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Par délibération en date du 9 décembre 1789, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation,
INTRODUCTION
En choisissant pour sujet de thèse l’histoire de la trachéotomie, notre intention a été de rechercher dans les auteurs anciens ce qui a trait à cette opération, de donner les idées de chaque époque sur ce sujet, et surtout d'étudier en détail tous les procédés opératoires qui ont été employés, et toutes les principales modifications importantes qu’ils ont subies.
Nous avons, à dessein, négligé presque totalement l’étude des indications, des contre-indications et des accidents éloignés de la trachéotomie. C’eût été un sujet trop vaste; d’ailleurs, il est traité à fond dans les ouvrages classiques et les articles spéciaux des dictionnaires, et dans de nombreuses monographies.
Nous reporterons donc tous nos soins, dans ce travail, à retracer et à décrire, d’après l’ordre chronologique, tous les procédés de trachéotomie qui ont été proposés ou employés depuis les temps les plus reculés jusqu’à nous, et nous signalerons et décrirons tous les instruments qu’on a conseillés ct dont on s’est servi pour la pratique.
Dans la thése de Lenoir (1841. Agrégation.), se trouve annexée une planche représentant exactement tous les 1nstruments anciens. Elle est reproduite avec addition d’instruments nouveaux dans le livre classique de médecine opératoire de Sédillot. Aussi n’en avons-nous fait représenter aucun, et nous renvoyons à ces ouvrages le lecteur désireux de les connaître.
Ceci dit, qu’il nous soit permis, avant d'aborder l’étude de notre sujet, d'exprimer ici notre plus profonde gratitude à M. le professeur Laboulbène pour la bienveillance qu’il nous a témoigné dans le cours de nos recherches et pour l’honneur qu’il nous a fait d'accepter la présidence de notre thèse.
Nous remercions aussi notre excellent ami M. Frémont, interne des hôpitaux, qui à bien voulu nous aider de ses conseils dans l’exécution de ce travail.
ÉTUDE HISTORIQUE
Sous le nom de érachéotomie, rpxxe& (trachée-artère), et tou (section), nous ne devrions rigoureusement décrire, si nous nous en tenions au sens étymologique du mot, que l'opération par laquelle on se propose d'ouvrir la trachée. Mais depuis quelque temps, le mot frachéotomie a pris dans le langage usuel médical la phase du mot hranchotomie servant à désigner autrefois l’ensemble des opérations qui ont pour but l'ouverture des voies aériennes (trachée et larynx). Conformément à cet usage et à l'exemple de M. Dubar, (Art. rrACHÉOTOMIE du Mouv. Dict, de Méd. et Chir. Prab), nous prendrons le terme de trachéotomie dans son sens le plus général et dans une. acception analogue à celle de bronchotomie.
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L'ouverture de la trachée pour donner accès à l’air dans le poumon remonte à une époque très éloignée.
Dans les œuvres d'Hippocrate (1) cependant il n’en est pas fait mention. Il se bornait à conseiller l'introduction d'une canule par les voies naturelles dans la trachée, dans le cas « de suffocation causée par l’esquinancie. »
Xuvdyyn. — Üno dÈ Ts xuvayyns xahéouévis nvryetatévbpumos, xdiev Th papuyye maldov of doxesl eveyecdat..….
« Dans l’angine le patient est suffoqué ; c’est surtout dans la gorge qu'il lui semble avoir quelque chose. »
xeû de xal Toùc aûkts yous Isous oi eu Try DAPUYYA XATA TA yvéfous, uw yat To lueuu eç rov msiuove,
« On introduira les canules dans la gorge, le long des mâchoires, afin que l'air soit attiré dans les poumons. »
Asclépiade de Bithynie est le premier auteur, au dire de Galien (2), qui ait pratiqué cette opération. « Asclepiades ultimum auxilium posuit, in lis qui maxime suffocantur laryngem incidere. »
Mais ni Galien, ni Cœlius Aurelianus, qui attribuent à Asclépiade d’avoir le premier vanté la trachéotomie dans l’angine suffocante, ni Arélée, qui paraît l'indiquer sans le nommer, ne parlent du procédé opératoire, ni même ne disent qu'il l'ait pratiquée. Cœælius et Arétée ne mentionnent la proposition d'Asclépiade que pour la condamner.
« Dehinc, dit Cœlius Aurélianus (Acut. morb. lib. 1m, cap. 1v, p. 193, éd. Almilor), a veteribus probatam approbat (Asclepiades) arteriæ divisuram, ob respirationem faciendam, quam laryngotomiam vocant.
(1) HiPPOCRATE, trad. Littré. — Des Maladies, liv. III, chap. x, t. VII (2) GALIEN. — De Medico, t. II, cap. x, p. 379,
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Et plus loin : « Est etiam fabulosa arteriæ ob respirationem divisura, quam laryngotoniam vocant, et quæ a nullo sit antiquorum tradita, sed caducâ atque temeraria Asclepiadis inventione aflirmata. »
Ce serait un crime de la pratiquer, selon lui, et un crime si grave, qu'il dit: « ne tantum scelus angustâ oratione dammemus ; libris quos de adjutoriis samus scripturi, respondebimus. (Op. cital). »
Arétée exprime ainsi son opinion sur cette opération : « At quicumque strangulationem ab angina verentes, quo laxius spiritus duceretur, arteriam secuerunt, non sane experimento rem comprobasse videntur ; quippe caliditas inflammationis major, ex vulnere efficitur, strangulationem adauget, tussimque commovet; quin etiam si alioqui periculum evaserint, vulneris oræ in unum coalescere nequeunt; ambæ enim cartilaginæ, atque inter se inglutinabiles sunt, » (Aretoi Acutorum morborum, lib, v, cap. vi, p. 96.)
Le premier chirurgien dont on connaisse la méthode d'opérer est Antylus, dont le manuel opératoire a été décrit _minutieusement par Paul d'Egine, qui vivait avant le milieu du vu‘ siècle.
« Chirurgicorum optimi hanc quoque manueuum curationem discripserunt. Antylus igitur tradit.…. iniis, qui circa os et mentum inflammationem experiuntur, aut etiam tonsillis, quæ faucium os operiunt, nullâ laborante arteriâ, non alienum est, quo strangulationis periculum evitetur, gutturis incisione uti. Mox quum in opere sumus, infra gutturis aput spatio trium ipsius aut quatuor orbium partem quamdam asperæ ateriæ (tota enim dividi sine periculo nequit) amputabimus. Nam hic locus est accomodus, tum quod excarnis sit, tum quod vasa procul a parte divisà distent. Reflexo itaque in postèriorem partem ægrotantis capite ut guttur
PA
maniféslius in conspectum véniaf, transversà Jineâ inter duos circulos ipsum incidemus, ‘ut cartilagine intactà membrana tantum cartilagines involvens, discindatur. Quod si quis meticulosior in hoc opere fuerit, in uno is cutem elevatam prius dividet ; postéa sic gultur ipsum agressus, vasis Omnibus, si forte occurant prœterilis, sectionem faciat. Hactenus Antyllus conjectabat autem is gutturis insionem, tum ex spiritus quodam cum murmure eruptione, {um ex vocis interruptione. » Hi
« Pauli Æginctæ. Lib. vi, Cap. xxx, p. 872, » (Ed. 1538.) |
À la chute de l'Empire d'Orient, les sciences passèrent des Grecs aux Arabes. L'opération de la bronchotomie était connue d'eux mais il ne semblent pas l'avoir pratiquée.
Rhazès disait qu'il ne fallait opérer que lorsque le malade était menacé de mort. « Nisi quam mos fuerit, indicata. »
Mesné disait que la cure par ce.moyen lui semblait bien difficile.
