toute l'épaisseur de la paroi trachéale : il a placé d'abord tous ses fils sans les nouer; puis il les a noués, les postérieurs avec le nœud dans la lumière de la trachée, les antérieurs avec le nœud en dehors. H faut éviter d'affronter des surfaces cartilagineuses, qui réunissent mal.
Kuster, von Hacker, von Eiselsberg, Gluck ont pratiqué des opérations analogues.
Il est prudent, lorsque cela est possible, de faire précéder la résection de la trachée, d'une trachéotomie au-dessous du segmenta réséquer; la canule serait enlevée au bout de quelques jours. Après In réunion trachéale, on drainera et on immobilisera la tète en flexion, comme après une suture de plaie de la trachée.
C. — Trachéotomie
Parmi les opérations d'urgence, la trachéotomie est l'une des plus fréquentes, des plus difficiles et des plus émouvantes. Je laisse de côté la trachéotomie pratiquée à loisir sur un malade respirant bien et anesthésié, cas rare d'ailleurs, et qui ne se présente guère que quand on ouvre préventivement la trachée avant une intervention sur les maxillaires, la bouche ou le pharynx. Je n'envisagerai ici que la trachéotomie de nécessité faite sur un malade asphyxiant : ses indications habituelles sont les corps étrangers des voies aériennes et surtout le croup, chez l'enfant, la tuberculose et le cancer du larynx, les œdèmes glottiques chez l'adulte.
Notions anatomiques. — Les rapports antérieurs de la portion cervicale de la trachée, seuls importants à connaître, sont assez simples. La trachée, oblique en bas et en arrière, devient de plus en plus profonde à mesure qu'elle descend ; elle ne l'est cependant pas assez, même à la partie inférieure du cou, pour qu'on ne puisse, avec quelque attention, la sentir, même sur le cou gras des petits enfants ou les cous œdématiés de certains malades. Les plans qui la recouvrent, peau, aponévroses cervicales superlicielle et moyenne, peu distinctes sut* la ligne médiane où l'on opère, ne forment qu'une couche mince et sont traversés par quelques coups de bistouri ; on passe entre les muscles sous-hyoïdiens sans les voir.
Mais au-devant de la trachée, il y a le corps thyroïde et des vaisseaux importants. C'est là qu'est le danger dans la trachéotomie et ce sont ces rapports qu'il faut connaître.
Mauclaire et Bérard ont précisé les rapports de l'isthme thyroïdien avec la trachée : dans les deux tiers des cas, il est à cheval sur le premier et le deuxième anneau, ne recouvrant pas complètement le premier; chez les enfants, il remonte souvent un peu plus haut et affleure le bord inférieur du cricoïde ; quant au bord inférieur de l'isthme, il est séparé de la fourchette sternale par une distance moyenne de 50 millimètres chez l'adulte, de 15 à 20 chez l'enfant. Ce sont là les dimensions normales du corps thyroïde, mais il faut compter avec les faits pathologiques, avec le volume toujours considérable que présente le corps thyroïde dans les pays goitrigènes, même en dehors de toute dégénérescence véritable de l'organe : la trachéotomie est toujours plus difficile dans ces régions (Kônig, Hofmeister).
Les artères sont peu importantes et ne constituent pas un danger réel ; la petite artère crico thyroïdienne et les anastomoses, d'ailleurs inconstantes, que s'envoient les artères thyroïdiennes supérieures et inférieures le long des bords correspondants de l'isthme, sont pratiquement négligeables. Je sais bien que l'on pourrait avoir affaire à une anomalie et trouver, audessous de l'isthme, une artère thyroïdienne de Neubauer, vaisseau d'un certain calibre; mais le fait doit être bien rare, puisque, dans 80 trachéotomies , Trendelenburg ne l'a jamais rencontré et que, dans 754 opérations pratiquées à l'hôpital Béthanie de Berlin et relevées par Settegast, il n'a jamais été noté d'accident provenant de cette cause.
Ce sont les reines qui peuvent saigner dans la trachéotomie : les veines superficielles, d'abord, appartenant au système des jugulaires antérieures ; puis, surtout la grosse arcade anastomotique qui longe le bord supérieur
de L'iMhme ihymïdi
inférieares
mosêes en plexus pi aialvuléi
ichêotomie a cartilage cricnïile el te premier fi,-. |i)l I - v - ilii laivm ■■[ 'lu oirji'- liiy- itinii ci* la libellée; —
Rddi -. '.n- Hq ■ in» lii trachéotomie s\tpé-
■ ! """ '' ' " ""':■ ; I, née, .I.-iii- [aiplrllr I in-
nc ""' : v - *• ' ii'ïi'nii'-'i-i.-. toBrunuis me- ..j^j,,,, ]h0l . t( , tL „- [ es »,
premiers ;i iinr:aiix ; on
c prend qu'à moins de
décoller de In Irucliée rislluiH- MivroïJieu ri île le récliner en bas, Il est toujours entamé par le bistouri ; — ciifln, la trachéotomie inférieure, dans laquelle l'incision, située nu-dessous de l'isilime, divisi- la iiaeliée du 4* un 7* anneau.
Au point, de vue de l'exécution elle-même, il faut distinguer: la trachéo- I mule Imite, [iréi.-iinisée par Trinissi j iii| el siiiïmil rmpli.iyée niijourd'lmi en Allemagne, daoi lai|tielle un incise plan par plan, repérant les aponé-
u'uses. i'i;c(i[iii:ii--.i'i! i- ' li 1 - viiiijscaiiï: — la t,:u-li,-,,t,,„ik- rapide
eu il il stml (ru.,- .lan- .. ..■ 'I.- le Iii-lutiri fend du nu' 1 mu ™up la peau, les plans supi-i uri.'U .■[ ! i Iim.Il..- ; ,:,■ |irin'éilé, déjà essaye |iar lierait et par Chassaignac. ijui lisait daLird la trachée au moyen d'un lémicuium, 1 été surtout vulgarisé par de Saint-Germain el n'a guère été employé après
CHIRURGIE Ml I.AHÏNX, HK LA TII.U'JIÉE ET J HT CUHPS TUÏROÏDE. 20!)
lui; — In ti'whcotmiiir i'-ipiile en phtsirtira lent/if. procédé dont on attribue lu paternité à Arrliauihaull on ;'i lluurdillal et qui est à peu près exclusivement employé :ui.juiiril'l]iii, au moins a. Palis, pour la I radie otoinie d'urgence: on divise d'abord, pur quelques coups de bistouri, toutes les parties molles piélruehénles, sans s'arrêter à l'hémostase, puis, dans ml second temps, on ouvre tu trachée.
L'existence ries veines Ibynudiemies inférieures sufllt à faire rejeter complêlemenl. dans les ca-. on il faut aller vile, la Irarhé"! oui if inférieure: cette opération n'a que des indications exceptionnelles: on la réservera nui cas on il est indispensable île placer la canule loin du larynx (trachéotomie préliminaire à une laryngotomie ou laryngeelomie) et où on peut opérer lentement sur un malade endormi.
Ilnns toute autre circonstance, on aura exclusivement recours aux trachéotomies bailles. Il'une munit'-».- générale, l'opération est d'autant plus facile qu'on s'éloigne plus du thorax : la méthode de choix est donc anatomiqiiemcnt la hiryugulouiie inleirrico-llivroïdiemu- et il faut lu préférer toutes les fois qu'elle est possible, liais encore faut-il ipie les dimensions verticales de l'espace ciico-tlurrndieii soient suffisantes pour permettre l'inhiiitiii'ttuii d'une caoul'-. "r. i T i — i il li ■ des reclic relies île Mcaise que ces ilinieiisioiis sont, en moyenne, de à 1 millimètres clict l'enfant, de dii à ouïe ans, lie S à lu clnv 1 1 |,'innie adulte, de II fi 1 i iln-c riinmiue adulte, (tu réservera ilonc an\ adultes la laryiiKOliiuiic itil.crericd-thycuidienuo ; clici l'enfant, un aura recours à la trachéotomie siqiéricure ou à la crieotrachéolumie.
Dans tous les cas, il l'util employer h -thode rj[iirli- en plusieurs temps.
qui v;i prcsrpie atis-i vile el est iiiliiiiuicut plus sûre que la méthode de Sainl-bermain , l'état aspliyviipic ri ia nialmie, la nécessité d'en Unir rapidement contre- indiipi mil d'ordinaire la méthode lente.
Instrumentation. — La plus simple est la meilleure. Les instruments indispensaldes soûl un liislouri, un dilatateur (fiij. ttl'Jj el des canules; il est lion d'avoir également sons la main quelques pinces li émus tu tiques, une pince à fausses meuiliraues et îles écarleurs mousses.
La canule ordinaire, a hec taillé eu biseau, ne vaut pas la canule à mandrin de Kiïshabcr (/(';/. 1113), dont l'introduction est, on le verra plus loin, bien plus facile et qui est indispensable pour In laryngotomie inlercrieollm'oidieiine. Il faut avoir plusieurs canules à su disposition, deux au moins, de calibres dill'ércnls, eurres] tondant à l'âge du sujet. > 000 de S mill. de dinmet. intérieur peut-enfants de moins de 15 mois. V 00 de 6 — —
y u ,h- i;.:, — de 18 mois à 2 ans.
K- | de 7 - de 2 à 4 ans.
H- 2 de 1,5 de 4 à ti ans.
H- 5 de 8 — de 8 à 8 ans.
M- 4 de 8,!> — Adolescents.
H* 5 de 9 — Adultes.
Les canules seront préparées à l'avance en titan! à la canule citerne des cordons destinés à être noués derrière le cou et en passant l'instrument dans un trou fait au centre d'un morceau de gn/e stérilisée qui séparera delà plaie la plaque de la c le.
[bus en tains eus mi lul,-l:,dc -iép' lias dans la trachée el .jii celle-ci est
déviée 'lli'iiûliéuloiiiic dans
TETS ET Me.
s goitres;, il faudra
drain de caËbre plus pcfit
«* ' quelconque (fr 1«*! :
« l'cene/ un drain ordinaire gras, dp t* centimètres de long et do I centimètre cl demi de diamètre. Après introduction dans Is Irachée, divisez-le, si " yaul sa longueur, Sur u de 1 centimètre e et ntlaclieï à chaque valve h -
i&e nrec cordons qui h
"■)■ cou; uette canule Bouptc
aplatie par la coiii|>ri'SHmi ■ - 1 :t - ■. hilrodui-ra dan* son intérieur u .-i.inlo île V-I;il le mi>me liirigi
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i" Trachéotomie supérieure rapide en plusieurs temps.
« Plus l 'enfant esl jeune, plus l'opération esl difficile en raison de Vétroitetu, île la brièveté, de lu flaccidité de la trachée, on raison aussi de V embonpoint « (Karabeuf).
Préparatifs. — I, 'enfant sera entièrement nu el enveloppé seulement dans une aléze, sans épingles, ni lien d'aucune sorte pour la fixer, de sorte (ju'on puisse l'enlever instantanément s'il faut taire la respiration artificielle. Il sera placé sur une tiible étroite et suffisamment haute; pour étaler la région laryngo-lrachéale, on placera BOUS la nuque un coussin rond el dur : le meilleur sera réalisé par une bouteille ou une bûche roulée dans une serviette.
Un éclairage parfail de la région est indispensable : dans le jour, on installera la table en face d'une fenêtre sans rideaux; la nuit, il faut plusieurs lampes, placées sur le haut des meubles, pour réaliser une rentable « illumination s; de plus on aura a sa disposition une lumière mobile, fût-ce un simple ral-de-eave, tenue par un aide spécial.
Le plus souvent, dans les cas d'urgence, l'état du malade est trop grave pour permettre l'anestliésie générale : habituellement d'ailleurs, l'opéré esl presque insensible. Chez l'adulte, l'anestliésie locale par la cocaïne peul rendre des services, si l'on n'est pas trop pressé. Lorsqu'on intervient d'une layon précoce, alors qu'il n'y a pas danger immédiat d'asphyxie, on peul donner quelques gouttes detber ou de chloroforme et l'on y gagne d'opérer plus tranquillement et plus posément.
Lorsqu'on n'endort pas le malade, il Faut, pour le maintenir, deux aides suffisamment vigoureux : « L'un, assis au pied du lit, le eoi'ps penché euavaul, pèse de son poids sur les jambes, taudis qu'avec les bras allongés il fixe a travers la couverture les membres supérieurs el s'efforce d'abaisser et d'effacer les épaules du patient » [ l'ara heul'i: l'autre saisit solidement la
léle el la iiiaiultiiil xlenston. Il l'aul autant que possible un
troisième aide pour assisler directement l'opérateur,
Saut le cas d'extréine urgence, où l'on se contentera de netloyer rapidement la peau avec nu Inmpon imbibé d'etlier ou
d'alcool, la région sera lavée et préparée aseptique ment comme d'ordinaire.
I er temps : Incision des parties molles prétrachéales (fig. 1W5). — Le chirurgien explore avec grand soin la région trachéo-laryngèe et cherche les repères indispensables : il s'assure d'abord que la tête est bien droite et il détermine rigoureusement la ligne médiane, dont il ne devra dévier à aucun moment de l'opération-, puis il explore la région de bas en haut :
ion cutanée (Seïcslre cl Martin).
à partir de la fourchette slernale, on reconnaît d'abord la trachée, souvent peu appréciable chez les petits enfants gras, mais devenant de plus en plus perceptible à mesure qu'on remonte; brusquement, au-dessus de la trachée, le doigt perçoit un ressaut et sent qu'il appuie sur un arc plus saillant et plus dur, le cricoîde; plus haut encore, une dépression, l'espace cricethyroïdien, et l'arête antérieure mousse du cartilage thyroïde. Après s'être ainsi repéré en remontant, on vérifie en palpant de haut en bas, à partir de l'os hyoïde : c'est le cricoïde qui est le repère essentiel, indispensable; un doigt exercé te reconnaît toujours, quel que soit l'œdème ou l'embonpoint de la région, et même, chez les petits enfants, il est souïent plus appréciable que le cartilage thyroïde, dépressible et peu saillant.
CHIRURGIE RU LARYNX, DE LA TRACHÉE ET 1)11 CORPS THÏSOfBB, MB Dès que le cricoïde a été reconnu, la main gauche saisit le larynx et le (ïxn : le pouce, d'un coté, le médius, de l'autre, se placent sur les lianes du cricoïde, s'insinuant derrière lui ■;omme pour aller à la rencontre l'un {le l'autre, énucléanl et soulevant le cartilage. En même temps, l'ongle de l'index gauche se lixe exactement sur le bord inférieur du cricoïde qu'il accroehe. La main gauche, ainsi placée, ne bougera plus jusqu'à ce que la canule ou le dilatateur soit dans la trachée, et cela quels que soient les incidents qui se produisent au cours de l'opération ; seul l'index ira, dans un instant, reconnaître ta trachée el faciliter l'introduction de la canule.
Le larynx étant ainsi lixé par la main gauche, le. bistouri, saisi de la main droite, divise la peau, exactement sur la ligne médiane, dans une étendue de 5 centimètres environ, à partir du bord inférieur du cricoïde que jalonne l'index gauche. Immédiatement, on repasse le bistouri dans l'incision, autant de fois qu'il est nécessaire pour mettre complètement à nu ta trachée; il faut en particulier s'assurer que l'aponévrose, fendue dans toute la hauteur de lii plaie, ne forme pas une boutonnière étroite, qui pourrait, lors de l'introduction de la canule, être prise pour l'ouverture trachéale, ce qui exposerait à faire une Tausse route (Seveslre et Martin).
On ne s'occupe pas de ce qui peut saigner : s'il y a une hémorragie, il faut aller vile, car tout s'arrêtera, une fois la canule en place et la respiration régularisée.
2" temps: Ouverture de la trachée. — L'index gauche va, dans la plaie, reconnaître les cartilages de la trachée et s'assurer que l'organe est partout découvert; puis il reprend sa place au bord inférieur du cricoïde. Juste en avant de lui, exactement sur la ligne médiane, ponctionner la trachée (fig. 196) : la pointe du bistouri doit pénétrer d'environ 5 millimètres; puis, l'instrument n'étant pas retiré, inciser la hachée de haut en bas, en sciant légèrement, sur une longueur totale de 15 millimètres environ; il faut rester exactement médian et éviter la tendance naturelle à dévier l'incision vers la droite. Si le sujet n'esl p as en étal de mort apparente, on entend alors l'air pénétrer en sifflant, puis une expiration qui éclabousse de sang dans toules les directions. L'index ps"i*lia retourne dans lu plaie, s'assure iln siège et de |Y
su tL:-c et au.
momentanément appliqué sur cette incision, pour éviter lu
pénétration du sang dans la trachée.