Avricenne a dit de même qu'on ne doit inciser que dans les plus violentes esquinancies, quand les médicaments n’ont produit aucun effet et que la mort semble proche. « Quumque ‘synancesus vehementiores fiant et non valent medicinæ, et ‘creditur quod perditio futura sit, illud per quod. speratur evasio est aperlio cannæ, vel epiglottis, supple inter duos annu- “as taliteratites quod possit anhelare dimittendo per tres dies et non ultra ; etex causa quæ dicitur infra donec transierit œgritudinis malitia, et postea suatur et incarnetur. »
Albucasis nous apprend que de son temps et dans son pays nul n'aurait pratiqué la bronchotomie. « Memoraverunt cantrutiqui de hac insisione in Jaryngâ et non novialiquemin ‘regione nostra, qui eam fecerit, ob inexperientiam etinfamiæ inetum. » (De chirürgia, lib. sect. 433) *
Î rapporte un cas de plaie à la gorge heureusement guérie et termine ainsi: « Hine dicamus, quod sectio laryngis est sine periculo si deus voluerit. »
Avenzoar expérimente l'opération sur une chèvre et conclut du succès que ces plaies ne sont point mortelles.
Au moyen-âge on n'avait point oublié la bronchotomie, mais ce n'était qu'une sorte de souvenir historique.
Guy de Chauliac, qui représente si bien cette époque, ne fait que rappeler ce qu'avaient dit les Arabes (Arirenne, Albucasis et Avenzoar, de la possibilité de l'opération, et c’est d'ailleurs dans son ouvrage. (Chirurgia Guidonis de Cauliaco, Hb. 1, trait. un, doctr. 11, p. 73), 1537, que nous trouvons consignées les opinions ci-dessus énoncées par les Arabes.
Ambroise Paré conseille aussi l'opération dans l’angine avec suffocation, mais il ne l’a jamais pratiquée.
Ch. 1v des glandules et amygdales engrossies et luméfiées.
« Si le malade est en danger de mort, pour ne pouvoir respirer, afin d'éviter tel péril, faut faire incision à la trachée-artère, appelée vulgairement la canne du poulmon, au dessus du nœud de la gorge. Or, on peut faire hardiment l'incision en ce lieu, parce que les veines et artères jugulaires en sont éloignées, joint aussi qu'il y a peu de chair en ce lieu et pour bien faire... son procédé opératoire n'est autre que celui de Paul d'Egine, dont il est le fidèle traduc teur dans ce chapitre. »
A la suite, il ajoute avec étonnement quelques observations de plaie dela trachée et du cou heureusement guéris. «J'ai pansé quelques-uns auxquels grande portion dela tracliée était coupée et mêmement aucuns de ses anneaux cartilagineux, qui ont été guéris, » (Amb. Paré Ed. Malgaigne
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Jacques Houiller, mort en 1562, recommande aussi la trachéotomie dans le cas d’angine suffocante « quod si his artibus nihil proficimus, utimur auxilio Aselépiadis », ( De morbis int. cap. XXII.)
Avec la Renaissance, la trachéotomie apparaît sous un nouveau jour.
Fabricio d'Acquapedente (1), professeur à Padoue, dans un remarquable article sur la question, cite l'opinion des arabes et convient que leurs écrits ont inspiré aux chirurgiens plus modernes, une timidité dont lui-même n'a pas été exempt. « Et moi-même à leur imitation, ne l'ai jamais faite. » Il la recommande chaleureusement. « Entre toutes les opérations de chirurgie, dit-il, j'ai toujours tenu celle-là pour la principale, qui donne une prompte guérison à ceux qui sont sur le point de mourir, ce qui rend le médecin entièrement semblable à un Esculape. Or, de cette sorte est l'ouverture de la trachée-artère, etc. »
Il en précise les indications. « Il faut faire ladite laryngotomie, quand il y a inflammation ou en la bouche ou sous le menton, ou aux amygdales, ou à la luette, ou au gosier, ou au larynx, qui soit si grande qu’elle bouche entièrement e conduit de la trachée-artère, pourvu néanmoins que tous ses bronchies ne soient pas remplis de matière »..… « Il n'y a rien à craindre en l’incision de la trachée-artère, pourvu que celui qui fait l’incision entende bien l'anatomie, parce que sous un tel médecin et ouvrier, tout se fait avec assurance et fort heureux succès. »
Pour le procédé opératoire, il rejette l’incision traversale de Paul d'Egine, car: 1° on risque fort de sectionner quelque veine et d'amener une hémorragie ; 2 la section
. (4) FABRICIO D'ACQUAPÉDENTE. — (Œuvres chirurgicales, part. Il, ch. xLIv, édit. 1666, à
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des muscles peut être suivie d’inflammations et de convulsions, selon Galien ; 3° tandis que la peau est dessus, les trois ou quatre cercles où anneaux de la trachée-artère ne se peuvent discerner »,et conseille l’incision longitudinale pour la peau et les muscles, et transversale pour la trachée.
« Avant donc auparavant situé le malade (1), il faut marquer, avec une plume et de l'encre, un ligne droite selon la longueur et par le milieu de la partie antérieure du col, presque jusqu'à la fossette de la fagoüe..….
« Chercher le lieu membraneux entre le troisième et quatrième espace cartilagineux (lequel se trouve le plus souvent distant du larynx, de la largeur d’un travers de pouce). Le marquer avec de l'encre d’un trait de plume en travers (c'est là que doit être le terme supérieur de l'in- CISiOn).
Puis, ayant fait prendre à un des serviteurs la peau de çà et de là avec ses doigts, nous la couperons tout le long de la ligne auparavant marquée.
Après, nous relirons et écartons la peau de côté et d'autre avec les doigts ou avec le bout large de léprou-
vette, ou un crochet mousse, et nous remarquons une certaine ligne blanche qui sépare les deux muscles couchés sur la trachée. Puis il faut, par une incision faite en long, séparer les muscles de l’autre et reculer lesdits muscles, par le moyen d'un crochet mousse, car, ainsi, le corps de la trachée-artère paraîtra incontinent, lequel paraissant, il faut faire l’incision en travers entre deux anneaux et fourrer le ferrement si profond, qu'il parvienne jusqu'à la cavité de
; (1) La tête fortement renversée en arrière, et un coussin placé sous la nuque, de façon à faire saillir le cou. 4
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la trachée qui est fort proche ce que l’on connaîtra, à ce que le souffle sortira par la plaie avec bruit.
« Gela fait, il faut y mettre une petite canule à proportion du trou et qui ait des ailes pour empêcher qu'elle ne soit tirée et engouffrée en dedans par le souffle, et qu'elle soit courte pour ne pas toucher les parois internes de l'artère autrement cela exciterait la toux et ferait douleur ; et qu'elle soit droite, la figure droite est plus commode que la courbe, car la courbe peut être ébranlée par le mouvement de l'air qui pousse, laquelle il faut tenir jusqu'à ce que le danger de la suffocation soit passé, ce qui arrive ordinairement dans trois ou quatre jours (1). »
Les instruments dont on se servira, sont : ou le scalpel droit (communément appelé lancette}), ou celui qui est fait en faucille mais la lancette vaut mieux.
Casserius, élève de Fabricio, reproduit les idées de son maître, Copie son procédé opératoire qu'il s’attribue, donne les deux premières observations de trachéotomie que l’on connaisse. L'une de Musa Branavola et l’autre de Benivenius, dans lesquelles les deux malades « réduits à fa dernière extrémité par une esquinancie, furent rappelés subitement de la mort à la vie par l'ouverture de la trachée, et recommande contrairement à d'Acquapedente « l'usage d'une canule d'argent plate courbée, percée de plusieurs trous en tous sens, retenue par un fil noué derrière la nuque (2). »
Vers la même époque, Habicot, chirurgien de Paris, pratique quatre fois la trachéotomie avec succès, par des blessures du cou et de la trachée et pour des corps étrangers du pharynx et consigne ses observations dans un im-
(1) Œuvres chirurgicales de FABRIGIO D'ACQUAPEDENTE, part, II, ch. xz1v, éd. 1666.
(2) CasserIuS — De cocis et auditu organo, cap. xx.
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porlant mémoire où il trace avec beaucoup de précision le manuel opératoire tout à fait semblable d'ailleurs à celui de Fabrice d'Aquapedente. La canule est la même que celle de ce chirurgien, quant à la nature de la tente, dit-il, elle sera d'or, d'argent ou de plomb, mais, ajoute-t-il, de telle grandeur qu’elle puisse entrer en la capacilé de la trachée, etc. (1). »
Frédérie Monavius, de Stettin, copie le mémoire d'Habicot et ses observations, sans jamais citer son nom, mais n’apporte aucun fait nouveau.
Seultet d'Ulm, élève de Malavicinini, de Padoue, donne Ja pratique et les procédés de son maitre qu'il fait précéder de cette proposition « Aspera asteria in affectibus laryngis qui suffocationem minantur chirurgo anatomiæ non ignaro, tutissime perforatur (2). »
À Naples aussi, Marc-Aurèle Séverin prône, avec beaucoup d'enthousiasme , cette opération qu'il appelle « une invention divine ». Si elle est inusitée, c’est plutôt par la mollesse des chirurgiens que ‘par celle des malades et il ajoute qu’à moins d’être dépourvu de son bon sens, on ne peut, sans faire une grande faute, négliger l'usage d’un remède approuvé par tant d'auteurs et frustrer d'un si grand secours de misérables malades (3).
À Montpellier, Ranchin préconise également cette opération dans l’esquinancie, lorsque, malgré les autres moyens, les malades sont en danger de suffocation et il conseille
(1) Hagicor. — Question chirurgicale par laquelle il est démontré que le chirurgien doit assurément pratiquer l’opération de la bronchotomie, vulgo dicte laryngotomie, ou perforation de la fiûte ou tuyau des poumons.
(2) ScucrET. — Armamenta chirurgica, tab.:xvxiv,
(8) MaRG-AURÈLE SÉVERIN. — De efficacia medicina. Chir. effic. pers. TI, Cap. XL.
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d'opérer de bonne heure. « Non bonum est in talibus retardare (1) ».
Dans la même ville et à la même époque, Lazare Rivière, doyen de la faculté, se montre plus réservé et ne parle, à la fin de son chapitre sur l’esquinancie, de la trachéotomie, que par manière d'acquit. « On la pratique peu, dit-il, par crainte du blâme, si elle venait à ne pas réussir ».
Bartholin connaissait une femme opérée par Spigelius, néanmoins il émet des doutes sur l'opportunité de l’opération. « Abeû (laryngis sectione) non abhorruit nostro avo Spigelius ut superstes adhuc muliercula amicorum hospitio Patavii cognita fidem facit (2) ».
René Moreau, son élève, pratique deux fois l'opération d’après les procédés de Casserius, qu’il adopte complètement, et ses écrits ne tardent pas à persuader son maître Bartholin (3) et à le convaincre. Le premier, il conseille de corriger l'air extérieur par une chaleur douce et légèrement humide, et rejette, après la soustraction de la canule, la suture de la plaie.
« La position inclinée de la têle sur la poitrine suffit à elle seule pour la réunion. Labra vulneris inter se junguntur perpeluâ capitis versus sternum inclinatione ac depressione, quæ instar vinculi est et sutura ».
Enfin, en 1695, Dekkers, pour simplifier l'opération propose de la faire avec un petit trois-quart, armé de sa canule et de percer du même coup et la peau et la trachée (4).
Cette idée de Dekkers n’était pas nouvelle, paraît-il. Car Pauli, dans ses notes sur Van Horne, l’attribue à Sanctorius,
(1) RANCHIN. — Questions françaises sur toute la chirurgie de Guy de Chaulac.
(2) BARTHOLIN. — Epist. méd., cent. I, épist. LXXx. (3) BARTHOLIN. — Hist. nat. et méd., II° cenr., obs. 89. (4) DERkRERS. — Exercitationes practivæ, p. 342. Lugd. Batav.
qui aurait recommandé de faire cette opération avec le inême instrument qu'il avait proposé pour le paracentèse du bas ventre. (N'ayant pu trouver l'original) Sanctorius in Malavicini (util. coll. med. phys.) (Venise), nous n'avons pu contrôler cette assertion.
Au dix-huitième siècle, la plupart des auteurs paraissent au-dessous du niveau des connaissances acquises par leurs prédécesseurs.
Lanzoni (1) de Ferrare, un des plus illustres médecins italiens de cette époque, demande si la trachéotomie convient dans la cure de l'esquinancie. « An laryngotomia conveniat in curatione Anginæ? » Il le croit, d’après ce qu’en ont dit de bons auteurs, et d’après l'opération pratiquée avec succès par Brassavola, et ne la recommande que comme un remède douteux dans l’esquinancie désespérée.
Dionis (2) dans son cours d'opérations après avoir discuté sur l’opportunité de l'opération, se prononce pour l’affirmative, mais seulement, dans le cas d’esquinancie où l’on est certain que l’'empêchement de la respiration est au larynx, lorsque les malades sont prêts d’étouffer, et après qu’on aura inutilement épuisé toutes les autres ressources de l’art. » Il décrit le procédé opératoire de Casserius et donne une autre manière d'opérer, qu'il appelle: bonne pratique de quelques-uns, elle consiste à « exécuter l'opération par une ponction seule et qu'avec le bronchotomiste ou la lancette, on ouvre la peau et l’entre-deux des cartilages bronchiques, et qu'on ne tire point l'instrument entré dans la trachée-artère, avant que d'y avoir mis un stylet pour y conduire le canule; de cette manière, l'opération est plutôt accomplie, moins cruelle, et plus aisée à guérir. »
(1) LAnzonI. — Opera, t. 11, animadv. cxv.
(2) Dronis. — Cours d'opérations. Art. Bronchot.
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Verduc (1) comme Dionis, adopte le procédé de Dekkers. « L'opération est bien plutôt faite, dit-il, et avec moins de douleurs et d'appareils en faisant une simple paracentèse entre les anneaux » et modilie la position à donner au malade. « Il y a à craindre, dit-il, qu'en faisant pencher la tête en arrière, on n’augmente la suffucation. J’ajouterai qu'on pincerait difficilement la peau de la partie antérieure du cou, à un homme qui a la tête renversée. Un chirurgien anatomiste laissera le malade dans la position où il peut respirer avec le moins d’incommodité, etil s’accomodera à cette situation pour l'opérer; un peu plus ou un peu de moins de gêne pour le chirurgien, n'empêche pas l'effet de son habileté ».
Pauli (notes sur Van Horne) approuve le conseil de Verduc sur la situation du malade,
En 1714, Detharding (2) conseille de se servir de la trachéotomie pour les noyés. « Car, dit-il, ils périssent sulffoqués faute d'air et de respiration, et pendant la submersion l’épiglotte se colle exactement sur la glotte. ». C’est d’ailleurs un moyen très simple. « Sola culis est quæ inciditur et tantillum membranulæ cultello dividitur nullus metus vel ab imperitiori sectione adest ».
_ Garengeot (3) rapporte que Petit et Arnaud, considérant que l'incision longitudinale des téguments, la séparation des muscles bronchiques et la section de la glande thyroidienne, recommandée par quelques auteurs, rendaient l'opération souvent infructueuse, parce que les vaisseaux qu’il faut nécessairement couper, laissent échapper du sang qui
(1) Verpuc. — Traité d'opérations, 3 édit., p. 495.
(2) DETHARDING. + De methodo subveniendi submersis per laryngotomiam, in Haller, disput. chirurg. selectæ, t. II, p. 429,
(3) GARENGEOT. — Op. de Chirurgie, t. IL, p. 447.
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tombe dans la cavité de la trachée-artère, « conseillaient de toucher l'entre-deux du troisième et du quatrième cartilage, de faire en cet endroit une marque à la peau avec l’ongle et d'y enfoncer transversalement une lancette armée, c’est-àdire, dont la lame est fixée par une bandelette ».