Le chirurgien pose le bistouri pour ne plus le reprendre.
5* temps : Introduction de la canule. — C'est le temps le
Fig. 196. — Trachéotomie : ouverture de la Irachec
plus délicat de l'opération, c'est tout au moins celui où il se commet le plus de fausses manœuvres, pour peu que l'opérateur soit ému et que l'état de l'opéré paraisse menaçant. <i Hâtez-vous sans précipitation », dît Farabcuf;cl,cn effet, c'est une question de sang-froid : il suffit d'un inslant pour introduire
cmr.niciK nr uiiynv. ni; la tuauhek i:t nr coups tiiviioihk. bis correctement la canule, mais « si l'on se presse fébrilement de la relever, alors que son extrémité, effleure à peine l'orifice tra-
chéal, elle glisse dans le tissu cellulaire, sous la peau, cl Uuil est à recommencer » (Lcjars).
Il fiiui toujours conai car par essayer l'introduction directe
île la canule. C'est ici que s'afurine la supériorité de la canule ii mandrin de krisliubcr, Ou teult de placer 1b uIusëtossc des
canules qu'on a à sa disposition : pour cela, l'index gauche, qui recouvrait l'orifice trachéal, est légèrement remonté et, sur ce doigt, on glisse la canule présentée verticalement et directement à l'orifice; la pénétration n'offre aucune difficulté; quand la canule est fixêe f on enlève le mandrin et on le remplace par la canule interne.
Lorsqu'on emploie les canules ordinaires à bec taillé en biseau, sans mandrin, la manœuvre d'introduction est un peu plus complexe. Farabeuf la décrit en ces termes : « Le mieux est, après que la trachée a été incisée, d'y introduire l'ongle, ce qui déprime d'abord les lèvres fibro-cartilagineuses, puis d'accrocher, d'attirer à soi et de relever la lèvre droite sous laquelle on introduit le bec de la canule présentée en travers du côté gauche du cou. Cette manière réussit très bien quand l'incision est tout à fait médiane ou un peu déjetée à gauche, ce qui n'est pas très mauvais. Au contraire, si l'incision a été faite à droite de la ligne médiane, il faut se contenter de déprimer la lèvre droite et d'introduire le bec de la canule sous la lèvre gauche proéminente en présentant la canule en travers du côté droit du cou » (fig. 197).
Si après deux ou trois tentatives on n'a pas réussi l'introduction directe de la canule et si l'état du malade est menaçant, il faut recourir au dilatateur; sur l'index gauche repérant l'oiiverture trachéale, on glisse l'instrument fermé; il pénètre sans difficulté et, dès qu'il est dans la trachée, on rapproche les anneaux : les branches s'écartent et font bâiller l'incision trachéale. On s'arrête un instant pour faire asseoir le malade et lui laisser faire quelques inspirations; puis, sur le dilatateur, tenu ouvert de la main gauche, on introduit la canule présentée directement (fig. 198); on enlève ensuite le dilatateur.
Dès que la canule est en place, on la Une en nouant les cordons derrière le cou et on fait asseoir le malade.
Deux accidents peuvent alors se produire : la plaie saigne abondamment et le sang s'écoule par la canule ou à côté d'elle — ou bien le malade ne respire pas.
Sauf le cas rare où l'on a coupé une artériole qui saigne en jet et qu'il faut pincer ou lier, l'hémorragie est toujours veineuse et tend à diminuer avec la dyspnée ; si elle persiste, on tentera d'introduire une canule de calibre plus fort et on fera de la compression en insinuant quelques lanières de gaze entre la plaque de la canule et les lèvres de la plaie.
Lorsque le malade ne respire pas, ou respire mal, la première chose à faire est de s'assurer que la canule est bien dans la trachée ; si l'on avait
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tait une fausse route, il faudrait retirer la canule et recommencer le temps de l'introduction. La canule Clam bien en place, l'apnée peut être due à une fausse membrane uui la bouche et, si l'opéré ne peut pas s'en débar-
rasseren toussant, il faut immédiatement l'extraire avec la pince a fausses membranes. Enfin le sujet, déjà profondément asphviié, peut être en état de mort apparente et il faut recourir aui divers procédés de respiration artificielle et les prolonger longtemps.
Soins consécutifs. — L'enfant est alors habillé, réchauffé, remis dans sou lit. Autour du cou, on place une cravate de mousseline légèrement liumide, qui sera changée souvent. La chambre sera maintenue à une température de 15 à 18° et l'atmosphère sera mise dans un état d'humidité constante par des pulvérisations.
""tes les 2 uu 3 heures, plus souvent si elle est obstruée par aes u. «rosîtes desséchées, on retire la canule interne et on
Au bout de 24 heures, on enlève la canule externe qui est immédiatement remplacée par une autre, et on en profile pour nettoyer les lèvres de la plaie. Ce changement de la canule externe sera fait tous les jours, jusqu'à ce qu'on puisse l'enlever délinitivcment. La canule enlevée, la plaie trachéale bourgeonne et se ferme rapidement sans traitement spécial.
Ceci s'applique surtout ;'i la trachéotomie da
r du li
du malade.
jusquala mort is étranger des
' G rie o -trachéotomie.
li;cl]i]Li|uc i;sl. presque' identique
Fig. 199. — Laryngotomie inter- 3° Laryngotomie intercriconn^Jiun^on^etS-a^rerta)! thyroïdienne.
Le malade est mis dans la même position que pour la trachéotomie supérieure et on reconnaît les mêmes repères : cricoïde et thyroïde.
Voici la description, aussi exacte que rapide, que donne Ri-
cinnvncis ne lauvnx. \>?. u thacmèk et nu cours tuviiuïhe. '210 chelot de racle opératoire : « Hutte* l'ongle de ['iodes au bord inférieor dp cartilage thyroïde, sur la ligne médiane. Incision d'un centimètre à partir de ce bord. Second coup de liislouii pour le lissu cellulaire. Un coup de pointe à la membrane — rien de plus— et introduction de la canule. Il faut inoins d'une minute pour que tout suit luii. »
L'incision en l de la membrane (flg. 199) esl habituellement innlile. On emploiera une canule à mandrin dont le diamètre ne dépasse pas !l à 10 millimètres.
UT. - CHIRURGIE DU CORPS THYROÏDE
e du corps thyroïde -'esl roiisulrralilnneut perl'ec tq ans : la période moderne lie celle chirurgie ni travaux qui mil amené l'akuulon île la Mivroldcct
ii Allemagne, Koi'lior, Jacques ri Auguste Rcvci'cliii, ,i'n Suisse; ni Fianer, les chirurgiens lyonnais,
Notions anatomïques. — Je n'insisterai pas sur !:i l'oiifiguration eilé-
l'ieui i 1rs rapports du corps llimu'ilr, il'ioinon plus que j'ai déjà parle.
dans les paragraphes préccdriils, de ses conoesmus nier la tjvjclii'u. Houx points déliai ie seiil.-uietii paraissent assez importants au point de
me chirurgical, pour ne i ratr Mrs passée bous silence : ce sont la description ilt?*: i^diailus vasi'iilairos du rurps thyroïde el la disposition eiacle de sa capsule.
I* Pédicules vasculaires. — Ils situi artériels et rainent. I u vDmi
ReubâtwrC), née dons le Unira*, lulniui Bs ni du ironc artériel iirnehio-
repliai ique, cl l't'iiiiuiiaiii, au-devant de la [radiée, jusqu'il I islluiu'. L'artère
liifirijïilii'inie ntpériâure, plus ralumlneuse, unit de lu carotide externe I
son origine, se porte it'altord i'n avant ri en dedans, parallèlement à la fraude corne de l'os hyoïde et a u -dessous d'elle, donne, rhetiiiu taisant,
les artèrea larjugéei supérieure a| externe, ei a'engage sous les muselés
oino-hyoïdien el sieruo-iliyroi'tticn qui l'appliquent sur t nslrir ti'iir moyen
du pliarvti» ; eue arriye aînaî il la toms supérieure du loin 1 latéral où elle
se Iriïurq or lu'.iiiclie eltrruo l.m^i- le Jjncrl externe dit lobe, une
une branche interne enfin 9 l'isthme, avec son homologue.
L'artère thyroïdienne infêrieu sous-clavière, isolément ou, pli
le long du bord su péri i
r de
habituellement moins grosse, uait de la souvent, par l'intermédiaire du tronc th yro-bicerv ico * sca pu lairede Farabeuf, dont elle cstle rameau principal. Née sur le bord interne du scalène antérieur, elle monte d'abord verticalement, puis, !i i centimètre ou \ cm. 5 au-dessous du tubercule de Cbasaiignac [0* vertèbre cervicnlf!, elle se recourbe pour devenir horizontale; dans cette seconde partie de son trajet, elle croise perpendiculairement la face postérieure du |iii'|iirt v;isi;uli)-iiei-vi'iiï
dedans de lui, elle décrit un second coude qui I» ramène, d'arrière en avant, sur les côtés de l'œsophage et de la trachée, jusqu'à la base du lobe thyroïdien. Là elle se divise en brandies profonde, postérieure et inférieure, cette dernière anaslomosée, le long du bord inférieur de l'isthme, avec son homologue. Dans son trajet, l'artère croise d'abord le cordon du sympathique : le nerf est, suivant les cas, devant l'artère, derrière elle, ou il se bifurque pour l'entourer en boutonnière ; de pins, les rlem premiers rameaux cardiaques du sympathique la croisent en des points variables. Vers sa terminaison, elle est encore croisée par le nerf récurrent [pg. 200); c'est, au point de vue chirurgical, sou rapport essentiel, car le nerf a été très fréquemmeni lésé au moment de la ligature et de la section de l'artère, au . cours des thyroidectomies. Aussi ce point de détail a-t-il été très étudié : en règle générale, le croisement se fait près de la bifurcation artérielle et, surtout à droite, le nerf est en rapport avec les branches terminales et non pas avec le tronc de l'artère; le nerf est sur un plan plus antérieur à droite, où il est généralement devant l'artère ou la plupart de ses branches, qu'à gauche où il est habituellement rétro-artériel (Jaboulay et Villard). Hais il y a des exceptions fréquentes à celte disposition typique, en le seul moyen d'éviter sûrement le nerf quand on lie l'artère est de dénuder soigneusement celle-ci et de voir le nerf pour le ménager. D'ailleurs s seulement menacé au niveau même do son croise-
ll;i|i|Hirls île
rilIIU'RGIG IHi I.AHÏSX. HE LA TliAClILL l.f IM CllKl'S TllïIllIlKE.
meiil avec la thyroïdienne iiil'i'iieuvi' : avant re point, surtout à droite, i! peut être leva oblique, presque parallèle à l'artère et très rapproché d'elle :'llcrai'di; an delà, il monte derrière le boni postérieur du lobe latéral, au contact lie ta trachée, ri peul adhérer ans goitres anciens.
Les veines du corps Ihii'oïdr smn nu. mis constantes dans leur disposition.
plus nombreuses el plus fui hietises que les arièros. Knelier on a donné
une description i|iii esi devenue classique tfiij. -Jtll;, La plus importante est In w-iwr thyroïdienne .iii/ièi'ieiiie iruî suit assez exactement l'artère de
MM
s thyroïdiennes (d'après Kocber).
même nom, mais qui est dans un pkin plus siiporliciol. et qui va aboutir au mnllueul hyoïdien ; elle esl réunie à son homologue, le long du bord su [ié rieur rie l'isthme, par une grosse eeiiie communicante supérieure. Au-dessous d Ile première \i-iiir, nu trouve parfois une veine thyroïdienne supérieure nrrr.*suirr qui se rend direct muent à la jugulaire interne.
Les veine* llii/roïdii'imes itifcririirru. satellites des artères, et les veilles thyroïdienne* inférieure» accessoire», situées lin peu au-dessus des premières, sont peu volumineuses. Le sang de la partie inférieure de la glande revient surtout par la voie des grosses veine* thyroïdienne» inférieures médiane* veine inné), dont j'ai déjà parlé â propos de la trachéotomie et i|ui descendent, devant la Hachée, jusqu'au irone hraeliin-céplialiqur gauche. Le long du liord inférieur de l'istlune existe i -vine communicante inférieure, moins volumineuse que la supérieure.
Toutes ces veines son L aval ïulées et s'anastomosent largement enlre elles (au! ù l'intérieur qu'4 la surface de In glande.
î- Capsule glandulaire. — Il est indispensable, ne fût-ee que I
classer les méthodes opératoires, de préciser ce qu'on doit entendre par capsule glandulaire.
En effet, le corps thyroïde possède une enveloppe fibreuse qui lui appartient en propre, fait corps avec lui et se comporte comme la capsule de Glisson au niveau du foie; lorsqu'on essaie de la détacher de la glande, elle entraîne toujours avec elle un peu de parenchyme ; par sa face profonde, elle envoie de minces cloisons conjonctives qui constituent le stroina fibreux de l'organe. C'est à cette formation seule qu'il faut réserver le nom de capsule.
Elle est absolument distincte de l'enveloppe, commune à la trachée, â l'œsophage et au corps thyroïde, que constituent les aponévroses du cou : cette enveloppe, ou gaine viscérale, entoure les organes sans leur adhérer et en reste séparée par une couche de tissu cellulaire facile à cliver, que traversent les pédicules vasculaires de la glande.
Il faut donc distinguer des thyroïdectomies extracapsulaires dans lesquelles le chirurgien, après avoir incisé la gaine viscérale, libère la glande enveloppée de la capsule propre, et des thyroïdectomies intracapsulaires dans lesquelles la capsule elle-même est incisée pour permettre d'énucléer les nodules goitreux en les séparant du parenchyme sain. J'insiste sur ce point, car il peut y avoir confusion dans les termes, certains chirurgiens, parmi lesquels Kocher, entendant par capsule ce que les anatomistes appellent gaine viscérale.
C'est dans l'épaisseur même de la capsule propre ou immédiatement audessous que se rencontrent toutes les branches un peu volumineuses des artères ou des veines thyroïdiennes : a dès qu'on s'est éloigné de quelques millimètres des pédicules vasculaires et de la capsule propre, on peut se considérer comme à l'abri d'une hémorragie sérieuse » (Bérard.)
Méthodes opératoires. — Dans l'immense majorité des cas, on attaque directement le goitre et on enlève les parties malades, seules ou avec une certaine quantité de tissu thyroïdien sain. Beaucoup plus rarement, la tumeur est laissée en place et on cherche à en provoquer l'atrophie, soit en l'exposant à l'air (exothyropexie), soit en liant les artères thyroïdiennes; ces méthodes indirectes sont bien inférieures dans leurs résultats aux méthodes directes et n'ont que des indications exceptionnelles, lorsque les adhérences étendues ou la vascularisation exagérée d'un goitre rendent son ablation impossible ou trop dangereuse.
L'ablation du corps thyroïde a été faite autrefois presque exclusivement totale et Rose prétendait même cette opération moins grave que les extirpations partielles. Mais bientôt, on connut les accidents qu'entraîne après elle la thyroïdectomie totale, tétanie (Billroth) et myxœdème (Reverdin, Kocher) ; l'étude des fonctions de la glande fut reprise par les physiologistes, et de tout cela sortit la «'ondamnation définitive de l'ablation totale ; le chirurgien n'a pas le droit d'enlever plus des trois quarts de l'organe et les parties conservées doivent être saines et bien nourries. A l'heure^ actuelle, la description de la thyroïdectomie totale a disparu des livres classiques de médecine opératoire. Peut-être cependant conservet-elle, dans le cancer thyroïdien, une indication rare : si Bérard la rejette même dans ce cas, Carie l'a pratiquée 8 fois avec 1 seul cas de myxœdème consécutif et Carrel se demande « si, en présence de l'évolution fatalement mortelle du cancer thyroïdien, il est nécessaire de redouter si fort la venue hypothétique de la cachexie strumiprivel 1 ) x>.
(1) Cliniquement, en effet, la thyroïdectomie totale n'est pas fatalement suivie de
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les [issus néoplasiques ; là, il douve un plan de clivée qui lui permel de séparer, avec un instruiiirul muusse nu avec le doigl. les parliez malades des parties saines : le saignement en nappe qui se praduil après i onurléalion esl arrèlé par un tamponnement mi nue suture liémoslnlique (Toiirel) ; il n'y a pas à s'iirriiper îles pellicules vaseulaïres.
C'i'Sl là un des avantages essentiels lîe l'npéniliini uilracap-iilaire : puisqu'on teste en dedans de la capsule et qu'on ne lie p i- ' ,,: lèi . .. les organes roieias, en particulier le facturent, n'ont rien» craindre.
I,*éiiurléaii.in a, d'antre part, celle supériorité de Q'anlaïO strictement que les noyau* pnluulogiqurs et de inspecter loiil le lissu sain; c'est Ce qui l'ait qu'elle peut, sans inciiuvéïiieul, clic exécutée siiceessiveuienl de chaque côté, lorsqu'il y a des kystes dans les deui lubes.
Pnur ces raisons, je crois, avec la inajorilé des chirurgiens cimtemporains el n a :■ I k ■ '' ' '■' l'iule amortie de Knrlier, que l'fmiclèntiuii est la mêihoile de ilmî i Ini'-'/ii'i-lli: e<t pot'ibU.
l'uni- jn^-er de- iiiilii-iiiiini- ivspnlivi's île chaque méthode, il est indispensable île rappeler rapidement les principaux Iiails de l'aiialomie macroscopique des goitre*. A ce simple point de vue, qui esl le seul intéressât!! | i- l'opérateur et en laissait! de roté (unie dassilieation liïstolo-
gique, un peui ilislingucr deux variélés de tumeurs : les ijoitrr* fiuntpsultx, qui peuvenl être des kysles. ou des Devant solides, mais qui restent
loujours nimplèl ni séparés du lissu lliyroïdiej niai par un plan de
clivage qui eu permel l'èiiudéiiliou ; — les goitres non encapsulé* ou i/oih-ex elinrnun parcncliyniiilcHJ', « dans lesquels le tissu thyroïdien
veau, plus nu ius analogue au lissu normal, forme un bloc aussi
peu ïuseepiililc d'être lïagmenlé que le parenchyme rénal ou liépatique n ;l'"iirel ; celte variété' ne relève que Je la lliiroldertomic exlracapsuhiire.
Les étires éiiucléalilrs soûl d'ailleurs les plus fréquents, au moins à ISAIeel à Lyon, dans la proportion de i sur .i ; Poncer. Entre les noyaux
parl'aiten t éuurléaliles, pnrloul séparés de la capsule propre par une
couche de lissu thyroïdien sain el les jjoiires cliarnus qui font corps avec le resle île la glande, se placent des formes, analuuiiqneuienl intérim!-
diaires, qui relèvent d'une opération tnixte, à la foisintra et extracapsulaire. C'est ainsi qu'un kyste ancien, qui vient proéminer vers la partie antérieure d'un lobe, atrophie peu à peu la plus grande partie du tissu glandulaire, tend à s'énucléer spontanément et vient en avant adhérer à la capsule propre et faire saillie dans le tissu cellulaire périthyroïdien ; ce kyste est encore séparable en arriére des restes du lobe, mais, en avant, on ne peut plus l'énucléer en restant au-dessous de la capsule, puisque celle-ci s'est fusionnée avec la paroi du kyste ; force est donc de faire une opération mixte. D'autres fois, on se trouve en présence de kystes multiples qui se sont comme fusionnés en une masse unique, par atrophie des parties intermédiaires du tissu thyroïdien et qui adhèrent par place à la capsule. Là encore, on enlèvera tout d'un bloc, passant tantôt en dehors de la capsule, tantôt, surtout vers les pédicules artériels, en. dedans d'elle : on évitera ainsi la ligature des vaisseaux, on respectera les débris glandulaires encore adhérents aux parties conservées de la capsule. Cette opération mixte, imaginée par Poncet qui lui a donné le nom d'éntœléation massive, assez semblable à ce que Rocher appelle l'énucléation-résection, est une véritable thyroïdectomie partielle intracapsulaire ; elle restreint encore le nombre des cas où il est indispensable de faire une opération complètement extracapsulaire.
Il est d'ailleurs impossible, par le seul examen clinique, de déterminer avec certitude si un goitre est ou non énucléable. Ce n>est qu'après avoir découvert la tumeur, parfois même après l'avoir incisée, qu'on sera fixé sur l'existence ou non de l'encapsulement. Par conséquent, dans tous les cas, sauf dans le cancer, on commencera par inciser la capsule propre et par tenter l'énucléation ; ce n'est qu'après en avoir reconnu l'impossibilité qu'on se résoudra à pratiquer une ihyroïdectomie extracapsulaire.
Quelle que soit la méthode employée, intra ou extracapsulaire, les préparatifs de l'opération et ses premiers temps, c'est-à-dire la découverte de la tumeur sont les mêmes. Je vais donc commencer par décrire ce qu'il y a de commun à toutes les interventions sur le corps thyroïde, puis j'étudierai les manœuvres spéciales à la thyroïdectomie partielle et aux diverses sortes d'énucléation.
A. — Mise à découvert du corps thyroïde.
La préparation du malade se fait de la manière habituelle ( ! ). Il sera couché avec un coussin sous la tête; le cou en extension modérée : il faut éviter de forcer l'extension ou, au contraire, de fléchir la tête, ce qui provoquerait souvent de la suffocation.
La trachéotomie préalable, défendue jadis par Rose, est universellement rejetée; mais le chirurgien aura, toutes prêtes, les longues canules qu'il faut employer chez les goitreux, car il peut, à un moment quelconque de l'opération, se trouver obligé à ouvrir rapidement la trachée.
La question de l'anesthésie est encore discutée. Rocher, Roux
(1) 11 est bon de n'opérer les femmes qu'en dehors de la période menstruelle : on laissera passer une semaine après la fin des règles.
cmmntora du uhïnx, as u rftAcafifi et ni: corps tiivuoidf,. ïss
(ilt! Lausanne). Soein rejettent rormcllemenl la narcose et se contentent H'îna^nsi lulisor la peau par une injection de cocaïne. La plupart des chirurgiens sont moins absolus et, dans les cas non compliqués, chez les sujets à poumons et cœur sains, accordent le bénéfice de l'anesthésie générale; les malades dvspnéiques, les cardiaques, les basedowiens seront au contraire opérés sans anesthësie. L'anesthésique choisi varie avec les préférences du chirurgien : J. Hcveniin, Poucet sont fidèles à l'èther, saut accidents bronchiques le conlre-indiquant; Krônlein le combine à la morphine; Wôlller préfère l'anesthésie mixte par le chloroforme et la morphine ou le mélange de liillroth.
< iln Kurlier jimir
l ei lem/js : Incision des parties molles superficielles. — Les incisions cutanées sont innombrables, parce qu'on peut les modifier avec chaque cas. L'iueision verticale et médiane laisse
une eîealriee disgracieuse et donne peu de jour; les i cruciales découvrent largement la tumeur, mais sonl diflicilcs à bien suturer, Ilans les cas simplus, comme l'énucléation, on emploiera avec avantage une incision verticale on un peu oblique sur le grand axe de la tumeur. Aux go i Ires haut situés convient l'incision angulaire de Rocher, formée d'une branche horizontale allant, au niveau du cartilage thyroïde, du slernomastoïdien à la ligne médiane, et d'une branche verticale qui descend, le long de celte ligne médiane, plus ou moins loin vers la fourchelte sternale {fig. 202).
Je crois cependant préférable a toutes les autres, parce qu'elle donne beaucoup de jour sur la totalité de la glande et pai'ce qu'elle ne laisse habituellement qu'une cicatrice linéaire et facile à dissimuler, ["titaxinn ru cm ml r (hragensehnîtl) du Kocherl'l : elle est transversalement dirigée, convexe en bas,
ilj W..III1I :i ■
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et va de la face externe d'un sterno-mastoïdien à l'autre, remontant plus du côté du lobe le plus saillant (fig. 205); on la plare plus ou moins haut, suivant le niveau du goitre lui-même :
au-dessous du cricoïde, dans les formes purement cervicales, immédiatement au-dessus de la fourchette sternale, dans les goifres plongeants.
Dès que la peau est incisée, on cherche, dans le tissu cellulaire sous-cutané, les veines superficielles, souvent énormes
Fig. -205. - Incision en cravate pour la dûcou- d , -, p ...
verte du corps thyroïde hypertrophié. UdII& ie S OUIt " rour eviier
une hémorragie abondante, pour éviter surtout l'entrée de l'air dans ces veines, accident rare, mais possible (Billroth, Poncet), il faut ne les couper qu'entre deux pinces préalablement placées. La disposition de ces veines est éminemment variable : on cherchera toujours les deux veines jugulaires antérieures et leurs anastomoses et, plus en dehors, le long du bord antérieur du sternomastoïdien, les veines jugulaires obliques de Paulet et Kocher.
On arrive ensuite sur un plan musculaire : en dehors, ce sont les sterno-mastoïdiens, habituellement normaux, n'adhérant pas à la tumeur, se laissant facilement récliner; ce n'est que dans le cas de cancer ou de goitre très ancien qu'on peut être obligé de sectionner leur chef sternal. Plus près de la ligne médiane, les muscles sous-hyoïdiens sont so.ulevés par la tumeur : tantôt ils sont encore bien développés et facilement reconnaissables ; tantôt ils sont étirés, atrophiés, réduits à une lame mince et décolorée. Dans tous les cas, on s'efforcera de les ménager, soit en passant dans leur interstice médian et en les réclinant de chaque côté, soit en les dilacérant avec la sonde cannelée, maniée parallèlement à leurs fibres. Lorsqu'on est obligé de les couper, on le fait vers leur extrémité supérieure pour bien ménager leur innervation, et on repère les deux bouts pour pouvoir les suturer à la fin de l'opération.
Il ne reste plus, au-devant du corps thyroïde, qu'un feuillet fibreux plus ou moins développé (feuillet antérieur de la gaine
CHIRURGIE DU I.ARÏNX, DE LA TRACHÉE ET DU CORPS THYROÏDE. 227 viscérale) : on l'effondré avec la sonde ou le bistouri et on tombe dans le plan de clivage péri thyroïdien. Rapidement, on dénude la face antérieure de la tumeur dont on reconnaît la capsule propre avec les gros vaisseaux qui la sillonnent
(/!</. 204). A partir de ce moment, la technique variera suivant qu'on opère en dehors ou au-dessous de la capsule; toujours, le chirurgien commencera par inciser celle-ci et tenter une énucléalion intra -glandulaire ou massive; s'il échoue, il fera la thyroïde et omie partielle.
II. — Thyroïdectomie partielle extracapsulaire
C'est « l'ablation d'un segment du corps thyroïde hypertrophié, que celte portion comprenne ou non du tissu sain » (Bérard);
habituellement on enlève ainsi un seul lobe en totalité; c'est cette opération type que je vais décrire.
Le 1 er temps (découverte de la tumeur) vient d'être exposé.
2 e temps : Libération de la tumeur. — Elle se pratique avec les doigts ou un instrument; à la sonde cannelée ordinaire, je crois préférable la sonde à goitre de Kocher (fig. 205), sorte de spatule à bords mousses; Reverdin recommande le doigt, « instrument intelligent et dont les méfaits, au point de vue de
Fig. 205. — Sonde à goitre de Kocher.
l'infection, ont été fort exagérés ». On dégage d'abord la face antérieure du lobe jusqu'à son bord externe; puis on contourne ce bord et les doigts tâchent de l'accrocher vers sa partie moyenne (Jaboulay) plutôt que vers les cornes supérieure ou inférieure, au niveau desquelles on pourrait déchirer des vaisseaux. Quand on a suffisamment libéré le lobe, on l'amène hors de sa loge par des tractions douces et on le luxe entre les lèvres de la plaie, suivant la comparaison de Poncet, comme un fibrome utérin qu'on extrait de l'abdomen.
C'est ce temps de l'opération qui est le plus douloureux, lorsqu'on opère sans anesthésie ; c'est aussi le plus dangereux au point de vue de l'asphyxie brusque par coudure trachéale. 11 faut çlonc l'exécuter avec précautions; facile dans les goitres jeunes, il devient difficile, parfois impossible à cause des adhérences, dans les vieux goitres qui ont été le siège d'hémorragies ou de strumite et dans ceux qui ont été traités par les injections irritantes.
3 e temps : Ligature et section des pédicules vasculaires. — 11 ne faut pas aller plus loin sans avoir lié tous les vaisseaux qui abordent le lobe thyroïdien.
On commence par les veines qui sont plus superficielles. En règle générale, chacun des six pédicules veineux du lobe (v. communicante supérieure et v. imaï au niveau de l'isthme, v. thyroïdienne inférieure et supérieure et leurs accessoires) sera isolé et coupé entre deux pinces, pour éviter l'entrée de
CHIRVB61B 1)1 l.ARYSX, IIF. I.A TRACHÉE ET BU CORPS TIIYRLIÏIIE. 229 l'air; il faut soigner surloul l'hémostase dos veines imiDj si, parmi elles, on trouvait une artère thyroïdienne moyenne, on la lierait aussitôt.
11 faut ensuite se porter vers la corne supérieure du lobe, habituellement bien accessible; c'est là qu'on lie l'artère thyroïdienne supérieure, immédiatement avant sa trifurcation
Fi«. ï06. — TtyMMa
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{fit/. 2fMî); il faut lier séparément Tarière et la veine; on évitera facilement de prendre dans la ligature le nerf laryngé supérieur, sous-jaceut à l'artère.
Reste maintenant à lier l'artère Ihyroidienne inférieure, et c'est le temps le plus délicat de l'opération. L'artère* en effet, aborde le corps thyroïde prés de la trachée, derrière le lobe latéral, et, pour In bien voir, il faut rejeter ce lobe en avant el en dedans, en même temps qu'on fait récliner fortement le
sterno-raastoîdieii {fig. 207). Le seul moyen d'éviter sûrement le récurrent est de le voir : lorsqu'on l'a reconnu, on peut, à loisir, dénuder, lier et couper Tarière. Koclier lie le tronc artériel très loin en dehors, au moment où il vient de croiser la carotide; J. Reverdin propose d'aller plus en dehors encore, jusque sur le bord interne du scalène antérieur; Billroth et
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Wôlfler, au contraire, lient les branches de division de l'artère à leur pénétration dans la glande : le lieu de la ligature importe .peu en réalité, si l'on a vu le récurrent(').
4' temps : Section de l'isthme thyroïdien. — Le lobe ne tient plus maintenant que par ses connexions avec l'isthme et avec la trachée. Après avoir coupé entre deux ligatures, lors-
t iiinlieiilièreiiieiit eipnst'', si I <>n m m mentait, comme l'a
cniAKRGie ru luiy.w. de u thàchée et ni coi qu'on la voit, l'anastomose artérielle qui longe
i thyroïde, sa
bord supérieur
le l'irtbme, on détache celui-ci de la trael a face profonde un instrument mousse.
Puis .in sectionne cet isthme vers la iign,
ilu lliei'iiio-L-iiuIcLvou des ligatures en chaîne nie paraît inutile ; il vaut inieiiï écraser l'isthme pour réduire son volume avant de le lier. Doyen emploie pour cela sou vasotritie. Rocher a fait construire une pince spéciale (fis- 208 el 20»); à liélmii de ces
instruments, une pince-clamp à mors courts et épais et à branches solides, comme celles qu'on emploie pour l'hystérectomie vaginale, peut suffire.
On délache, à coups de bistouri ou de ciseaux, les quelques tractus fibreux qui rattachent encore le lobe à la trachée, et l'opération est terminée.
C'est à ce moment que la trachée, si elle est ramollie, peut s'affaisser parce qu'elle n'est plus soutenue par le goitre formant attelle, et que des accidents asphyxiques très graves peuvent survenir de ce fait. On pourrait, essayer, dans ce cas, de passer, dans chacune des parois latérales ramollies, un gros lil qui serait noué au-devant de l'arête antérieure, habituellement restée rigide, de la trachée (Kocher), ou de maintenir ces parois latérales par des fils fixés aux sterno-mastoïdiens (Mas) ; mais le plus souvent, il faudra pratiquer immédiatement la trachéotomie.
5 e temps : Traitement de la plaie. — Toutes les pinces sont remplacées par des ligatures et on vérifie très soigneusement Thémostase, pour éviter tout suintement sanguin après l'opération.
Si les muscles sous-hyoïdiens ont été coupés en travers, on les reconstitue par une suture au catgut.
Quelques chirurgiens tentent la réunion par première intention : elle réussit souvent, mais il est plus prudent, à l'exemple de Wôlfler, de Reverdin et de Poncet, de mettre, pour 48 heures, un drain à l'angle inférieur de la plaie.
Suture de la peau à la manière habituelle ou suture intradermique.
Le pansement maintiendra solidement toute la région cervicale, pour éviter les mouvements brusques du cou qui peuvent couder la trachée.