« La canule doit avoir 6 lignes de longueur, être plate, large de 2 lignes et 1/2 à l'endroit du pavillon, un peu courbe par l’autre extrémité où elle a une ligne d'ouverture et après l'opération on doit la recouvrir d’une gaze légère sur l'orifice extérieur, pour que l'air puisse s’y introduire sans mélange d’ordures ».
Junker de Halle (1) précise avec beaucoup plus d'ordre et de méthode que ses prédécesseurs, les cas qui nécessitent la trachéotomie. Il les range en trois classes qui sont:
le La vraie esquinancie qui empêche la respiration;
2° Les corps étrangers introduits dans la trachée.
3° La submersion.
Dans le premier et le troisième cas, il vaut mieux se servir du trois-quart que de la lancette armée. Dans le deuxième, le procédé ancien ou de Fabrice d'Acquapedente, avec une incision longitudinale, non seulement de la peau, mai- aussi de la trachée convient seul. Ce cas exclut l'usage de la canule.
Heister (2) admet les trois indications de Junker, insiste sur la deuxième et décrit avec beaucoup de précision le manuel opératoire. Il mérite d'être cilé, car nous verrons plus loin que c’est celui que Trousseau emplovyait.
« Quando igitur hæc operatio instituenda, locus ad ape-
(1) JUNKER. — Conspectus chirurgicæ, lib. XCIV. (2) HeISTER.— Institut. chirurgicæ. pars. IT, sect, 11, cap 11, h. 674 (19).
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commodissimus in trachea is plerisque videtur, qui secundumi inter et tertiumannulum ejus carlilagineum est positus, tantum paulo inferius etiam fieri absque periculo vulnus ejusmodi queat.
« Operandi ratio: ante omnia vel in lecto, vel in sellâ quâdam, si fieri potest, resupinari hominem ægrum oportel. Ejusque caput à ministro quodam qui a tergo ægri stet probe firmari ; mox partem binos circitor digitos infra cartilaginem thyroideum sive scutiformem seu pomum Adami positam priciüs utrinque acute anteriori colli, in medio tracheæ secundum longitudinem ad sternum usque per cutem, pinguedinem et musculos aperiri, atque ita quidem ut binos vel tres circiter digitos aut etiam quatuor in proceris corporibus, vulneris longitudo adæquet. Tum vulneris hujus oræ per injectos hamulos vel digitos graviter a ministro quodam debent diduci, abstersoque per spongiam vel linteolum cruore ut aspera arteria conspici queat, tres quartuorve spiralis hujus fistuli secundum lineam concidi, et corpus extraneum quam solertissime per immissam volsellam sive specillum aut hamulum extrahi. »
Dans les cas d’angine, il conseille seulement l'incision de la trachée entre deux anneaux « (inter binos tracheæ annulos, aut sic etiam quod perinde mihi videtur ut unicum ejus annulum simul concidit; sic commodius inferi fistula vel tubulus aliquis argenteus, vel plumbeus teres aut planus poteril).
« Ante lamen quam scalpellum immisum chirurgus retrahat. Specillum quoddam conveniens elatere scalpelli inseri simul in plagam istam debet, quo scillicet hujus ope commodius postea tubulus immitti queat…….
« Ne quà autem ab externo frigore vel sordibus pulmones infeslantur spongiam in vino calido frequentissime
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tinctam, rursusque super tubulum imponere convenit, vel eliam, ut Garengeot docet, linteum rarum ac tenue et postea emplastrum perforatum. »
Pour arrêter l’hémorrhagie, il vante beaucoup l'éponge trempée dans de l'esprit de vin chauffé et rectifié.
Dans les cas très urgents, le procédé suivant lui semble préférable : « Scalpullum aliquod anceps ad superiùs designatam mediam juguli partem admovetur, provideque per cutem simul atque pinguedinem et musculos in ipsam tracheam demittitur. Mox tubulo apto vulnus instruitur solertissime, ut antea dictum est et deligatur. — Sic enim non celerius tantum operatio sed minor quoque cicatrix efficitur ; sed fistula difficilius per vulnusculum hoc in asperam artinam demittitur. »
Il n’approuve pas le trois-quart de Dekker, son maitre, et recommande d'opérer de bonne heure. « Operatio mature instituenda dum adhuc et vires et spes sunt. Ubi nam minis jam infirmati ægri sunt el quasi in agone versantur, frustra ut plurimum ferrum jugulo admovetur. »
Sharp (1) n'ayant jamais trouvé à l’autopsie de ceux qui sont morts d'esquinancie, de constriction empêchant le passage de l'air, met en doute l'utilité de l'opération. « Néanmoins si on veul la faire, on emploiera le procédé ancien. »
Le Dran (2) revient aussi au procédé ancien, mais avec une incision longitudinale extérieure très étendue.
Lazare Meyssonnier, de Lyon (3), rejette dans le procédé ancien l'emploi de la canule : « J'ai sauvé la vie, dit-il, à trois personnes, usant de l'opération d'Antylus, mais Je ne mettais pas de tente en plomb dans la plaie, seulement
(1) Sxare. — Traité des op. de chirurgie, % édit. angl., trad. 1741. (2) Lx Draw. — Traité des opérations de chirurgie, 1742. (8) Lazare MæissONNIER. — Cours de médecine en françois, p. 166.
de la charpie sec dessus, et un emplâtre de diapalme dissout en huile rosat ; et ne recousais la plaie, mais la laissais se refermer par l'œuvre de la nature et pas un desdits trois n’est mort, mas par grâce spéciale de Dieu sont en vie. »
Georges Martin, chirurgien anglais (1730) (1), trouvant insuffisante la longueur donnée à la canule, depuis Garengeot, fit construire « sur l'idée ingénieuse, qu'on lui en avait donnée, une canule formée de deux tuyaux de diamêtre inégal, pour être engagés l’un dans l’autre : celui-là pourra être retiré, nettoyé et replacé sans difficulté, et la respiration ne sera pas empêchée, quelque matière qui s'insinue dans la canule intérieure. » Il l'a employée dans un cas, et le quatrième jour après l'opération il la supprimait.
Van Swieten (2) s'élève contre l'emploi du trois-quart. « Cet instrument ne peut entrer, dit-il, qu'avec beaucoup de difficulté, surtout à cause de la grande mobilité de la trachée. J’ai quelquefois fait des tentatives sur les cadavres et sur des animaux vivants, cette méthode m'a paru fort diffificile, et l’on a lieu de craindre la déviation de l’instrument. C’est pourquoi la première méthode, quoique plus embarrassante, me parait préférable. »
Bauchot, chirurgien de la marine, à Cadix (3), reconnaît en principe l'utilité et la grande facilité de l'opération par le trois-quart ou la lancette. Mais la lancette d'une part, quoique affermie par une bandelette, ne lui parait pas un instrument assez commode; d'autre part, la mobilité de la trachée, comme il a pu le remarquer dans ces expériences sur le cadavre, a toujours rendu l'opération difficile et in-
(1) Transactions philosoph. 1130, num. 416 (Lettre de George Martin à Guillaume Græwe.
(2) VAN SWRETEN. — Comment. in Aph. Boerhaav, $ 813.
(3) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. I, p. 12.
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certaine; aussi propose-{t-il pour opérer avec sûürelé el facilité, lesinstruments suivants: (a) « Une lame tranchante est montée solidement sur un manche ; à cette lame, il fait adapter une châpe ou canule plate dont l'ouverture a un rebord garni de deux petits anneaux. Avec cet instrument, dit-il, on pénètre plus facilement dans la trachée qu'avec le trois-quart, (b) un instrument en forme de croissant embrassant la trachée entre deux branches, l'empêche de vaciller et sert en même temps de guide et de conducteur au bronchotome. »
« Chez les sujets trop gras ou dont le cou serait gonflé par l'effet de la maladie, la lame du bronchotome paraitrait peut-être un peu trop courte. Dans ce cas il faudrait auparavant faire une petite incision, afin de s'approcher de la trachée-artère autant qu'il le faudra. »
Süreté et facilité, tels sont les avantages de ce procédé opératoire que l’auteur a mis en pratique deux fois. Les résultats sont consignés dans les Mémoires de l’Académie de chirurgie (t: UI, p. 12, Hist.).