Variantes de la thyroïdectomie partielle. — Les modifications apportées à la technique que je viens de décrire sont très nombreuses. Je ne signalerai que celles qui répondent à une variété spéciale de goitre ou celles qui me paraissent pouvoir, dans certains cas, rendre des services.
a. Lorsque le goitre occupe le lobe médian, l'opération est très simplifiée : après avoir lié, de chaque côté, les anastomoses artérielle et veineuse qui longent le bord supérieur de l'isthme, et après avoir fait une hémostase soignée des veines ima\ on sectionne successivement, après ligature, chacun des pédicules qui rattachent aux lobes latéraux le lobe médian hypertrophié; puis on détache la tumeur de bas en haut ou de haut en bas; il faut, dans ces cas, redouter l'affaissement de la trachée.
b. Le goitre plongeant, s'il n'est pas adhérent aux parties voisines, sera opéré comme un goitre ordinaire, le premier temps consistant à luxer le lobe intrathoracique ; lorsqu'il est adhérent et que toute opération intra-
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consulaire est impossible, un est uMipi; d'avoir recours il I» résection plus DU moins étendue du inaiitibriuui slcrnal, pour bien evposer lit mineur Billrulli, lions, isiixjiilay).
c. Lorsque l'isthme est étroit, il esl ivanutgeiu de oo MHeer par le
si-ci iufiiii'i- i'l de délaclirr la tumeur *'ii la rcnuTSarit de ilt-iljins cm debors (Poncet) : Ifs ïaisseaul lliyioïdieus iiilt-ii^uts sont Mes avanl que les manœuvres de décollement | h> j - L [ 1 1 j «■ i ■ i ■ ( i n ■ de la tumeur n'aient produit un su in le] lient sanguin qui (îliscnmt le champ opératoire.
il. Pour ménager sûrement le réélurent, on a proposé de laisser en place mi rrapmrnl du lolie adhérent nu | -■■ ■■ I i . ■ ■ i . ■ i ■ 1 1 ".-■-. ^ -■ i , - . Uikulicz fait une ligature en chaîne au-dessus île In ■-..nu- inférieure ■■! coupe eu avant de celle lipnkurc, en pli'iu (issu llivroidit n ■ :, u. in- j. * tarière el i! y reste appendu un nini-i ^iaiiiluhiiiv. i:ro-- i'huluii - mi iiiaiTnn.
J'ai ilil que le récurrent n'était pu seulement en danger pendant la ligaiiiiv .lu pédicule inférieur, mais ipréprilemenl plus baul. sur les colés de la trachée, il pouvaii ailbércr a la l'ace postérieure du poiliv; pour éviter de l'alleindiv à i:e imeau. Ko.? lui- conseille, après qu'on a liliéié. la glande, coupé ses ]iédieulos et scclinnno l'islbuic et lorsqu'elle ne lient plus ijue par l 'ad lié rente de sou bord iulrriio à la Irndirc e! au criro't'de, de laisser, à ce niveau, uue bande de tissu glandulaire ipii pnile^era le nerf.
Thyroïdeclomie totale.— On peut enlever, l'un après l'autre, chaque lobe eu sectionnant l'isllune, mais, dans le cas de cancer, le seul où celle opération .soi! peut-èlre justiliée. il vaut mlelll enlever toute la faillie d'une seule pièce : au liuera sucei'ssivrmrnl chaque Inlie et nn liera ses pédicules lasrulaires, puis nu délacliei'Ji l'isllune de la iracliée. Lorsque le néoplasme adhère auv orpuios voisins, l'opération devient extrêmement diriicile el n'est plus susceptible d'une descriplion l'épiée. Si l'on veut tenter une et ire. radical i du cancer Ibyroïdien, il faut ajouler, à la tlijroïdectouiie totale, nue eMirpalion siiipncLise des iletu chaînes "."anglionunires coi'otidiennes et. su s-cl avicultures.
C. — Énucléation intragîandulaire
Le lobe hypertrophiée été mis à découvert dans tin i" tempo.
2 e temps : Incision du corps thyroïde et énucléation des nodules goitreux. — Au niveau du point le plus saillant, un incise les couches superficielles du corps thyroïde, après avoir pîncê préalablement loua les vaisseaux qui sillonnent la capsule et qui vont être coupés. Il faut aller lentement, couche par couche; ira divise d'abord la capsule propre, puis une épaisseur plus ou moins grande de parenchyme sain : tant qu'on a des doutes, c'est qu'on n'est pas encore sur la tumeur (A. Iteverdin). On arrive enfin sur le nodule goitreux, facilement reconnaissable et on s'assure de l'existence d'un plan de clivage penuellaiil l'énucléalion (fig. 210).
S'agit-il d'un gros ' ■■ :1 est commode, suivant l H . conseil
de Pnncel, de le ponctionner et d'évacuer son contenu ; puis on. saisit sa paroi avec des pinces et ou la dissèque au plus près, comme un kysle de l'ovaire adhérent.
Si l'on a affaire à un kyste peu volumineux ou à un noyau solide d'adénome, on commence immédiatement à le séparer du parenchyme sain; on se sert pour cela d'un instrument
mousse ou du doigt : la manœuvre est facile, à condition de serrer de près le noyau néoplasique et de ne pas se perdre dans les tissus normaux.
Dès que le premier noyau est enlevé, on le remplace par un tampon de gaze qui bourre la cavité laissée par 1 enucléation et arrête momentanément l'hémorragie. Puis on extirpe de la même façon les autres noyaux; on peut ainsi enlever, par la
CHIRURGIE DV LARYNX, DE LA TRACHÉE ET DU COUPS THYROÏDE. 335 mémo incision, un assez grand nombre de nodules goitreux (jusqu'à dix et plus) ; la seule précaution à prendre est a de ne pas perdre contact avec le nodule qu'on libère, et d'arriver sur les voisins par le plus court chemin possible pour ne pas trop dilacérer le parenchyme interposé, et surtout pour ne pas s'égarer dans la glande dont le tissu plus mou, plus homogène et plus fonça se reconnaît rapidement avec un peu d'habitude » . (Bérard).
On passe ensuite a l'autre lobe, s'il y a lieu, et, on procède de même.
â« temps : Hémostase et suture. — Les cavités laissées par l'énucléation donnent une hémorragie en nappe qui peu! être
fr'ig. 311. — Sulnre hémostatique des débris g I and il I:
assez abondante; j'ai dit que, provisoirement, on l'arrêtait par tamponnement.
Quand l'opération est terminée, on enlève ces tampons et ou regarde ce qui saigne; il faut, pour cela, éverser le Tond de la
cavité, saisi avec le bout des mors d'une pince hémostatique : cette manœuvre, d'ailleurs excellente, doit être laite avec précaution, car, lorsque le nodule goitreux est gros, et a étalé le parenchyme sain, on pourrait saisir le récurrent avec la paroi postérieure de la poche.
Si quelque vaisseau d'un certain calibre est reconnu, le pincer et le lier.
Habituellement le saignement est en nappe : au simple tamponnement, il faut préférer la suture hémostatique au catgut (Poncet) ; on fait une sorte de suture en bourse ou de capitonnage qui fronce et accole les parois de la cavité laissée par le nodule énucléé (fig. 2H).
Quand cette hémostase est bien faite, on réunit les plans superficiels comme après la thyroïdectomie. Ici encore, il est prudent de drainer à l'angle inférieur de la plaie.
Thyroïdectomie par évidement {exentération de Kocher). — Ce
procédé, qui n'a que des indications d'exception, poursuit le même but que ï'énucléation : n'enlever que les tissus malades en respectant le parenchyme sain. II est applicable aux goitres adhérents, non énucléables, en particulier à certains goitres plongeants, et Kocher le croit préférable à la trachéotomie dans les tumeurs malignes inopérables et asphyxiantes. Après Kocher qui l'a imaginé, ce procédé a été employé par Rossander, Schwartz, Zœge von Manteufiel et Nové-Josserand qui a publié ses observations dans la thèse de son élçve Gondrand (1900). Voici la description qu'il en donne : « Le goitre ayant été mis à découvert comme d ordinaire, d'un seul coup de bistouri, on incise le lobe dans toute sa hauteur et dans toute sa profondeur ; on tamponne quelques secondes la surface de section qui saigne en nappe. Puis, au moyen de pinces hémostatiques, appliquées sur la capsule et réclinées de chaque côté, un aide ouvre, comme un livre, sous les yeux de l'opérateur, le lobe partagé en deux moitiés.
« Alors commence le temps de I évidement proprement dit : successivement, on vide des tissus qu'il contient chacun des deux segments de la tumeur; on les enlève par petits coups, par morcellement. Pour ce faire, Nové-Josserand se sert de ciseaux courbes. Kocher pratiquait cette manœuvre au moyen des doigts ou d'une curette tranchante. »
Pendant toute l'opération, tamponner avant chaque coup de ciseaux pour bien voir ce qui va être coupé. L'évidement terminé, fermer la cavité par une suture hémostatique en bourse. — Suture des téguments et drainage.
D. — Énucléation massive.
« Cette opération consiste dans l'ablation de la plus grande partie des tissus d'un lobe thyroïdien hypertrophié, en opérant sous la capsule propre le plus possible et toujours sous elle, au
CHIRURGIE DD LMtYlK, DE U TRACHÉE ET DU COUPS THYROÏDE. S3T moins au voisinage des pédicules vasculaires. Jamais par ce procédé tout le parenchyme du lobe n'esl. enlevé, car la capsule adhère 1res intimement au tissu sous-eorlical qu'elle pénètre, et en garde constamment des parcelles adhérentes à sa face profonde dans les points où on l'a ménagée u (Uérard).
Le 1" temps (mise à nu du lobe hypertrophié) s'exécute comme il a élé dit précédemment.
2* temps : Incision de la capsule et libération de la tumeur. — Ici encore, s'il y a un gros kyste, il est hou de commencer par en évacuer le contenu par ponction : on réduit le volume de la tumeur et ou facilite d'autant les manœuvres d'énucléation.
L'énucléation massive elle-même est une opération peu réglée, variable avec chaque cas. En schématisant, on peut cependant ramener à deux types les goitres auxquels cette méthode est applicable.
Tantôt il s'agit d'une masse polykyslique ou d'une agglomération de nodules solides, constituant un goitre jeune encore, qui n'a pas contracté d'adhérences avec les tissus sains el qui reste partout séparé de la capsule propre par une couche parenchymateuse normale. On pratique dans ces cas ce que l'oncet appelle Yënitclêatinn introijhiintithiire massive : comme dans l'opération que j'ai décrite au paragraphe précédent, on incise la capsule et la couche de tissu thyroïdien sain jusqu'à la masse goitreuse ; puis on cherche le plau de clivage qui sépare celle masse du reste de la glande el on énuclée d'une seule pièce tous les kystes el tous les nodules.
Tantôt au contraire, le goitre plus ancien a acquis un volume considérable et complètement atrophié une partie du tissu glandulaire qui l'entourait. Comme son développement se l'ait hahiluellemenl en avant, c'est à la partie antérieure que le kyste (ou le noyau solide} a détruit lout le tissu thyroïdien, est venu adhérer à la capsule propre qui se confond avec sa paroi, et faire saillie dans le lissu cellulaire péri thyroïdien, tendant ainsi à rènucléalion spontanée (Poucet); en arrière au con- Iraire, el vers les cornes thyroïdiennes, là où pénètrent les artères, il reste du tissu glandulaire doublant la capsule. Il esl évident que dans un cas de ce genre, on ne saurait faire une ablation sous-capsulaire à la partie antérieure de la tumeur : il faut dune commencer le clivage, eu dehors de la capsule, dans
le tissu cellulaire périthyroïdien ; puis, dès que la capsule propre peut être séparée de la tumeur, l'inciser et poursuivre l'énucléation, en restant maintenant sous-capsnlaire; c'est au voisinage des pédicules artériels, au niveau des cornes thyroïdiennes, qu'il faut surtout raser de près le tissu néoplasique, pour ne pas avoir à faire de ligature.
3 e temps : Hémostase et suture. — Après l'énucléation massive, il reste une cavité très irrégulière formée par la capsule, doublée par quelques débris de parenchyme thyroïdien (*) ; c'est vers la paroi profonde qu'on trouve surtout ces restes glandulaires.
Cette cavité, qui saigne assez abondamment, sera traitée comme dans l'énucléation intraglandulaire. On la tamponne d'abord, puis, s'il va quelque jet de sang un peu considérable, on pince et on lie le vaisseau qui donne (ici encore, n'agir que du bout des pinces, et éviter de saisir le récurrent à travers la paroi postérieure, souvent très mince, de la capsule).
Enfin on arrête l'hémorragie en nappe par une suture hémostatique (Poncet) : « attirant vers la surface, avec deux ou trois pinces, les débris profonds sous-capsulaires, le chirurgien les prend dans un surjet au catgut qui les applique contre Jes portions antérieures de la capsule et rapproche celles-ci les unes des autres avec le même fil, de façon à oblitérer complètement la cavité et à rapprocher les bords de cette espèce de bourse ».
Sutures superficielles et drainage.
E. — Méthodes atrophiantes.
Exothyropexie [fig. 212). — Ses indications sont rares : elle peut rendre service et éviter la trachéotomie dans certains goitres asphyxiants ; comme méthode de traitement du goitre simple, elle n'est pas comparable aux opérations directes, car ses résultats sont aléatoires, ses suites longues et elle laisse toujours une cicatrice difforme.
1 er temps : Incision et découverte du corps thyroïde. — Incision médiane allant du cricoïde à la fourchette sternale; au besoin, on y ajoutera une incision transversale (+) pour faciliter les manœuvres ultérieures. Pénétrer, toujours sur la ligne médiane, dans l'interstice des muscles sous-hyoïdiens qui sont réclinés à droite et à gauche.
2 e temps : Luxation du corps thyroïde. — On arrive ainsi jusqu'au goitre ; avec les doigts seuls, on le dénude et on l'isole, puis on le luxe entre
(1) Ces débris glandulaires sont toujours peu abondants; aussi serait-il imprudent de faire l'énucléation massive dans les deux lobes (Poncet).
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i veinent, même dans la glande, car celle couder la trachée. Tuur luxer chaque
les lèvres de la plaie. Il faut luier chaque lobe s
les cas où on pourrait énuelûer d'un seul coup
manœuvre Irop brusque risque
lobe, le doigt le contourne et
va le saisir au milieu de la
hauteur de son bord externe
(Jaboulay), loin des cornes
supérieure ou inférieure où
l'on déchirerait des veines.
S'il y a une lobe plongeant rclrosternal, c'est par lui qu'il faut commencer la luxation ; les deux index s'enfonceront sur les bords droit et gauche de ce lobe, l'accrocheront et l'amèneront dans ta plaie ; ils ne doivent pas quitter les bords latéraux et aller vers la face postérieure du lobe où ils déchireraient des veines, ni entre sa face antérieure et le Sternum, ce qui comprimerait la trachée et augmenterait l'asphyuii; (Jaboulay).
Paiitemcnl. — Un glisse des bandelettes de gaze tout autour des lobes luxés dans la rigole qui les sépare des lèvres de la plaie et on pause à plat avec une bonne couche d'ouate, a cause du suintement consécutif toujours abondant.
La cicatrisation cutanée demande semaines à ii mois.
On peut rapprocher de l'esothyropexie, In dislocation du goitre (Wôlflor) qui s'adresse aux cas où un lobe comprimant la trachée ne peut être eulevé (par ex. quand le lobe du coté opposé a déjà été supprimé) ; l'opération consisie à mettre à découvert le lobe compresseur, à le luxer et à le fixer par suture en un point où il ne soit plus gênant ; la plaie est fermée par-dessus la tumeur ainsi déplacée.
Fij. HS. — Exotliyropexle (d'après Bérardj,
Ligature des artères thyroïdiennes.
a] Artère thyroïdienne aupérieure. — On la découvre et on la lie au moment où elle aborde la corne supérieure du lobe latéral de la glande et c'est celte corne qui sert de repère pour la trouver. On emploie une incision parallèle à la grande corne de l'os hyoïde et située au niveau de cet os quand le lobe hypertrophié remonte haut, au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde quand le goitre est moins développé. Dés qu'on a divisé les plans superficiels, on reconnaît au doigt le lobe latéral et l'artère qui bat à son angle supérieur.
6) Artère thyroïdienne inférieure. — L'hypertrophie de la glande rend toujours celle ligature diflicile; le lieu d'élection est immédiatement en dedans du point où l'artère thyroïdienne croise la carotide primitive ; les repères principaux sont te paquet vasculo-nerveux carotidien, le bord interne du scalène antérieur et le tubercule de Chas«aignac (8° vert.- cervi-
cale) qui est à un travers de doigt au-dessus de l'artère cherchée (Farabeuf).
Incision verticale de 8 à 10 centimètres le long du bord antérieur du sterne-mastoïdien (comme pour lier la carotide primitive) ; ce muscle e:*t réel i né en dehors, puis on incise les aponévroses cervicales superficielle et moyenne (mobiliser ou couper le tendon intermédiaire de l'omo -hyoïdien), on récline en dedans les muscles sous-hyoïdiens. On arrive ainsi vers le lobe latéral qu'il faut rejeter en dedans ; pour y parvenir, il est souvent nécessaire de couper, entre deux ligatures, une veine thyroïdienne moyenne. En même temps un écarteur attire en dehors le paquet vasculo-nerveux carotidien dans sa gaine. Immédiatement en dedans de lui et en dehors du corps thyroïde, on va profondément sentir le rachis et le tubercule de Chassaignac : l'artère thyroïdienne bat sur le plan osseux. Il faut se donner du jour et tâcher de voir les cordons nerveux (sympathique, récurrent) qui croisent l'artère. Placer le fil au ras de la carotide, loin de la glande et par conséquent du récurrent.
I. — CHIRURGIE DES VAISSEAUX OU COU
Ayant décrit dans les chapitres précédents les opérations qui se pratiquent sur le pharynx, les glandes salivaires, le larynx, la trachée et le corps thyroïde, il ne me reste plus à étudier, à propos de la chirurgie du cou, que les interventions portant sur les vaisseaux, les nerfs et les muscles de cette région et sur la portion cervicale de ïœsophage.
Je renvoie au Manuel opératoire du P r Farabeuf pour tout ce qui concerne la découverte et la ligature des artères du cou.
La veine jugulaire interne, dans toute sa portion cervicale, peut être atteinte par un traumatisme ou blessée pendant une intervention ; l'extirpation de ganglions et surtout de tumeurs malignes adhérentes peut obliger le chirurgien à réséquer une
i:nmi;iu;iK ni' cou. -m
plus ou moins grandi; étendue de la paroi veiueusp. bans tous ces cas, suivant les dimensions dp la plaie vasculaire, on pratiquera soit la ligature complète et uW.i/e au-dessus el au-dessous, soil la ligature latérale, soil iMifin la suture dp la veine. Pour ii'lli' dernière intervention, on se sprt d'une aiguille fine et on réunit la pluie par des pointa prenant tonte l'épaisseur de te paroi veineuse ; on ramène et on suture par-dessus, en un second plan, les débris de la gaine vasenlaire.
La découverte de la veine pour pratiquer cette hémostase se
l'ail par la même incisi il avec lt>s uiéuies repères ipie la déroit-
vorle des artères carotides : j'en ai parlé au chapitre II, a propos du traitement des phlébites oliliques propagées à la jugulaire interne et je renvoie à celte dpseription.
I,l»5 Itrililclli's Slipel'lirirlles 'lu f/ttlll ri-rririll ipli éillL'ipnit liilllcs lie la prefrindeur I" Nui;: du Imnl imisN'tm'Iii' iln sterm'i-itiiislnïiliefi. au milieu tir
luul leur section; ou ti-s déciunrimjl, au l.esoiu..par une incision loiifjey ni
h; boni postérieur ilu slei'iiii-niastoïdîeu iipii i'iiri'i--|»>i]ij a une lu: ne i ée
du lurtl 1 1 o s r i> i - i ■ > < J i' de l'a|iopliyse masloïde un tiers lui rn. ■!>■ !.. . Nivuuli-;, depuis le niveau île l'aube lie la màrlioire jusqu'au (.ont lulei'irur du rii- Coïde; on les trouverait là, sous I;i peau cl lu peaucier, sur l'aponévrose supcrlirirlle; ou iuéur.;xeiail soiyiicusi-mciil la veine jugulaire eiicrne dans l'angle inlërieui- 'le la plaie.
Les branches profondes d pleins el le nerf | iuiiuï.'ristriipie u'iilll
pus d "intérêt l'Iiinii'tiîi'id, Un ne pratique en soiuuie des interventions tirtPOÎB nerfs du ÉOU : Je tpintl dnnl on lait I ehiiiRalion ou
.in TillaiiM dans le lorlirulis spasi liijue. les nerl's de h
liutpie. el particulière il le granit na'f occipital, ipii peuvent cire le siè^e
rie uéira1;;ies l'chelles, euliu le tumiiathiipte en l'icut dnul IVxlîrpalioii a i'i.' l'uiii'. dans res dernière* années, pour un gi-niiil nouitire d'ulfcrliiHis ï'pilepsie, p.iiire ciiiplilalniiip»'. (.'laiieouie. névralgie faciale).
Beaucoup plus rarement, on pourrait avoir à iléi Ouvrir les nerfs Auptexu* brachial, seclïoiiuéa ou arrachés par un traumatisme.
plutôt
Découverte du nerf spinal.
C'est. Iiieti enleiiiiii, « I ■ ■ la luanche i>slrrne de ce neiT qu'il se porte en lias, eu arrière rt en dehors, nuisant la face supci plus rareineiil, la face profonde île lu veine jugulaire interne i en arrière sur les tubercules antérieurs îles apophyses li-ausvu
nne.li's iHvn'i'ii'liram. Elle atiriul ainsi la l'are inlet'iie d m
mas lir'ii. a .'» e.'iil Liur-li ,-s uu-ilessous delà [milite de l'apopllïl
FI S .MS
trouve que l
lHitStOÏtliell,
[fig. 214].
Incision de 5 à 7 centimètres (fig.
met de l'apophyse masloîde, sur le bord .intérieur du muscle slerno-mastoïdien dont on découvre les fibres. Le bord postérieur de la parotide est récliné en avant; l'incision ménage autant que possible les brandies superficielles du plexus cervical et, à la partie inférieure de la plaie, la veine jugulaire i^lenie.
chef profond, cléido-mastoïdien, de ce muscle ri partagent, avec une branche du troisième ncrl cervical, l'innervation des trois chefs du slcriio-iiiastoïdicn ; le tronc nerveux se prolonge, au dcJ;'t du bord postérieur de ts muscle, par son romeau trapéiien, véritable branche terminale, qui traverse obliquement la partie supérieure du creux sus-claviculaire où il est superficiel et vient se distribuer au trapèze.
On peut atteindre le ne M' par voie rélro-maitoïdùn»i> (Campbell, filiaux)") ou par l'oie primatlofdietine (Aiinandale, Owen, Ballance) ; je préfère celle dernière qui, avec une égale facilité d'eit'-culi on, conduit sur la brandie externe avant sa divisien.
alors que, derrière le sterrutrapéxien. En voici la technique
, à parlir du sorn-
Fig. 314- — Découverte il
(1) Tillain incisi'. le l<m K du Imnl postérieur <!u tjsii-.iI--. piiLit "in- lipne 1 /iniljli.' plissant par l'.iriiite dp la iniidwirp et uni.- au ire liojL/ontrili' menée p; liord supérieur du rarlilago thyroïde.
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Dans le fond de In plaie dont on écarte les lèvres, on voit et un isole le ventre postérieur du digaslrique; au-dessous et en arrière de lui, le doigt sent, à travers les muscles, les masses latérales de l'atlas <|iii servent de repère et marquent l'angle posléro-snpèrieiir d'un triangle tpi achèvent de limiter le digastrique en avant et le slernn-mastoïdien en arrière ; on y voit le nerf croisant obliquement l'aire du triangle f/ig. 214) ; l'artère occipitale est plus superficielle que lui, recouverte par le digastrique.
B. — Section des nerfs occipitaux.
lilivi 1 Je In nuipir.' i't de iniili' lu |Kir(iiiii réi l'o-aurii'ii-
liiire ducraiu rie par le jilcius cervical pour If tiers externe ii peu près, et par li's braïK-lu's |uiKt('i'îfurPH ■les deuxième et Iroisii>iin- nerfs cervicaux pour les deux lien internes Ifig. SL5). U pteiii s eerrieal envoie à frite i-épion deux de ses
brillll'lles s u i u - 1 ■ I i i.- i i ■ L I < ■ ^ . lu branche, ourhidaire
i[ui monte le long .in
Imirl postérieur du strriii>-iiiiiskiïdii.-ii.[iuisdiiii> li^îlli>iiivli'u-Hui'iruliiin< et la branche nianloTtlirune ([it'til nerf occipital) dnnt li- li'mluiii' est plus étendu. La branche postérieure du deuxième urif cervical.
grand nerf occipital d'Arnold, est le plus important des m'iIVi sl'hsitifsdcla région : c'eal un cordon aplati de '<
:'i i niillimélresdelaryi' qui Cinprpc des muscles
de la nuque et dericnl
Mi|Kilicii l:'i la face postérieure du inpèle, BR dedans do l'artère ottipit.de, ii 'J centimètres ■o-deBMHiE de in prntubéfanea oa ipitile i.u>-
chka) et à mu' distance vsii'iiil>ti> île 1» ligne médiane; i rmiScattoni toute la région occipitale, en ne Ittiaxant en deduu de
territoire qa'uno bande étroite qu'innerve la uriuii-hi- piislciiruro , lieiiiiruup plus ^ivlr. <lii Iroisirini' ociT cervical ,'.">* ii'-i-f iteeipilal .
C'est le grand nerf occipital i[ii'oti rôsùtim? Iiatjilncllenioiit dans lu cas de névralgie occipitale, niais, ii.iiiuii' le diagnostic précis îles raineaui intéresses est smivcnl impossible ri ipir tr-s douleurs s'étendent habituelli -il H 1 ut au delù dp la sphère du nerf d'Arnold, mi n proposé d'atteindre par une même incision toutes lus hranches scnsilîvos (nie je v i ■ ■ u s d'énnniérer et de les |«iursuiïTe jusqu'à leur ,.n(.'inc jKeoii. Cliipaull, Krausel.
I" Section du grand nerf occipital.
La section du nerf sous la peau ou même sous le trapèze, à mi émergence dti grand complexes (Léliovant), ii'niieslhésie pas iiiii|il('Jeiiii'jil son territoire, car il a déjà d té dana la pfC
Fi B . illi. - L
v (Soulie).
fondeur, outre ses rameaux musculaires, une Imuielic cula t|ui remonte le long du bord interne du splénius (Krause). faut découvrir le nerf plus profondément, dans le triangle formé par les muscles grand el petit obliques el grand d
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postérieur de la Wte : il esl lu, oblique en liaul el en dedans,
appliqué sur la face postérieure du grand oblique, dont il a contourné le bord inférieur, et du grand droit (fig. 816), donitn.nl toutes ses brandies collatérales. Il est recouvert par une
lli'ru lire rie <ln E«'«l "Wl otci [>ital d'Arnold.
f rî pie couche musculaire formée, de la profondeur à la surface, par le grand compteras qu'il perfore, le splénius dont il longe le bord interne sans le Iraverser ni le Irupèze qu'il perfore. L'opération (fig. ÎI7) comprend les iemps suivants : I* temj»: Incision. — Incision cutanée transversale. langue de ■" lions travers de doigt, commençant, sur la ligne médiane, à la bailleur de l'épine fortement saillante de l'axis el s'avaneatil.cn dehors, jusqu'au hni'il poslérieur du sleriiiHiiaslutilieii. Celle incision découvre la face postérieure du trapèze.
'>' lemps -. Traversée des muscles. - Dana tonte l'étendue de l'incision, on coupe successivement en travers, d'abord la c lie musculaire iniiire du trapèze, — |>uis, vers la partie
externe de la plaie, la masse volumineuse du splènîus, dont les fibres sont obliques en haut et en dehors vers l'apophyse mastoide, — enfin la masse, également épaisse, des fibres verticales du grand corn plexus.
5" temps : Découverte et section du nerf. — Faisant écarter les lèvres de la plaie et après avoir tamponné pour arrêter l'hémorragie veineuse, on découvre le triangle musculaire que j'ai décrit plus haut et, dans ce triangle dont il croise les cotés inférieur et interne, le nerf qui se dirige en haut et en dedans. L'artère vertébrale est profondément cachée dans le trou transversale de l'axis.
On termine par la suture exacte des muscles sectionnés et de la peau.
2» Section simultanée de tous les nerfs occipitaux et des branches postérieures du plexus cervical (Chipault,
Krause).
1 er temps : Incision. — Elle commence sur la ligne médiane, à 5 centimètres au-dessous de la protubérance occipitale externe, et se dirige en dehors et légèrement en bas vers le sommet de la mastoide qu'elle n'atteint pas, restant à 2 centimètres environ de cette saillie osseuse ; elle redescend ensuite le long du bord postérieur du sterno-mastoidien pendant 7 centimètres environ, c'esl-a-dire jusque vers l'os hyoïde {fig. 218). Le lambeau cutané est disséqué, découvrant le trapèze, et maintenu relevé avec des pinces ; dans la portion descen- 1 ^ danle de l'incision, on cherche et on pos- repère les brandies auriculaire et
ÎMonTetvTnv^r """'^ raasloIdieIlne du P leXUS «*vical.
2 e temps : Découverte et résection du grand nerf occipital et du 3 e nerf occipital. — ■ Sous la lèvre supérieure de l'incision horizontale on cherche, immédiatement sous la peau, le nerf d'Arnold au moment où il se divise ; on s'en sert comme d'un conducteur pour inciser
Fi s . Ï18. — Incision rouverte si mu Ha m occipitaui et des 1
le trapèze, contourner le bord interne du splénius et traverser le grand complexus ; sous ce dernier muscle, on reconnaît les rameaux musculaires et la première branche sensitive du grand nerf occipital, ainsi qu'une anastomose qu'il envoie en dedans et qui permet de trouver le 3 e nerf occipital (branche postérieure du 5 e nerf cervical).
Ce nerf et le grand occipital sont suivis, le plus profondément possible, jusqu'à leur» émergence du trou de conjugaison ; au niveau du nerf d'Arnold, le ganglion est extra-rachidien et peut être atteint, dans l'espace intervertébral, sans résection osseuse. Les deux nerfs sont coupés et non pas arrachés. Tamponner pour arrêter l'hémorragie veineuse. '
3 e temps : Découverte et résection des branches dn plexus cervical* — Les nerfs auriculaire postérieur et mastoïdien sont poursuivis, entre le sterno-mastoïdien et le splénius, jusqu'au plexus ; on menace le nerf spinaL Le plexus repose sur les muscles prévertébraux ; on sectionne les branches nerveuses intéressées ou même les racines dont elles proviennent, sans qu'il en résulte de troubles moteurs bien sérieux ; il ne faut pas arracher ces nerfs, à cause de leurs connexions avec le phrénique (Krause),
4 e temps : Réunion. — Suture des muscles à plusieurs plans; suture cutanée ; drainage à cause du suintement sanguin.
C. — Découverte du plexus brachial (fig
1 er temps : Incision angulaire, comprenant une branche ver- , ticale, suivant le bord postérieur du sterno-mastoïdien sur une longueur de 6 ou 7 centimètres et se terminant à 1 centimètre au-dessus de la clavicule, — et une branche horizontale, parallèle à la clavicule et à 1 centimètre au-dessus d'elle, étendue de l'extrémité inférieure de la branche verticale jusqu'au tiers externe de la clavicule. Le lambeau ainsi délimité est disséqué et relevé.
2 a temps : Découverte du plexus. — On effondre les aponévroses cervicales superficielle et moyenne dans l'aire du triangle sus-claviculaire ; on récline ou on coupe l'omo-hyoïdien ; en dedans, on reconnaît le bord externe du scalène antérieur, derrière lequel sont les nerfs. Il suffit de dilacérer le tissu cellulo-
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il, la tète el le col de lu première cote, les seuil i* de lu pLévre el son appareil suspenseur: lu B en avant, loin du ganglion, mais celui-ci esl dehors par l'artère intercostale supérieure, en i>il.<liia]e (Herbet).
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de lu profondeur el des connexions viisculaîres
MB souveill de la ir.o-liim jiarliellr étendue qui
>[i|n'iii'iii- el I..' ciirdiui sympathique jusqu'à la sixième
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Les noiiilireus procédés de réseclion nui |iiir le siè^-e de l'incision: les autres temps, l'ech ilon nerveuv el de se- "migNon*. rcslt'iil ti.iijnu
i.im' les libre-
(Marion). La voie antérieure est celle qui permet d'aborder le plus facilement le ganglion supérieur, mais elle ne conduit qu'indirectement sur le ganglion inférieur, si bien que Jonnesco conseille de passer devant le muscle à la partie supérieure et derrière lui à la partie inférieure. Malgré tout, je crois que c'est encore à l'incision prémastoïdienne qu'il faut donner la préférence.
1° Résection partielle étendue.
1 er temps : Incision des téguments. — L'incision (fig, 221), longue de 12 centimètres environ, suit le bord antérieur du
Fig. 221. — Incision pour la découverte du sympathique cervical
(d'après Marion).
sterno-mastoïdien ; elle commence très haut, devant l'apophyse mastoïde, et finit au-dessous de l'os hyoïde; on rencontre parfois, à la partie inférieure, la jugulaire externe que l'on coupe entre deux ligatures.