Dans les mêmes Mémoires de l'Académie de chirurgie (t. I, p. 431), nous trouvous relatée une observation importante de trachéotomie, faite par Virgih, chirurgien-major de la marine, à Caaix, et que nous retrouvons mentionnée dans les ouvrages de tous les grands chirurgiens du commencement de ce siècle, vu l'utilité d’un petit détail opératoire.
Virgili, en effet, fit sur un soldat atteint d’esquinancie suffocante, la trachéotomie d’après le procédé ancien ou de Casserius (incision longitudinale des téguments et des muscles et transversale de la trachée entre le deuxième et le troisième anneau. Mais à peine la trachée fut elle ouverte, que le sang s'y engouffra, et l’asphyxie fut plus grande qu'avent l'opération. Ce que voyant, Virgili fendit hardiment la trachée en long jusqu’au sixième anneau. Dès lors
le sang cessa de couler dans la trachée et le’ malade assis sur son lit put respirer à son aise (1720).
En 1768, les Mémoires de l'Académie de chirurgie (1), renferment le remarquable article de Louis, le secrétaire perpétuel de cette société, sur la bronchotomie, mémoire le plus complet qui ait jamais été fait sur la question, tant au point de vue historique qu’au point de vue clinique, et auquel nous avons fait quelques emprunts, quand nous n'avons pu consulter les originaux. Partisan enthousiaste de l’opération, il semble préférer au procédé ancien, la ponction aux trois-quart ou avec la lancette dans les cas d’esquinancie et surtout le procédé de Bauchot, avec la modification suivante :
« Il serait peut-être plus avantageux, dit-il, de faire la ponction en long dans l’interstice des muscles. L’incision de quelques anneaux cartilagineux doit avoir moins d’inconvénients que la section en travers des fibres musculaires longitudinales. La réunion de la plaie des cartilages se fait d’ailleurs très bien. »
Il rapporte vingt-huit observations de corps étrangers tombés dans la trachée et où l'opération conseillée par quelques chirurgiens et lui surtout, fut repoussée comme inutile et dangereuse par presque tous les autres. « Il n’existe que trois cas de guérison jusqu’à ce moment, dit-il, la timidité des chirurgiens a été cause de l'issue funeste dans les autres
Et il termine eu ajoutant : « Nous espérons que nos travaux préviendront à l'avenir de pareils malheurs, et que les chirurgiens et les médecins, instruits par l'expérience qu'on leur présente, n’argumenteront plus contre un secours dont l'utilité et la nécessité sont également incontestables. »
(1) Mémoires de l'Académie de chirurgie, t. IV, p. 455-512,
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En effet, à partir de ce moment, l'attention des chirurgiens est attirée de ce côté et des travaux importants ne tardent pas à perfectionner cette opération et à la vulgariser.
Richter, en 1770 (1), dans ses observations chirurgicales, étudie avec beaucoup de soin la trachéotomie.
Il commence par réprouver le procédé ancien. « Quû si uteris methodô, nunquam tuto et facilie operationem perages.» On ne s’est pas assez préoccupé de la présence du corps thyroïde qui, dit-il, « incisà cute, cultelli aciei occurit ». Les auteurs qui ont parlé de l'hémorrhagie qui suit la section de cette glande, ont pensé que, quoique abondante et dangereuse, elle était néanmoins salutaire en égard à l’inflammation « imo forsan, si vicinam inflammationem respicis, salutaris »; pour lui, il n’est pas de cet avis, il préfère ne pas toucher à la glande, «illam removes, separas blandie etpropie inferiorem illius marginem instrumentum in tracheam dimittas »,
Voici le procédé opératoire qu’il conseille: « Bene vero, me judice, ages si musculos sterno-hyoeideos et thiroideos qui tracheæ incumbunt, pinguedinem et tetlam cellulosam et quidquid tegit locum .arteriæ perforandum accuratie prius separas, et ad utrumque latus reprimis, ut locus ille denudatus penitus appareat. Ita enim accuratius cognoscis cuinam loco lanceolam immitere debes ; neque ita moram inferie operationi objicies, eum dexteritas magis quam celeritatis ratio habenda semper sit et laxa satis hic tela celtulosa sit, quæ facile separatur ».....
Voici son opinion sur les procédés rapides : « Mali methodo utuntur, qui tracheam lanceolâ perforant atque justa illius laminam specillum tenue et super illud extracta lanclolà, trubulum in vulnus tracheæ immitunt ».
(1) RICHTER, — Observ., chirurgicæ, fase. IT, cap. 1, De bronchontomià.
Errant eliam qui hane operationem ope instrumentis cujusdam quod-trois-quart vocantur peragunt. »
Il rejette l'emploi de la canule droite. « Recti quem plerique chirvurgi adhibent, tubuli usum varia comitantur incomoda. »
Et propose un instrument nouveau pour perforer la trachée dès qu’elle est découverte :
« Instrumentum mihi comparavi, quo qui utitur, tuto, nisi fallor, facile et celeriter operationem peragit.
» Est lanceola in vaginulâ suâ latens incurva cum ipsâ suâ vaginulâ, acuta et anceps.
» Insigni tubulus gaudet longitudine, neque itaque facile elabitur tracheæ, vero posteriorem partem non tangit, eum incurvus sit, inde etiam orilicium illus inferius deorsum spectat, aerisque irruentis reum dorsum dirigit.
» Les cas dans lesquels on doit opérer, sont les suivants : « In quocumque casu, ubi obstaculum aliquod quod tolli eito. nequit, in faucibus vel larynge hœrens, respirationem difficilem reddit vel penitus intercipit. »
Ce procédé a été employé maintes fois sur le cadavre, les chiens vivants et une fois sur l’homme.
En 1776 (1), dans les mémoires de la Société royale de médecine, nous trouvons cette courte mention: « M. Vicq d'Azir a communiqué à la Société ses réflexions sur la possibilité de pratiquer la laryngotomie entre le cartilage thyroide et le cricoïde. Dans l'intervalle qui les sépare, antérieurement, il y a un espace triangulaire qu’il est toujours facile de trouver quelque gonflement qu'il y ait dans la région du col. Il ne serait pas nécessaire de faire une grande incision à la peau pour y parvenir; le brochotome pourrait d'ailleurs servir dans celle opération comme dans celle que
(1) Mémoires de la Société royale de médecine. AÆrst., p. 811.
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l’on pratique ordinairement. M. Vicqy d'Azir l'a essayé sur des chiens sans aucune suite fâcheuse ».
En 1719, Fourcroy (1) reprenant cette idée de Vicqd'Azir, sans d'ailleurs Jamais le citer, s'approprie son procédé, qu'il décrit dans sa thèse inaugurale soutenue à Paris sous la présidence de Buquet.
Après une description assezconcise, mais précise de cette région, 1l convient qu'on peut opérer là sans crainte. «Il n’y a ni vaisseaux, dit-il, ni rameaux nerveux, » et conseille d'agir ainsi :
« Le malade est couché sur son lit ou assis sur une chaise, la tête est un peu renversée; le chirurgien cherche à sentir la dépression qui existe au-dessous du bord inférieur du cartilage thyroïde, et, tenant fixement la trachée-artère entre les doigts de la main gauche, il incise la peau du col dans l'étendue d'un pouce, au devant de la membrane crico-thyroidienne, puis saisissant un petit trois-quart, il l’enfonce dans cette membrane dans une direction perpendiculaire à l'axe du larynx, retire la lame de l’intérieur de la canule et laisse celle-ci dans la plaie. » Le bronchotome ou troisquart dont il se servait pour faire la fonction, se composait d’une tige triangulaire à sa pointe, longue de 4 à 6 lignes, un peu plate dans toute sa longueur, renfermée dans un canule d'argent un peu courbe et de même forme qu'elle.