On incise l'aponévrose superficielle sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien et onrécline ce muscle en arrière. Le nerf spinal, tendu par cette traction, transparaît à travers le feuillet profond de la gaine musculaire, dans le haut de la plaie, et est facilement reconnu et écarté.
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2" temps : Recherche du paquet vasculo-nerveux. — On
incise If feuillet profond de Ut gaine du slerno-mastoidien et on va chercher le paquet vasculo-nerveux carolidien dans la partie inférieure de la plaie, en dedans du sommet des apophyses transverses ; on l'isole dans toute su hauteur, sans ouvrir sa gaine, et on le confie à 1 ecarleur qui le soulève ('). Il faut avoir soin de bien récliner le pneumogastrique avec les vaisseaux. 3" temps : Recherche et résection du sympathique. —
On voit, au-dessous du paquet vasculo-nerveux soulevé, tes muscles jirêverlêliraux. et leur aponévrose et on cherche devant eux, à la partie inférieure de la plaie où il a une gaine propre, im média temenl en dedans des tubercules antérieurs des apo*
(Il Lu Jiiiiuliiii r in li tu.' !l i:W 1 1 ■ i ■ — ■ > i - Iiipi. Ii.i- i.liil.iniliiï, .1 — '''"'■■mit ,,
physes transverses, le tronc du sympathique qui apparaît sous forme d ? un cordon blanc grisâtre, légèrement ondulé (Gérard Marchant). Il faut alors suivre ce cordon en remontant jusqu'au ganglion supérieur : on reconnaît ce ganglion et les anastomoses qui l'unissent en dehors à l'arcade formée par les trois premiers nerfs cervicaux; c'est l'existence de ces anastomoses qui permet de distinguer avec certitude le ganglion cervical supérieur du ganglion du pneumogastrique. Lorsqu'on ne trouve pas le nerf à sa place, c'est qu'on l'a soulevé avec les vaisseaux et il faut le chercher sous l'écarteur.
On extirpe d'abord le ganglion supérieur bien mis à découvert, en coupant toutes ses branches avec des ciseaux mousses et courbes, après l'avoir saisi dans les mors d'une pince (fig. 222); quelques veines saignent pendant cette extirpation.
Puis on libère le cordon nerveux, en descendant jusqu'au niveau de l'artère thyroïdienne inférieure, pour enlever le ganglion moyen, si on le voit, et pour couper les filets thyroïdiens du sympathique.
4 e temps : Réunion de la plaie. — Double plan de sutures, profond sur le sterno-mastoïdien et l'aponévrose, superficiel sur la peau.
2° Résection totale.
V incision, commencée comme pour la résection partielle, est prolongée jusqu'au delà de la face antérieure de la clavicule; quelques branches inférieures du plexus cervical sont atteintes et on coupe la jugulaire externe entre deux ligatures.
La découverte du tronc nerveux et la résection de sa partie supérieure se font comme précédemment. Puis on suit le cordon sympathique au-dessous de l'artère thyroïdienne inférieure ; si le nerf se dissocie à ce niveau, il faut suivre ses filets externes et profonds (Herbet) (*).
On creuse avec le doigt, en suivant le nerf, un puits limité par le scalène, la clavicule et la trachée unie à l'œsophage ; il faut éviter le tronc artériel thyro-cervico-scapulaire et, plus bas, les vaisseaux vertébraux et l'artère intercostale supérieure ;
(1) En effet, les filets superficiels vont, au-devant de la sous-clavière, se perdre dans l'anneau de Vieussens et le rameau interne n'est autre que le r.crf cardiaque moyen.
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il faut aussi ménager le dârae pleural que Jonnesen a blesse deux fois.
Le ganglion inférieur est enfin mis à découvert dans sa loge: deux écarleurs découvrent la région et maintiennent, l'un en dehors, le scalènect l'artère thyroïdienne, l'autre en dedans, le ehef sternal du sterno-masloidien, la carotide et la vertébrale. Une traction assez fbrle sur le cordon nerveux qui aboutit au ganglion attire celui-ci, et on le dégage avec la sonde cannelée; ses brandies afférentes et efférenles son! mises a nu et coupées avec de petits ciseaux mousses ; l'extirpation finit par être complète ou à peu près.
Il est prudent de drainer la loge ganglionnaire (Herbe!).
III. - CHIRURGIE DES MUSCLES DU COU C'est lu chirurpie du tartieolà chronique. L'opération liaîiii nettement
pratiquée conliv lii i V-Ii.ii limi ■ 1 • J bli-imi-uij^luMii-u <•'< t,i vi-limi ilu lendun
inférieur i i -i ■ n '". ii-', 1 ■ l.iii.-' li ' ■ ' mil- snun-rut/iitrr.
fui le | r la pi vu I< .- t ■ < i l> .,i . m ■ ■■ ■ i ■ -ne s.ms ninlesle .
dire la tectiun àifl uneert. dont kiiiiii?wni s'eM luit le défenseur ît l'iiris.
Je crois qu'à l'Iieure uctuolli-. on prul conserver ta li'-iml ie sous-cutanée
du clief ïtr-rilitl, opiTalinii simple i.'l qui n l'uvanla^e. impoi Inut dlfï la
faune, de ne |ias Inisst-i- de cicatrice [Berger] ; mais, si la uetion [solde
de ce chef lie suflil pus à permettre un redressement complet de lu icte.
s'il faut couper é^aleuieiil le clief clin 1 icuta ire. I: ''Ilie.de sous-eulaiiéo
devient ditn^'i-etise à cause du vuifiiia^e du runlluml Viûnciit rélro-clu\it-ulaire, et il Tant opérer à ciel ouvert.
Après In ioilotomie, on peut observer des récidives; Xikiilirt. qui les attribue ù lu rétraction secondaire de ta cicairice lou-rul.ïiiv et nui, de plus, u couslalé que le slrriio-unstiiPiieti l'iuii déj^ii-Tr duns uni. 1 très prande étendue, a employé dans ces cas rebelles ['extirpation cnui/itit* du iiiusdi'.
A eolêdos iipëralhiiK. piivéd * qui -adressent au lorlie.olis HiriMiique
habituel, par reliai n.ni. j.- d.i- déiTirr 1rs ntyalomiri multiple* ilcn mutclts du eau Mfnief, dans le l mi traient du tortirulitt tjMtMedifiM,
par Korlier i'l smi élève "ii- IJun vain ' i qui. d après leur statistique, ri -
raient dans letlcaircctiuiidrs résultais tnen supérieurs il ivm de la réserliou du nerf spinal.
A. — Ténotomie sous-cutanée du chef sternal du sterno-mastoïdien (fig. 225).
Le m ii.nl' 1 est couché sur le dos; un aide, placé derrière lu i.tr, la Ûie Bolidemeiil et l'incline de manière a tendre I muscle rétracté.
Avec le ténotome pointu, on ponctionne la peau exactement sur le bord interne du 1 tendon sternal, à 10 ou 15 millimètres au-dessus de la clavicule en un point où il n'y ait pas de veine apparente. La peau sectionnée, on remplace le ténotome pointu par le ténotome mousse que Ton glisse horizontalement, tran-
Fig. 223. — Ténotomie sous-cutanée du sterno-mastoïdien (Monod et Vanverts).
chant tourné en haut, le long de la face profonde du tendon (Berger) (*); lorsque sa pointe a atteint le bord externe du tendon, on tourne le tranchant en avant et on commande à l'aide de forcer la tension, en même temps qu'on imprime à l'instrument de petits mouvements de scie : le tendon vient se couper sur la lame du ténotome avec un craquement sec. Pendant toute l'opération, l'index gauche, appliqué sur le tendon, contrôle les mouvements du ténotome el les progrès de la section.
S'il reste encore quelques brides s'opposantau redressement, on les rompra par des mouvements forcés ; il ne faut pas les sectionner avec le ténotome, car on s'exposerait à la blessure des organes profonds.
On procéderait d'une façon tout à fait analogue si l'on voulait pratiquer la ténotomie sous-cutanée du chef claviculaire : ponction de la peau, sur le bord externe du tendon, avec le ténotome pointu ; — puis introduction du ténotome mousse à la face profonde du chef claviculaire et section de celuici, d'arrière en avant.
(1) Et non pas entre la face superficielle du tendon et la peau, comme le disent les classiques : il faut le couper de dedans en dehors, et non pas de dehors en dedans (Berger).
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II. — Ténotomie à ciel ouvert du sterno-mastoïdien (fig. 284).
L'ne incision verticale, île "> centimètres environ, esl menée.
i stprnu-mastoklii'n IDei'irer}.
i'i travers la peau et le peaucier, enlre les deux chefs steri el clavicnlaire tin muscle ('). Avec des éea rieurs.
lobilîse suecessive-
nieui chaque lèvre de la plaie de façon à découvrir ehai|ue chef du muscle; celui-ci esl chargé sur une sonde cannelée el coupé. Si quelque veine superficielle gêne pour celle section, on la coupe entre deux ligatures.
L'BÎde redresse la léte, el le doigl de l'opérateur, introduit dans h plaie.
s'assure que la McUoD
cli'v |iiii 1 11/ . lulkiilni
>mi- innsii.u \ry tirai* m
i,il,.|ii' ilu nin-i-lc ; kiriii
tendineuse est bien complète et qu'il n'y a pas de bride fibreuse, dépendant de la gaine musculaire rétractée , qui gêne encore le redressement. Suture de la peau.
Que la ténotomie ait été faite sous-cutanée ou à ciel ouvert, elle doit être immédiatement suivie de l'application d'un appareil maintenant la tète en hypercorrect ion. appareil qu'il faut laisser en place pendant deux ou trois semaines. On emploiera dans ce but l'appareil de Sayre [fig. 225) formé de deux bandes plâtrées circulaires, dont l'une embrasse le thorax, l'autre la tête, toutes deux reliées par un tube de caoutchouc placé du côté opposé au muscle sectionné, ou la cravate plâtrée de- Kir- . misson (fig. 226) assujettie par quelques circulaires autour du thorax. Après l'ablation de l'appareil, on soumettra le malade à des Appareil de Kirmisson pour le tor- manœuvres journalières de ticolis. massage et de mobilisation.
Fig. 226.
Extirpation complète du sterno-mastoïdien dans le torticolis (Mikulicz).
Gomme pour la simple ténotomie à ciel ouvert, on fait une incision verticale de 3 ou 4 centimètres, entre les deux chefs sternal et claviculaire du muscle, et on écarte successivement chaque lèvre de la plaie pour découvrir chaque chef; ceux-ci sont dénudés jusqu'à leur insertion, détachés de l'os avec la rugine, en ménageant les organes sous-jacents, et saisis par une pince hémostatique qui permet de les relever et de dégager leur face profonde.
aide : ptndai ors jélicale,
,agc de
Quandlcmusrleesl entièrement libéré, ou te coupe rmx ciseaux, le plus prés possible de l'apophyse masloiite : Miklilii/, en a t'ai! d'abord la rcseelioii lolale ; mais, dansées dernières opérations, il a respecté le liera supérieur du muscle pour ne pis couper le nerf spinal.
Une l'ois le sleiim-iiiasloiilieii extirpé, un remet la lèle en extension : on constate habituellement qu'il reste des brides
lilirenses dépendant de la gaine intlseiilaire rélraclée qui empéelieni encore lu réduction complète; ou les isole avec soin, car elles vont parfois se perdre sur la gaine vaseulaire el on les coupe. La réduction est maintenant parfaite,
Suture cutanée. sans drainage. La léleesl immobilisée eu reeti-
lude par le pansement, sans appareil spécial, un des avantages
de l'opéraliuu élaul de ne pas nécessiter uu Iraitei il orlliopé-
<lii|ue consécutif.
nultiples dans le torticolis spasmodique (Kocher),
L'opération comprend deus lemps essenliels : la section du
sterno-rnasloïdii'ii .■! eelle des muselés de la nuque; suivant les
cas, on aura à intervenir sur te] on tel groupe musculaire. Il est
rare que les deux sections soient laites du mêi -nié; dans le
lie l'olaloiie habituel, OU coupe le slemo-masloidien d'un coté et les muscles de la inique du coté opposé; lorsqu'il y a surtoul extension de la tête {retroeolh *pa$m des anglais), il l'an) faire la section d'un sternO-masloidicn h des muscles de la nuque des deux eûtes.
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On peut faire les deux sections musculaires dans une même séance, mais Kocher préfère les espacer par un intervalle de 15 jours.
1° Section du sterno-mastoïdien. — La tête est maintenue en rotation du côté opposé au muscle sur lequel on opère. Incision de 5 à 6 centimètres sur le bord antérieur du muscle, partant de l'angle de la mâchoire et aboutissant à 5 ou 4 centimètres du sommet de la mastoïde : couper la peau, le peaucier et l'aponévrose superficielle, en ménageant la jugulaire externe et les nerfs superficiels. Le sterno-mastoïdien, mis à nu, est chargé sur une sonde cannelée; on le coupe, ou mieux on le résèque sur une hauteur de 2 ou 3 centimètres. On aperçoit le spinal à la partie postérieure et profonde et on peut, au besoin, en faire l'élongation.
Hémostase et suture de la plaie cutanée.
2° Section des muscles de la nuque. — Le malade est couché sur le côté sain. On incise la peau en travers, du sommet de l'apophyse rnastoïde jusqu'à la ligne médiane. Puis on coupe successivement, dans toute la largeur de la plaie, l'aponévrose superficielle, la portion occipitale du trapèze, le splénius et, plus profondément le grand et le petit complexus. En faisant ces sections, on aura soin d'épargner le grand nerf occipital d'Arnold.
On parvient ainsi à l'espace compris entre les arcs postérieurs de l'atlas et de l'axis et on y reconnaît les fibres, presque parallèles à l'incision, du grand oblique allant de l'apophyse épineuse de l'axis aux masses latérales de l'atlas ; ces deux saillies osseuses, toujours faciles à sentir, servent de repère. L'oblique est sectionné à son tour. Ces mvotomies sont habituellement suffisantes; dans quelques cas Kocher a dû les compléter en sectionnant le muscle droit postérieur, situé en dedans du grand oblique : on réalise ainsi « une vraie décapitation jusqu'à la colonne vertébrale ».
On termine par une hémostase soignée et la suture de la peau.
IV. — CHIRURGIE DE LA PORTION CERVICALE DE L ŒSOPHAGE
L'œsophage n'est guère accessible au chirurgien que dans sa portion cervicale. La seule indication, relativement fréquente, à la découverte et à l'ouvert ure de cet organe est due à la présence d'un corps étranger dont
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de lu smêine vertèbre ecrvieale suivant lu position de la tête en extension
en Union), à 15 centimètre:- ravir les iocftivet siqiéneiires. Sa por-
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IP<] ni. 1 IK
repose directement sur la face antérieure des corps vertébraux et les muscles longs du cou, dont le sépare un tissu cellulaire très lâche.
Les bords latéraux sont recouverts par les lobes du corps thyroïde et croisés par les vaisseaux qui s'y rendent ou qui en proviennent : en bas, l'artère thyroïdienne inférieure; un peu plus haut, la veine thyroïdienne moyenne (inconstante) qui va à la jugulaire interne. Plus loin et sans contact immédiat, l'œsophage répond au paquet vasculo -nerveux carotidien ; comme ce paquet, il est recouvert par un double plan musculo-aponévrotique qu'il faut traverser pour arriver jusqu'à lui : d'abord le sternomastoïdien et l'aponévrose cervicale superficielle, puis l'aponévrose moyenne et les muscles sous-hyoïdiens (onio-hyoïdien, sterno-cléido-hyoïdien, sternocosto -thyroïdien).
Œsophagotomie.
Les données anatomiques qui précédent montrent que l'œsophage cervical est plus accessible à gauche ; c'est de ce côté qu'on pratique l'opération, sauf le cas où le corps étranger fait,
à droite, uncsaillie appréciable.
1 er temps : Incision des plans superficiels. — Le malade est couché, un coussin sous les épaules, la 1 été légèrement tournée et suffisamment défléchie pour développer la face antérieure du cou et attirer hors de la poitrine la trachée et l'œsophage y appendu (Faraheuf).
L'opérateur palpe la région cervicale et reconnaît les cartilages thyroïde et cricoïde, l'articulation slerno-claviculaire et le bord antérieur du sterno-mastoïdien ; il cherche à sentir également le corps étranger. À son défaut, on peut introduire dans l'œsophage une grosse olive qui servira de repère, mais ce n'est pas indispensable et d'ordinaire on pratique l'œsophagotomie sans conducteur.