Il ne dit pas avoir pratiqué la laryngotomie. Jusqu'ici les indications de la trachéotomie ont été bien vagues et bien peu précises. Dans tous les auteurs, en effet, il n’est question que d’esquinancie strangulatoire, suffocative, gangreneuse, très intense, violente ; d’autres se contentent d’indiquer qu'il faut opérer quand l’angine ou un gonflement subit
(1) FOURCROY. De nova laryngatomiæ methodo.Thèse, 1779.
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de la gorge, menace de suffoquer. Mais, à partir du milieu du XVII siècle, ces maladies sont mieux étudiées. Les nombreuses épidémies de croup que l'on voit survenir à ce moment, donnent lieu aux travaux remarquables de Starr (1749), de Ghisi de Cremone (1747 et 48), d'Arnaud d'Orléans (1747) et de Marteau de Granvilliers, etc.
Dans un mémoire célèbre, paru en 1765, Hôme d'Edimbourg (1), reconnaît l'affection pseudo-membraneuse du larynx, quil décrit de main de maitre, et symptômes, marche, pronostic et traitement, y compris la trachéotomie, rien
n'échappe à sa sagacité. Voici d’ailleurs son opinion à ce
sujet:
« Lorsque la fausse membrane est complètement formée et qu'elle à acquis un certain degré de consistance, il me parait impossible qu'aucun médicament, tant interne qu'exierne, puisse la résoudre et l’expulser des voies aériennes. Le seul moyen que nous ayons alors de sauver la vie au malade, est de tenter l'extraction de la fausse membrane, en faisant une incision à la trachée-artère..…. et l'on aurait d'autant plus lieu d'espérer un heureux succès, que la membrane étant libre, il paraît facile d'en assurer l’extrac- Lion. »
L'ouvrage de Hôme donna une impulsion considérable à science, des travaux nombreux sur le croup et les autres affections du larynx paraissent successivement, quant à la trachéotomie dans le croup, malgré le conseil de Hôme, elle est timidement acceptée par les uns, rejetée par le plus grand nombre et il nous faudra arriver à Bretonneau, en 1824, pour la voir entrer définitivement dans la pratique.
(1) Home. — An snquisity into the nature, cause and ihe cure of the cruop, traduit en] français par Beutte, Paris, 1809. in-8°,
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Crawford (1) adopte les idées de Hôme, mais ne conseille la trachéotomie que, quand les autres moyens (médicaux) seraient infructueux.
Michaœlis (2) place en elle le salut des malades dans la plupart des circonstances ; il propose de la pratiquer à la trachec-artère au commencement de la deuxième période lorsqu'un ou deux vomitifs ont été inutilement employés.
En 1872, un chirurgien de Londres, Jonh Andrée, fit la première opération de croup que l’on connaisse. Elle est ainsi rapportée dans Borsini: (3)
« Tracheotomiæ feliciter institutæ in puero hœc anginæ specie periclitante exemplum mecum communicavit per litteras Londino ad me datas Jacobus Locatellius, medicus magna expectationis qui eam vidit à celebri Londinum chirurgo Andrea dexterrime adhibitam in hune modum.
» Primum sectione longitudinali à glandulo thyroïde versus sterni apicem producta et tres circiter digitos latos longa integumenta divisit.
» Tracheà deinde solerter detectà, transversim inter secundum et terlium ejus annulum vectentem membranam disseceuil et securiter aliam incisionem inter quartum et quintum annulum fecit sic ut duo annuli inter utramque incisionem transversalem comprehenderentur. Ex his, qua anterius spectant duabus als lateralibus sectionibus frustulum quadrangulare exemit. Quo factum est ut hiatus satis idoneus tum aeri inspirando ant expirando, tum concretioni memmembranæ quœæ suffocationem instabait, expellendæ paratus esset. Ex hoc hiatus continuo prodiit non exigua puris
(1) CRAWFORD. — Dissertatio de synanche stridula. 1171.
(2) MicaæLis. — Diss. de angina polyposa sen membranacea. 1718.
(3) BorsicRI.-— Institutes angina trachealis, t. IV. — Voir aussi ?n BRETONNEAU.
vis, nulla vero membranæ concretionis pars... Puer autem intra quindecim dies perfecte convaluit. »
Mais Jonh Andrée, dans un lettre adressée à Valentin, 1813, infirme l'exactitude de la relalion: « Il n'a pas enlevé de morceau quadrangulaire de la trachée, il a opéré suivant le procédé ancien. »
Peu importe, nous ajouterons, que beaucoup d'auteurs ont vu dans cette observation plutôt un cas d’œdème de la glotte ou de laryngite phlegmoneuse, qu'un cas de croup.
En 1798, Desault et Bichat (1) étudient la trachéotomie exclusivement au point de vue chirurgical, reconnaissent deux classes de cas où il peut être nécessaire d'y avoir recours {a). Dans la première sont rangés (ceux où la seule indication est de donner passage à l'air (b). Dans la deuxième ceux où à celte indication se joint celle d'extraire un corps quelconque de la trachée et du larynx, ou seulement d'en découvrir les parois.
La première classe comprend: 1° La submersion, « mais comme les recherches modernes ont montré que les noyés ne périssaient pas par abaissement de l'épiglotte sur la glotte) il n’y a plus à s’en occuper ; 2° Les angines que Bichat subdivise en laryngée et gutturale sans donner plus de développements sur la nature de l’angine, comme s'il ignorait les remarquables travaux des auteurs anglais sur le croup.
Pour lui, l’angine quelle qu'elle soit, n’exige pas la trachéotomie. « On peut remédier, dit-il, à la suffocation au moyen d'une sonde en gomme introduite dans le larynx soit par le nez soit par la bouche », et il cite plusieurs oLservaüons de Desault à l'appui,. Inutile de dire qu'il ne s'agissait pas ici du croup.
(2) DESAULT. — Œuv, chir., publiées par Bichat, t, Il, p. 236.
La deuxième classe comprend, avons-nous dit, les corps élrngers introduits soit dans le larynx, soit dans la trachée. C'est la partie la plas importante de cel article.
Après avoir rapidement énuméré les accidents qu'ils amènent, il aborde le traitement à employer : « C'est à la bronchotomie seule qu'on doit avoir recours. »
Cette opération se pratique en deux endroits : ou sur le larynx ou sur la trachée. La deuxième ou trachéotomie est l'opéralion classique décrite par tous les auteurs.
La première ou Laryngotomie comprend deux procédés ;
l° Suivant que l'incision portera sur le cartilage thyroïde, thyrotomie, c’est le procédé de Desault son maître. % Où sur la membrane crico-thyroïdienne (oubliant de eiter Vicq d'Azyr et Foureroy), il s’attribue leur procédé et décrit ainsi le manuel opératoire :
Laryngotomie. Manuel opératoire :
l° Situation du malade. Le malade doit être dans une situation intermédiaire entre la situation horizontale et la verticale ;
2% Appareil instrumental. Un bistouri, une sonde cannelée, une pince à anneau droite, une autre recourbée composent l'appareil des instruments.
Tout étant disposé :
1° Le chirurgien, placé devant le malade assujettit le larynx avec le pouce et le doigt du milieu latéralement placés, et l'index de la main gauche placé à la partie supérieure du cartilage thyroïde, tend les téguments qu'il incise au même temps que le tissu cellulaire, depuis la partie supérieure du thyroïde jusqu'à la base du cricoïde ;
% Les bords de l’incision étant écartés avec le pouce et le doigt du milieu, il cherche avec l'indicateur la membrane crico-thyroïdienne, place transversalement l'ongle qui sert
de conducteur au bistouri, lequel, tenu comme une plume à écrire, sert à ouvrir cette membrane ; F
3 À travers l'ouverture qu'alors il est inutile d'agrandir, la sonde cannelée est introduite, de manière que la crénelure réponde antérieurement et que son extrémité soit poussée jusqu’à la partie supérieure du larynx ;
4° Tandis qu'un aide écarte les bords dela division portée le long de la cannelure, le bistouri fendra le cartilage dans toute son étendue, le long de l'angle saillant qu'il forme antérieurement;
»° Entre ses bords divisés, le chirurgien porte la pince à anneau droite, afin de les écarter. »
Comme ce procédé ne s'applique qu'aux cas de corps étrangers, l'opérateur, après avoir retiré celui-ei avec des pinces s’il ne sort pas spontanément, réunira la plaie immédiatement.