Incision longue de 8 à 10 centimètres, sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien, commençant un peu au-dessus du sternum
Fig-. 228. — Incision pour l'œsopliagolomie (Monod
et Vanvcrts).
CHIRliHClE im cor/, sei
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le peaueier. La veine jugulaire externe est
ii peul voir la terminaison du la jugulaire
antérieure, mii sera coupe ire deux ligatures si elle esl
gêtW nie. L'aponévrose, suprrliciellu esl incisée sur le bord du slenio-ioaskiidieii ; on libère el on récline ce muscle aveu un
y* terni* : Section de l'omo-hyoîdien et de l'aponévrose
cervicale moyenne. — du rec atl alors les muscles sous-
B&oTdieiis eog - pai l'aj toou yenne iji a . 229) ; en
descendants, plus en arrière l'omo-hyoïdien dont on aperçoit le tendon intermédiaire, sous le sterne-mastoïdien retracté. D'un coup de sonde cannelée, on libère le bord supérieur de l'omohyoïdien; puis on charge ce muscle et, au-dessous de lui l'aponévrose et on les coupe dans toute la hauteur de la plaie; si le sterne-hyoïdien est large, on le coupe également en partie.
On pénètre alors dans les couches profondes du cou ; sous la lèvre externe de la plaie, on sent battre la carotide ; la sonde
&!. iJO. — Œso|ihii$:oli
cannelée libère le paquet vasculo-nerveux sans dénuder l'artère, et on le récline avec le slerno-mastoïdien.
3 e temps : Section des vaisseaux thyroïdiens inférieurs. Découverte de l'œsophage. — En dedans, on voit et on sent. la trachée recouverte par le lobe thyroïdien (fig. 2ô0). Les vaisseaux thyroïdiens supérieurs sont au-dessus de In portion découverte; mais on voit la veine thyroïdienne moyenne traverser le champ opératoire, du bord libre de la glande à la jugulaire interne : cette veine est coupée entre deux ligatures; plus bas, à 2 centimètres (un travers de doigt) au-dessous du tubercule de Chassaignac (6" vertèbre cervicale), on reconnaît l'artère thyroïdienne inférieure qu'il faut récliner en bas ou, si elle ne se mobilise pas facilement, lier et couper elle aussi, loin de la glande à cause du récurrent qu'elle croise. On peut maintenant soulever et écarter en dedans le lobe thyroïdien (') avec la trachée.
il, Limpii.
maintenant fi l'ouverture île Vcewphage (/ty. • l'organe te plus loin possible du réenr-
rent, c'est-à-dire sur la face postérieure, près du bord gauche. Si le corps étranger est saillant ou si l'on a introduit au préalable une olive dans l'œsophage, ce temps n'offre aucune difficulté. Quand on opère sans conducteur, il faut se rappeler que l'œsophage est « épais, très épais, formé de deux couches peu adhérentes, l'une rouge extérieure (musculeuse), l'autre blanche intérieure (muqueuse), qu'il faut reconnaître en les coupant » (Farabeuf) ; on reconnaît qu'on est parvenu jusqu'à la lumière de l'organe quand on peut y introduire librement une sonde; on y trouve toujours un peu de mucus (').
L'ouverture, faite au bistouri sur la paroi œsophagienne tendue par deux pinces, est agrandie aux ciseaux de façon à permettre une ablation facile du corps étranger.
5 e - temps : Traitement de la plaie. — Le traitement de la plaie variera suivant les circonstances. Quand les parois œsophagiennes sont altérées, et c'est le cas habituel, au moins si le corps étranger a séjourné pendant quelques jours, il faut laisser largement ouvertes la plaie œsophagienne et la plaie cutanée, tamponner et drainer; tout au plus rétrécira-t-on les angles de l'incision par quelques crins de Florence.
Lorsqu'au contraire l'œsophage paraît absolument sain, on peut en essayer la suture; Colin, Terrier ne suturaient que la muqueuse ; aujourd'hui on passe les fils dans toute l'épaisseur de la paroi et on fait, au catgut, soit un seul plan de suture, soit deux plans, l'un pour la muqueuse, l'autre pour la musculeuse (Lejars). Par-dessus l'œsophage suturé on réunit d'abord les muscles, puis la peau; mais il faut avoir soin de toujours drainer avec une mèche amenée jusqu'au contact de la suture œsophagienne; il ne faut pas trop compter, en effet, sur le succès de la suture : sur près de 200 cas où elle a été tentée, 10 fois seulement on a obtenu une réunion par première intention (Balacesco et Cohn).
Le traitement consécutif diffère suivant que l'œsophage a été ou non suturé.
Dans le premier cas, on rejettera le cathétérisme œsophagien ; pendant les 48 premières heures on alimentera l'opéré avec des lavements, puis on lui donnera des liquides et, vers le 10 e jour, une alimentation ordinaire.
(1) Tant qu'on hésite, on peut être sûr que l'œsophage n'est pas encore ouvert (Lejars).
Si la sulure n'a pas été faite, la plupart des chirurgiens mettent, par la plaie, une sonde œsophagienne à demeure qu'on laisse en place pendant 4 ou 5 jours.
B. — Résection de la partie cervicale de ï œsophage
(Œsophagectomie).
La gastrostomie préalable est indispensable pour assurer l'alimentation du malade avant et après l'opération (de Quervain): on laisse la bouche stomacale ouverte jusqu'à ce que tout danger de récidive ou de rétrécissement consécutif soit écarté ; c'est dire qu'en réalité on ne la ferme jamais.
Sauf le cas de tumeur saillante à droite, ï incision est faite du côté gauche comme pour i'œsophagotomie; il faut la faire très étendue, et de Quervain recommande de la recourber en arc pour la faire remonter sur le côté opposé du cou. Le chef sternal du sterno-mastoïdien sera coupé pour donner du jour vers le thorax.
La découverte de l œsophage sera faite comme dans i'œsophagotomie ; il faut toujours couper l'artère thyroïdienne inférieure ; si le lobe thyroïdien adhère au néoplasme, on l'enlève avec l'œsophage. La tumeur est libérée en ménageant soigneusement les récurrents et, avant de sectionner l'œsophage au-dessus et audessous d'elle, il est bon de passer deux fils qui permettront d'attirer les deux bouts après la résection.
Le traitement du bout inférieur variera suivant l'étendue du segment œsophagien enlevé. Si celui-ci ne mesure pas plus de 4 centimètres, comme dans un cas de Czerny, on pourra réunir les deux bouts par une suture circulaire sur une sonde à demeure. — Habituellement la résection est plus étendue; si le bout inférieur est au niveau de la base du cou, il faut le fixer à la plaie cutanée et, plus tard, on pourra essayer, comme von Hacker, de rétablir la continuité de l'œsophage au moyen de lambeaux cutanés (œsophagoplastie). — Restent les cas d'ablation étendue au segment médiastinal : si le bout inférieur reste à quelques centimètres de l'orifice supérieur du thorax, on peut essayer de le fixer en haut avec des pinces hémostatiques maintenues en place pendant quelques jours (Rocher); s'il est plus
profond, il n'y a qu'à le lier et l'abandonner dans le thorax en tamponnant le fond de la plaie.
Quant au bout supérieur, il faut toujours le laisser ouvert : c'est le meilleur moyen d'éviter les pneumonies de déglutition et la fistule consécutive est moins pénible pour le malade que l'écoulement perpétuel de salive par la bouche (de Quervain).
Les soins consécutifs ont une importance capitale : il faut changer le pansement deux fois par jour et isoler complètement le tamponnement médiastinal du tamponnement pharyngien.
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Maladies de l'estomac — Maladies du pancréas. — Maladies de l'intestin.
— Maladies du péritoine. — Maladies de la bouche et du pharynx. Tome V. — 1 vol. grand in-8* de 0|3 pages, avec figures en
couleurs 18 fr.
Maladies du foie et des voies f-liaires. — Maladies du rein et des capsules
surrénales. — t'a Viol ■.:,: .:,:•: ■■■',• a nés hèm.itoi . it.jues c! des "landes vascu-
Ittires sanguine', moelle osseuse, raie, ganglions, thyroïde, thi-'inu-
T.->ks: VI. — 1 vol. (fr.in-iï' de 6iî pages, avec figures 1* fr.
Maladies du ne; et du larynx. - Asthme. — Coqueluche. - "
des bronches. — Troubles de la cirent jlion pulmonaire. —Mal,
du poumon.
Tome I\. - ) vCil.gr. in-8*deioga rages, avec ligureE. ... . . 13 fr
Maladies Je l'encéphale, — Maladies de la protubérance et du bulbe. — Mali moelle épinière. — Maladies des méninges. — Syphilis des centres nerveux
il»: '
■DKMyKB
T.p.Mi: \ i: i MAXIBR. — t vol, grand in-B* de iQaB pages, avec figures en
Des Nerrltes. — Pntlwtoïle .tes dij&reiits mu.wltset nerfs moteurs — Tics.— Crampes fotteti ■ Emile*. —Matalit de Thomsen. — Paralysie agitante. — MjrOfatkit primitive progressive. - Amyotrophit Charcat-Marteet Werittig-Hoffmann. — Acron
llsme. Ackoadrofilasii, My.yccdeme . — i'ioiti\- e\ofl\t,ililii.jttc. — i'alliologie ■ mpalnlam. - tfatroithéni* ■- SpÛefsit. — U) ■ lit progressive. — Les Psychoses.
Tabla analytique des 10 volumes.
TRAITÉ ÉLÉMENTAIRE
de
Clinique Médicale
Q.-M. DEBOVE
l 'Académie de Medec
Condenser en un volume les principales notions théoriques et pratiques nécessaires au diagnostic, tel est le but de ce livre. Outre la description des procèdes de recherche et d'exploration par lesquels le médecin s'efforce d'arriver à la rigueur scientifique, les auteurs y exposent, avec l'étude générale des grands syndromes propres à chacun ■
de chaqu:
Vient de paraître :
Leçons sur les
Troubles fonctionnels du Cœur
(INSUFFISASCE CARDIAQUE - ASYSTOLIE)
Pierre MERKLEN
Me le .11 île llioplul Laennec.
le D' Jean Meitz
MICROSCOPm CLINIQUE :
Traité
de
Mîcroscopie Clinique
D' M. DEQUY
A. GUILLAUMIN
r.ïitc et un atlas, plus un atlas .[ii'iin traite, lîssentiellement pratique, il s'adresse a In l'ois .-m médecin et au pharmacien et leur rt.-ndra.dnns l'exercice quotidien Je k-urrirofession.les plus grands services pour l'Éta- «^ "*'î s *^. ~"__ bassement du dia- Vxvf*c_-«^^ gnostic Diicroseo* pique, ce puissant et indispensable
clinique.
y _ /t ' Sang- Sérosi-
tés pathologique* ( cytodiagnostic) — Lait et colo- ' rpne ' strum - Matiè-
res fécales. — Parasites animaux de l'organisme et leurs œufs. — Teignes cryptogamiques et dermatoses, — Microbes pathogène* ■
— Crachats. — Conjonctivites . -- Flore et maladies de l'appareil génital. — Urines. — Sperme. — Cheveux, poils, fibres et textila.
— Trypanosomes. — Champignons vénéneux.
- !■-■_-■ !..!■ ■ - li |-IitiJ-rLi
Traité de Physiologie
Maurice DOYON
TOME IV. Fondions de nutrition (suite et fin). — RespilatlojJ
êXiiréliuri. — IJiiîesliou, abs'jrptioii, avic 1Û7 ligures 13 lr
Sans presse : Tome V et dernier Fonctions de relation et de reproduction.
Pathologie générale expérimentale
Les
Processus généraux
D r CHANTEJWESSE
Professeur à la Faculté île parti TOME I — 1 v&l. grand in '■■
I D r PODWYSSOTZKY
| Professeur a l'Universilé d'Odeb!
Syphilis et Tuberculose
Emile SERdENT
TROISIÈME ÉDITION REVUE ET CORRIGÉE
Broché .
Ce livre, spécialement destiné aut étudiant, en particulier a qui commencent l'élude Je la médecine, a pour objet de leur en uir les premières difficultés.
éditions de ce livre, malgré leur fort tirage, ont Été vite Épuisées. Dans la troisième, l'auteur a revu soigneusement chaque chapitre et a ternis le leste au courant de la science. La partie consacrée aux maladies InfecUeflaea a Été profonde!] Mais l'ouvrage a conservé son caractère primitif. C'eBt un traité élémentaire destiné aux débutants. C'est aussi un livre de réflexion et d'étude pour les médecins instruits, aimant les idées générales.
Ouvrage complet :
Traité des Maladies de l'Enfance*
Deuxième Édition,
. CRANCHER J. COMBY
a Faculté de Paris, Médecin
Membre de l'Académie de médecine. I de l'Hôpital des En I a ru i-.Malades.
5 volumes grand iu-B" 112 fr.
FONDÉE PAR
le professeur PROUST
Membre de l'Académie de Médecine, Inspecteur général des Services sanitai
Chaque ouvrage forme un volume cartonné toile et est vendu séparément : 4 francs.
VOLUMES PARUS Hygiène du Dyspeptique {!• édition). — Hygiène du neurasthénique [."!' édition). — Hygiène des Maladies de la Femme. — L'Hygiène du Goutteux (:■ édition). — L'Hygiène de l'Obèse (a" édition). — L'Hygiène des Asthmatiques. — Hygiène et Thérapeutique thermales. — Las Cures thermales — Hygiène des Alhuminuriques. — Hygiène du Tuberculeux [a" édition). — Hygiène et Thérapeutique des Maladies de la bouche (r édition). — L'Hygiène des Diabétiques. — L'Hygiène des Maladies du coeur. — Hygiène et Thérapeutique des Maladies des fosses nasales.
Traité d'Hygiène **+**+****
Par R. PROUST
Professeur a la Faculté de médecine de Paris, Membre de l'Académie de médecine.
Troisième édition, revue et considérablement augmentée
A. NETTER
t la raoullé de Médec
Les Maladies Populaires
Maladies vénériennes, Alcoolisme, Tuberculose
Par L. RÉNON
ProleBseur agréfre à In Faculté de Médecine de Paria.
Médecin de l'hôpital de !a l'aie, Membre de ta Société de Biologie
Deuxième édition revue et augmentée i vûhimcln-8* de vm-SiopiRea . . . rj (r
ALIMENTATION' HYiilL'NE :
Visât de paraître :
TROISIÈME ÉDITION REVUE ET CORRIGÉE DE
L'Alimentation
et les Régimes
chez l'homme sain ou malade
Par Armand GAUTIER
Professeur à la FtcUll* de Médecine, Membre de l'Institut.
i volume in-H- do vat-y5f> pages, avec figures 12 fr.
Cette [■■■■:' ■ ■ ;-:i.i!'. di: F:i!ii:i. 'i. ' m- et des
sur la composition
r égimes onvriei-. eui<-i|ws!-. i-!c, elc
Cours de Pathologie expérimentale et comparée
Alimentation et Digestion
Par G.-H. ROGER
Professeur ft la Faculté de Médecine de Paris, ' Médecin de l'hôpital de la Charité.
i volume in-K' de tu-5a^ pages, avec 5y figures. ...... iO fr.
Les Aliments usuels
Composition — Préparation
Indications dans les Régimes
Par Alf. MARTINET
\ncien interne des hôpitaux I volume in-8" deriti-3î8 pages avec figures 4 fr.
Manuel Technique de Massage
Par J. BROUSSES
Membre LùrrespoiidaiH :)■: la hocicte de Chirurgie.
Troisième édition reruc et augmentée i vol in-l6de p; pages, avec 66 firrures dans le texte, carton] souple 4fr. 00
Vient de paraître:
ERNEST BESN1ER, L. BROCQ, L. JACQUET
4 volumes reliés toile formant ensemble SR-ra pages, et illustrés de
823 figures en noir et de 8g planches en couleurs 186 fr.
Chaque volume est vendu séparément.
Depuis la publication delà PRA TIQUE DERMA TOLOGIQUE, les applications éleclrodiérapiquesont acquis une grande importance. Aussi MM. Besneer, Bkocq et Jacquet ont-ils fait refondre entièrement, en Janvier 1907, ['article Electricité.
On y trouvera maintenant exposées, avec clarté et précision, les diverses modalités de ta cure électrique : courants galvaniques, électrolyse et ionisation; courants faradiques et sinusoïdaux; franklinisation; courants de haute fréquence, radiothérapie, etc., etc.
En outre, a chacune des dermatoses justiciables de ces méthodes, on trouvera les renvois et indications nécessaires.
MANUEL ÉLÉMENTAIRE
Dermatologie ***** topographique régionale
R SABOURAUD
i volume grand in-8' de xn-7% pages, avec 2."ii figures dans le texte.