Il donne en outre le conseil, si le corps étranger est trop enfoncé dans la trachée, de fendre le cartillage cricoïde, au moyen de la sonde cannelée et du bistouri; section nullement dangereuse et qui suffit toujours au but qu'on se propose — dit-il. — Cette modification est importante, car elle sera l’origine d’un procédé qui, comme nous le verrons plus tard, porte de nom de Boyer.
« Si on avait à opérer un vieillard dontles cartilages sont ossifiés, au lieu d’un bistouri ordinaire, on se servirait avec avantage du bistouri qui, dans les amputations, sert à couper le périoste. »
Ge procédé est avantageux, dit Bichat, la pratique de Desault en fait foi (Observ. précédentes) ; en outre, il n'y a pas à craindre la non réunion des cartilages, car ils se consolident, sinon aussi promptement tout aussi bien que les autres organes.
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L'autre procédé de laryngotomie est ainsi décrit :
Les instruments nécessaires sont les suivants :
€ Un bistouri ordinaire, une canule d'argent plate longue d'un pouce, portant sur les côtés deux anneaux garnis de rubans, ouverte à ses deux extrémités et percée de deux yeux latéralement à la partie inférieure, afin que, si elle est portée contre la paroi postérieure, le passage de l'air ne soit pas oblitéré ; à défaut, un tuyau de plume taillé en biseau d'un côté et portant de l’autre des fils destinés à l’assujettir ; un morceau de gaze pour prévenir l'introduction des corpuscules dans le tube artiliciel; de la charpie et compresses, voilà pour les préparatifs. »
Tout étant disposé:
1° Placé devant le malade, le chirurgien recherche l’intervalle qui sépare les cartitlages cricoïde et thyroïde, assujettir le larynx avec le pouce, le doigt du milieu latéralement placés et l’index qui doit correspondre à la partie supérieure de cette cavité et tend ainsi en même temps la peau transversalement et parallèlement à l’incision ;
2 La peau et le tissu cellulaire sont incisés en un seul temps, dans l’espace d’un pouce, depuis la partie inférieure du cartillage thyroïde jusqu'au cricoïde, entre les parois, les stirno-thyroïdiens et hyoïdiens ;
3° Le pouce et le doigt indicateur écartant les bords de la division, tandis que, placé sur la membrane, l’ongle de l'index sert de conducteur au bistouri, qui y sera plongé plus inférieurement que supérieurement, afin d'éviter une branche artérielle qui côtoie presque constamment le bord inférieur du cartillage thyroïde. Retiré ensuite en pressant un peu, l'instrument agrandit l’incision presque transversalement, et si une artère était ouverte on y remédierait à l'instant soit par une ligature, soit par le bouton de feu ;
4 La canule ou le tuyau de plume sont introduits entre les bords écartés de la division, enfoncés suffisamment, fixés ensuite autour du col avec une bande;
3° On recouvre de charpie les deux angles de la plaie d’un morceau de gaze, l'extrémité de la canule qui est aussi embrassée par une compresse fenestrée dans sa partie moyenne. Le tout est maintenu par un bandage roulé.
6° Il donne en outre le conseil de retirer fréquemment la canule pour la nettoyer. Ce qui prouve qu'il n'employait pas encore les canules doubles, déjà connues cependant.
Comparant ensuite la trachéotomie avec la laryngotomie, Bichat reconnaît que cette dernière est tout ausi faTorable quant au résultat, mais qu’elle est bien plus avantageuse comme opération, « Les parties, en effet, sont ici plus superficielles, on peut mieux les immobiliser, il n’y a pas d’hémorrhagie à redouter (car on ne sectionne pas les veines thyroïdiennes et on ne risque pas de faire d’échappée). » Aussi conseille-t-il de rejeter la première de ces opérations et de ne plus faire que la laryngotomie, d’après le procédé de Desault, s’ils’agit d'extraire un corps étranger, et d’après le sien, si pour remédier à la suffocation on doit mettre une canule.
Voilà ce qu'ont professé Desault et Bichat, et ce qui a été répété depuis par presque tous les chirurgiens dé leur temps.
Sabatier (1) pénétré comme Desault de la gravité de l’hémorrhagie dans la trachéotomie et de la difficulté qui en résulle pour l'opérateur, la rejette aussi, et préfère comme lui, s'il s’agit de donner simplement passage à l'air, l’incision de la membrane crico-thyroïdienne et s’il s’agit d’ex-
(1) SABATIER, — Médecine opératoire, 1 édit. 1810; 3 édit. publiée par Sanson-Bégin, sous la direction de Dupuytren, 1639, t. IV, p. 9,
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iraire un corps étranger la laryngotomie, soit de Desault, soit de Vicq d’Azyr. Dans la troisième édition, en 1832, Sanson et Bégin ajoutent à ce procédé celui de Boyer que nous verrons bientôt décrit.
Pelletan (1) a pratiqué une douzaine de fois la bronchotomie, mais toujours pour des cas de corps élrangers des voies aériennes. Dans sa quatrième observation il y a un point important à noter ; c’est que, la trachéotomie faite et la suffocation persistant, il fut obligé d'agrandir lincision trachéale, et pour cela « il sectionna le cartilage cricoïde, ce qui se fit sans inconvénient et la cicatrisation fut complète au bout d'un mois. » La septième observation a trait à un malade auquel il pratiqua, en 1788, la section du cartilage thyroïde en son milieu, de façon à laisser intacts de chaque côlé les ligaments de la glotte. (Thyrolomie de Desaullt.)
Il se montre plus favorable à la trachéotomie qu’à la laryngotomie, « car, dit-il, l'opération de Vicq d’Azyr donne une cuverture toujours insuffisante, la canule proposée pour entretenir cette ouverture est insupportable au malade. »
Jourdan (2), en 1812, décrit les divers procédés de trachéotomie que nous avons signalés et, adoptant les idées de Desault, se montre partisan de la laryngotomie.
Boyer (3), après avoir décrit les divers procédés de trachéotomie jusqu'alors employés, décrit un procédé nouveau qu'il enseignait, dit-il, depuis plus de quinze ans dans ses cours, mais qu'il ne put mettre en pralique qu'en 1820. Voici de quelle manière il exécuta son opération : « Le malade, le chirurgien et les aides, placés comme dans la tra-
(1) PELLETAN. — Clinique chirurgicale, 1810. Art. Bronchotomie.
(2) Déct. des sciences médicales en 60 volumes. Art. Bronchotomie.
(8) Boyer. — Traité des maladiee chir., 1821. Art. Brodchotomie et appendice à l’art. Bronchotonrie. É3
chéotomie, il fit sur la partie moyenne du col et sur la ligne médiane, une incision d’un pouce et demi d’étendue, il plongea un bistouri droit dans la partie supérieure de la trachée, puis agrandit cette première incision en portant sur la sonde cannelée le même instrument avec lequel il coupa de bas en haut les premiers anneaux de la trachée. Le cartilage cricoïde et la membrane qui unit le cartilage au thyroïde. Quelques veines durent être liées dans cette opération, qui eut un plein succès. »
Aussi Boyer propose-t-il de remplacer par le sien les procédés de Vicq d'Azyr et de Bichat, qui, dit-il, donnent une ouverture insuffisante.