Broché 10 rr. | Relié toile ... 10 fr.
Ce livre, le premier ainsi conçu, réalise dans l'étude des maladies cutanées ce que représentent, pour la botanique élémentaire, les flores dichotomiques qui donnent le moyen de reconnaître une plante alors même
Thérapeutique des *********** ****** Maladies de la peau
D c LBREDDE
Directeur de l'Établissement dermatologique de Paris.
i vol. in-8" de 700 pages, broché 10 fr.
Les Maladies du Cuir chevelu
D' R. SABOURAUD
Cbet du Laboratoire de la Ville de Paris a l'hôpital Saint-Louis.
CONDITIONS DE PUBLICATION
U Abrégé SAiialomie formera trois volumes qui ne seront point vendus séparément.
Deux volumes sont en vente u 11 date de ce jour, le tomt paraîtra en mai 1908.
DÉTAIL DES VOLUMES TOMB I. - EMBRYOLOGIE — OSTÉOLOQIE - ARTHRO- LOOIE - MYOLOG1E
1 Vol. grand in-H" de .-■» payes avec 4111 tig. en noir et en coule
Tome II. — CŒUR — ARTÈRES — VEINES LYMPHA- TIQUES — CENTRES NERVEUX - NERFS CRANIENS - NERFS RACHIDIENS.
I vol. grand in-8" de . : <»i pages avec u_|iS fijj. en noir et eu couleurs.
'es Jeux volumes pris ensemble, reliés lotte jnghise. 30 fr.
Reliure spèe'ule, ./..w m. trahit in. 38 fr.
Pour paraître en 1908 :
Tome III.— TUBE DIGESTIF ET ANNEXES - OKGANES RESPIRATOIRES - APPAREIL URINAIRE ORGANES GÉNITAUX DE L'HOMME ET DE LA FEMME — ORGANES DES SENS.
vol. grand in-ti" d'environ 65o pages et 3oo figures.
P. POIRIER
A. CHARPY
0- IMOEuO — » BRtNCA — "■ CANNIEU - B. CUNÈD — G DtLAMME — P»UL DttBET
> DBtltULT — P. fRÊDET — GLtNTENAT
A. GOSSET — M. GUI8E - F. JACQUES — TH. JONKESLD — E. L1GUESSE
l. ntHauvniER — m. noms — ». iticoits - f. ndbécouri — d. msteau — m. picou
A. PRENANT - H. KIEFFEL - CH. SIMON - A. SGULIË 5 volumes grand in- S-, aveo figures noires et en couleurs. ISO fr.
paie. rLea Lymphatiques, a vu- //" figures.. 8 li
TOME III. — 1- Fn.-c. ('.■' édition refinJiiei : Système nerveux. Méninges. Moelle. Encéphale. Embryologie, niatolo^ii; . .Tir. :tf figures. . . I O Ir. a" Fast'. (;■ édition refondue) : Système nerveux. Encéphale, ave-:
i3i figure:- I0' [ .
■■'.-■ .1 /.-.■.■: Système nerveux. Les Ntrl's . Nerfs crâniena,
Kerft rachi lien. yî^n™-. 12 ft-
TOMEiV.— i"Pau.u*'d(fi>>Mrt/eaA(«}i:Tul)eaigMtif,awc30ijIf. 12 fr.
:• Fasi!. (j*éWHM refondue) . Appareil respiratoire, avec 121 ftg. . 6 <> Anneien du tube diaealff. Péritoine. 1 vol.
TOME V. - 1" Fa,:, r Organes génito-urin aires (*» édition réuni), avr.
*ÏJ flg*ru ■ 20 fr
■ Vflanea des sens. Lea Glandes surrénales, avec 5*4 figura. . . . . . . . . . ... . . . . 20 f:-
TRAITÉ
GYNÉCOLOGIE
Clinique et Opératoire
par Samuel POZZI
Professeur de Clinique ^yixvùk'Likiiic :'i l,i la.uli-.- de Médecine de Paris. Membre de L'Académie de Médecine, Chli urgien de l'hôpital Broca.
: vet.
Tomo I. — Asepsie et Antisepsie. — Anesthésie. — Moyens de réunion et d'hémostase. — Exploration gynéco! unique. — Mê tri tes. - Adénomes et ad en om y orne s de ['utérus. — Cancer de l'utérus. - Sarcomes et endothéliomes de l'Utérus. — Tumeurs utérines d'oriutne placentaire. — Déviations de l'utérus. — Prolapsus des organes gétijtaux. — Inversion de l'utérus. — Difformités du col de l'utérus. Atrésie. — Sténose. — Atrophie. — Hypertrophie.
Vient de paraître :
Tome II. — Des troubles de la menstruation: inflammation des :\i's de l'utérus; metro-salpingilc; kystes de l'ovaire:
tumeurs solides de l'ovaire; tumeurs des iriïmpes et des ligaments ; luKivuluse l'énilalc: liematocéle pelvienne; grossesse extra-ulérine; va ' nites; tumeurs vagin; fistules vaginales; va;
ehirures du périnée; inflammation; Oedème, gangrène; érvsipele, eczéma, herpès de la vulve; estliiomcne de la vulve ; tumeurs de ia vulve ; kystes et uhcés des elandes de Bartholin; prurit vulvaire, coccygodynie ; plaies' de la vulve et du pâgin, sténoses et atrésies aequises, er, r ps étrangers; leucoplasie ; kraiimsisvulvte; malformations ,k- organes génitaux; accidents deréten" consécutifs aux atrésies ginitalcs ; index analytique ; table des n propres.
Le tome H formant un volume Je •;?,$ pages avec SUiJi/furcs Jai texte, relit toile, est rendu aux acheteurs du tome 1 10
fis- SB}. -
OBSTÉTRIQUE
*** d'Obstétrique
UBEMONT-DESSAIGNES i G. LEPAGE
SIXIEME ÉDITION eSD*NSLETeiiE,DONT4i:miESSi.\Étar,,pM.RiaElI0NT-DESSAIGNES vol. grand in-B- de 14M pages, relié toile 30 fr.
rtaultal J'un reraa-
procédani A use
e nouvelle édition du Précis d'obstétrique it complet. En supprimant la presq '- "
■'m soi :'.-■'.■; :i-. - i.l L-. hiUllvs,.; ili] le<u. !>:> ■-'-•deliei .... -,..e «lie itilectioiis v ,l -". ,| "l 1 - l '- i e purulente des nouveau-nés, eti
total iliï dus ri
^ii-.;-ii...iih lIl prutiiiiiL-, tt
es;3-tt
l'oV-iltlri^ac
Vient de Paraître.
:onographie
Obstétricale
DEUXIÈME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE
vol, pdii in-3- de rui-RS pages, avec ■';■( nuiir^. .jn-iunnii à l'anglaise. 10 ir. Le but de ce livre est d'exposer aussi clairement que possihle les éléraentsde petite chirurgie indis pensaQloaàrinftrmicre. a. l'étudiant, au praticien.
Les remanieédition portent sur plus du cinquii me du Ui rv.
Les additions comprennent le
t:i>r:.i-mci}t..icstrûlures, les çrelh-* dermo •iptdermtques . l'antsthétia
1 par t.! slçvatni, la / méthode .!■: Hier, 1 i.< çymn i.-.ii.iue.-k- . la respiration ci du maintien, etc..
Les mcdceius
Vii.ifr - Eiinitiiun l'une bciaiïo laioricure. de campagne sont
dans la nécessite
Uc B'oecuper de la bouehe de leurs malades; le D 1 Neveu a écrit pour
eu\ un chapitre 1res substantiel sur Ls cxtr.iclii.-n,-; dentaires et l'hygiène
.le la bouche et .tes dents.
Vient de paraître
Guide anatomique
aux Musées de Sculpture
A. CHABPV L. JAM11ES
l vol. petit i"-U" de viii-i i2 pages, avec ligures.
Ce guide n'a point pour but d'apprendre l'anatûlata s
f«c L riJ.Lt tl de comprendre les n
suulplur
Vient de paraître ;
Deuxième Édition entièrement refondue
Traité de
Technique Opératoire
CINQUIÈME ÉDITION ENTIEREMENT REVUE
Traité de Chirurgie d'urgence
Félix LE JARS Professeur tgttgt à la Faculté de m
Chirurgien de l'hôpital Saint- A
s, Membre de la Société de chirurgie.
■ecr,j 4 ligures, et M planches Relié toile 30 fr.
pleier la plupart des chapitres, et à enrichir l'illustration, sans grossir l'ouvrage. Quelques additions i ut trait a la sai gnèe,
sternum, a la jèiitntistomlt, a la décafisutattou .(« rein; les questioni de chirurgie courante 61 de pratique commune ont été surtoul remaniées : c'est ainsi que le traitement des/ractures, auquel la loi mu leaccidents du travail a donné, une actualité nouvelle, et, en parti: ul 1er, celui des fractures du bras et de l'avant-tmB, de la jambe, delà main ti Jr.pffd, du rachis, a ett repris et détaille: que celui des panaris, du phlegmon du cou, des diverses suppurations a été I objet de nouveau* développement». On s'est efforcé que g livre devint, mieu* encore, utile à tous.
fn: y trouvera ■«■figures et
vclles.
Précis de + -*■************"("*• ** Technique opératoire
LES PROSECTEURS DE LA FACULTÉ DE MEDECINE DE PARIS Avec Introduction par le professeur Paul Berger
Le Précis de Technique Opératoire est divisé en 7 volumes.
Pratique courante et Chirurgie d'urgence, par Victor Veau, v édition. -Tête et cou, par Ch. Lenorhant (î - édition). — Thorax ot membre supérieur, par A. SCHWARTl(2*Ai/«'OB).
—Abdomen, par M. Guiï [V édition). — Appa-
ap
l'homme, par Pierre Duval (=■ édition). — Membre Inférieur, par Georces Labey. — Appareil génital de la femme, par R. Proust.
Chaque volume, cart. toile et tUUStre d'environ soo fipr- . la plupart originales. . 4 fr. 60
Ligature du uiéêu-h
Manuel de Pathologie externe
Pir MM. RECLUS, KIRMISSON, PËYROT, BOOILLY
Septième édition, entièrement refondu,- et largement illustrée L Maladies des tissus et des organes, par le t" P. Reclus. H. Maladies des régions, Tête et Hachis, par le T" Kimmisson.
III. Maladies des régions, Poitrine, Abdomen, par le D' Peyrot.
EN MÉDECINE. EN CHIRURGIE ET EN BIOLOGIE
Chaque Monognphit tsi vendue séparément, | fr. 25
If est accepté des Abonnements pour une série de 10 Monofrraplues consécutives, au prix à forfait et payable d'avance de 10 francs pour fa France et 12 francs pour I Etranger i port compris).
DERNIERES .MONOCHAI'HIBS PUBLIÉES .
3i. Les Leucocytes. Technique (Hématologie, Cytologie), par MM. le
professeur Cour mont et F. Montagnard.
3i. La Médication hémostatique, par le !>' P. Garrot, D'es sciences.
L'Elongation trophique, par le docteur A. Ciîipaiilt
34. Le Rhumatisme tuberculeux {pseudn-rhumalisme d'origine ba-
cillaire), par le professeur Antcmin Posxeï et Maurice Mailland.
35. Les Consultations de nourrissons, par Ch. Maycrier, agrégé.
36. La Médication phosphores, parle P' Gilbert et le D' Posternak.
37. Pathogénie et traitement des névroses intestinales, par le
L» Gaston Lyon.
38. De l'Énucléation des fibromes utérins, par Th. Ti'kfier, pro-
fesseur agrégé, chirurgien de l'hôpital Beaujon.
39. Le Rôle du sel en pathologie, par C h. Aciiard, professeur agrégé.
Diagnostic de la Tuberculose par les nouveaux procédés
de laboratoire, par le D'Nattan-Lahrier.
44. Traitement de l'hypertrophie prostatique par la prostatecto-
mie, par R. Proust, professeur agrégé a la Faculté de Paris.
45. De la Lactosurie [Éludes urolugiaues de médecine comparé/ sur
les étals de gros^ssc, .'<■■ f-uerpàrjlitè cl Je Lieljlkm chez fa femme et les femelles domestiques) par M. Ch. Porcher, pro- 'fesseur â l'Ecule vétérinaire de Lyon.
40. Les G astro- entérite s des nourrissons, par A. Lesaî;e, médecin de l'Hôpital des Enfants (Hèrold).
47. Le Traitement des Gastro-entérites des nourrissons et du Choléra infantile, par A. Lesage.
46. Les Ions et les médications ioniques par S. Leih:c, profes-
seur a l'Ecole de médecine de Nantes.
Physiologie de l'acide urique, par P. Fautel, docteur ci
sciences, professeur à l'Université cnihr.Kpjf d'Angers. " Le Diagnostic fonctionnel du coeur, par \\ | \M.vib-ki. prùfe'seu'r UL'i'éijv » l'Académie médicale de Saint-Pétersbourg. Les Arriérés scolaires, pur il. Cm ciiet, professeur
Faculté de Médecine Je Bordeaux'.
Artériosclérose et Athèromasie. pal' le pn.les^uu professeur à lTiiiversiié de I.von.
Encyclopédie Scientifique *******
****** des Aide-Mémoire
Publiée sons la direction de H. LÉAUTÉ, Membre de 1 lnalltut An 1" Mal leOH, S§8 VIIMflls |>iil.ll.-
Chaque ouvrage forme un volume petit in-8", vendu : Broché, 1 fr. 50 Cartonné toile, 3 fr.
DERNIERS VOLUMES PUBLIÉS DANS LA SECTION OU
MALADIES DES VOIES URINAIRES, URÈTRE, VESSIE, par le D' Baiï. cuirurnien des hôpitaux, membre de la Sociale de chirurgie, 4 vol.
I. Moyens d'exploration cl traitement, ;• édition. 11. Sémintnpe. III. Theraf eutiqiie générale. Médecine opératoire. IV Tktr.jf-ciiiijue spéciale. BVIOE DE L'ÉTUDIANT A L'HOPITAL, par A. Berge, Interne des Me BIOLOGIE GÉNÉRALE DES BACTÉRIES, par le D' E. Bonis, professeur de Bactériologie u l'Université do Rennes.
tCS BACTÉRIES DE L'AIR, DE L'EAU ET DU SOL, par E Bonis. LES CONDITIONS OE L'INFECTIOn MICROBIENNE ET L'IMMUNITE, pal E. BoDlN. L'OSEILLE, par Piehre Bonnieb, 5 vol.
I. AnMunie de l'oreille. II. Palhogénie et mécanisme. 111 (''.■ .
Fonctions. IV. Symp lomatotogic de l'oreille. V. Pathologie de l'oreille. PHÉOIS ÉLÉMENTAIRE DE DERMATOLOGIE, put MM. BrocQ et Jacquet, médecins des hôpitaux de Paris, v édition, entièrement revue. 5 vol.
1. Pathologie générale cutanée. II. DiJJormilés cutanées, éruptions artificielles, dermatoses parasitaires. III. Dermatoses microtiennes et nioplasics. IV. Dermatoses inflammatoires. V, Dermatoses d'origlMA «ervfUie. Formulaire.
LA PELADE, par A. Chatin, membre de la Société de Dermatologie, et
F. Trêmûliéres, ancien interne à l'hôpital Sai ni -Louis. LA CHIRURGIE DU CHAMP DE BATAILLE. Méthodes de panscmer.i et WérrenHOIIS d'urgence d'après tes enseignements modernes, p.u le !)■ I h:m n. i:«. 1 1 » r : 1 1 1 1 ■ i ■. correspondant de la Société Je t'.hiruryie Je Paris. TRAITEMENT DE LA SYPHILIS , P ar L. Jacquet, médecin Je lliôpilal Sii in I Antoine,
et M. Ferrasd, inierne à l'hôpital Broca.
LE »Efl/L VÉNÉRIEN, par II. Lahit et H. Polik, médecins principaux de l'armée. LA LEUCÉMIE MYÉLOIDE, par P. Mesltrikh, professeur tgttgè, médecin de
i'hopilal Tenon, et Ch. Aubertis, ancien Intel ne . EXAMEH ET SÉMElOTIQUE OU CŒUR, par le-, II" l'n.m.i. Mi-:w«.en, médecin de l'hôpital Latnnec el Jean Uni/, ivol.
I. Inspection, falpatlon, percussion, auscultation
II, Le Rythme du cœur et ses modifications.
LES APPLICATIONS THÉRAPEUTIQUES DE L'EAU DE MER par le h' I L'HÉRÉDITÉ DE LA TUBERCULOSE, par J. Vibes, professeur «grége a la Faculté de Montpellier.
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