Plus tard, ce procédé fut modifié en ce sens qu'au lieu de commencer la ponction par la trachée, on la fit en haut sur la membrane trico-thyroïdienne d’abord, puis le ericoïde et la trachée ensuite. »
Comme Desault, il préfère la laryngotomie à la trachéotomie « dans tous les cas où elle peut remplir l'objet qu'on se propose en ouvrant le conduit de la respiration, d’une part, parce qu'elle est plus simple et plus facile, et d'autre part parce qu'elle est moins dangereuse. » (A la vérité on coupe la partie moyenne du cartilage cricoïide, mais elle est en général si mince et si étroite, et les vaisseaux qui la parcourent sont si petits que sa section paraît devoir être sans danger). Néanmoins il ajoute cette restriclion, «c'est à l'expérience à prononcer là-dessus.
Ph. Blandin, en 1831 (1), dans son art. Bronchotomie, du Dictionnaire de Chirurgie pratique, partage les mêmes idées, « vu le peu de fréquence de l'hémorrhagie et la facilité. d'introduction de la canule dans la laryngotomie. » La
(1) Dict, dé méd. prat, en 15 vol. Art. Bronchotomie.
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seule objection soutenakle, selon nous, dit-il, que l’on pourrait faire à cette dernière et encore eile s’adresserait seulement à l’une de ses variétés, c’est la gêne qu’elle peut laisser par la suite dans la formation des sons; mais en faisant convenablement l'opération on ne doit pas léser les cordes vocales et ainsi l’on évite l'inconvénient que nous signalons. Au reste, la laryngotomie peut suffire dans presque tous les cas comme les autres espèces de bronchotomie.
« Dans l’ordre de mérite après la laryngotomie, nous plaçons la laryngo-trachéotomie et nous laissons en dernier lieu la trachéotomie, qui du reste, dale de l'époque de l'enfance de l'art.» La laryngo-trachéotomie convient spécialement aux enfants à cause de la faible consistance du cartilage (cricoide) et du facile écartement des bords de la plaie dès qu'il est divisé. »
C'était aussi l'opinion de Percy et Laurent (1). « L’opération de la laryngotmie étant d’une exécution plus facile et sujette à moins d'accidents que la trachéotomie, on doit donner la préférence à la première, lorsqu'on présume qu'elle peut remplir l'indication qu'on se propose en ouvrant le conduit de la respiration, et pratiquer la laryngo-trachéolomie dans le cas où la première n'offrirait point assez de chances de succès. »
Des observations nombreuses, rapportées dans les livres de clinique chirurgicale des grands chirurgiens de ce moment viennent confirmer leurs vues théoriques sur l’avantage de la laryngotomie pour des cas chirurgicaux.
Elles sont consignées en grand nombre dans les ouvrages de Dupuytren (2), de Blandin (3) et de Dominique Larrey (4).
(1) Dict. des œuvres médicales, 1821. Art. Bronchotomie. (2) DupuyTREN. — Leçons de clinique chir., t. V.
(3) BLANDIN. — Anatomie topog.
(4) LarRey. — Cliniqué chir.. {. TI, p. 153. 1892.
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Pendant que les chirurgiens s'évertuaient à ainsi perfectionner l'opération, à la rendre plus facile et moins dangereuse, les médecins, de leur côté, poussés par les travaux de Hôme et de ses compatriotes, observant et connaissant mieux les symptômes et la marche des affections du larynx, préeisent avec beaucoup plus de netteté quand il faut faire la trachéotomie et quand il faut s'abstenir.
C'est ainsi que Chaussier (1), en 1800, dans ses commentaires sur le traité de Selle, après avoir reconnu la gravité du croup, s'exprime ainsi à propos du traitement : « Quand les remèdes premiers ont été inutiles pour arrêter les progrès de linflammation, prévenir la formation d'une couche couenneuse ou en déterminer l’excrélion, le seul moyen qui reste pour empêcher la suffocation et la mort de l'enfant consiste dans la trachéotomie. Pour retirer de cette opéraüon tout l'avantage que l'or peut en attendre, il ne suffirait pas de faire une ponction à la trachée ou de se borner à une incision entre deux cartilages, mais il faudrait pratiquer une incision longitudinale qui comprit plusieurs cartilages et fut assez grande pour donner une issue facile à la couche couenneuse, lorsqu'elle se détacherait, enfin, pour se déterminer à cette opération, il ne faudrait pas attendre que les poumons fussent engorgés et que le malade fut réduit à la dernière extrémité.
Schwilgue (2) dit que « depuis Hôme, on a proposé la laryngotomie, mais contre le croup. Si on avait des caractères assez certains pour distinguer la partie du conduit aérien qui affecte le croup, peut-être pourrait-on s'il se trouvait au larinx, tenter l'opération. » |
De même, Durat Lassalle (3) recommande l'opération, sl
(1) Pyrélologre de Selle, par Nauche. Notes de Chaussier, 1800. (2) ScxwiLGuE. Thèse de Paris, an X, n° 83.
) DURAT-LASYALLE. — Thèse de Paris! 1809)
sn sl dort Set cdi néaadese st si detaeile et nice rein ct
“A De
les remèdes employés contre le croup l'ont éié sans succès et si l’asphyxie est imminente, mais il ajoute : « Il faut attendre que l'expérience ait démontré quand et comment il sera utile de la mettre en pratique. » De même Cullen, Fothergill, etc., etc.
En 1807, le fils aîné de Louis Bonaparte meurt du croup. L'Empereur institue sur le champ un concours général et assure un prix de douze mille francs à l’auteur du meilleur mémoire sur la nature et le traitement du croup. Les travaux les plus remarqués furent ceux de Jurine, d’Albers de Bremen, de Vieusseux, Caillau et Double, etc., qui tous conclurent à l'inefficacité et à l’inutilité de la trachéotomie contre cette affection.
Tel fut aussi l'avis de Boyer-Collard, secrétaire de la commission (1). « En effet, dit-il, pour peu que l’on réfléchisse à la nature de la maladie, à sa marche et aux principaux symptômes qui la caractérisent, on ne tardera pas à se convaincre que la trachéotomie ne peut rien contre elle, et qu'en la pratiquant, on ne fait qu’ajouter un nouvean mal à un mal déjà existant. Mais fut-elle encore possible, combien est illusoire, cette prétention d'extraire la fausse membrane par une ouverture faite à la trachée! En outre, la trachéotomie non seulement ne détruit pas l’inflammation qui constitue la maladie et la rend dangereuse, mais contribue plutôt à l’augmenter par l'irritation qu’elle occasionne. Cette opération est dangereuse; mais, pour un opérateur habile, c'est moins le danger de l'opération que son inutilité absolue qui doit la faire rejeter. »
(1) Royer-CoLLarp. — Rapport adressé a S. Ex. le ministre de l’intérieur sur les ouvrages envoyés au concouus sur le croup. 1808, Paris. — Et Diction. des sciences médicales en 60 vol. Art. Croup, 1813.
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Seul parmi les concurrents, Caron (1), chirurgien de l'hôpital Cochin, soutint que tous «les médicaments, tant internes qu'externes, employés depuis un temps immémorial contre cette affection, ne lui convenaient nullement. »
« Un seul lui est propre, dit-il, c'est une ouverture à la trachée-artère, suffisamment grande pour donner issue à l'humeur ». « Elle n’est pas dangereuse et sa guérison s’opère en peu de jours: mon observation en est une preuve irréfragable ». Il l'avait, en effet, pratiquée chez un enfant pour extraire un haricot de la trachée, mais jamais dans le cas du croup.
Néanmoins, il ajoute que « tous les moyens médicaux doivent être sévèrement proscrits, et il demande au gouvernement de rendre responsable le praticien qui laissera mourir un croupalisé sans avoir pratiqué l'opération ».
Telles étaient les idées régnantes sur cette question, lorsqu'en 1824, parut l’immortel traité de Bretonneau (2), de la Diphthérite. L’illustre médecin de Tours, par de nombreuses observations prises pendant l'épidémie de Tours, et sur les soldats de la légion de Vendée, prouve l'identité de nature des maladies désignées soûs le nom de gangrène scorbutique de la bouche; angine maligne, angine gangréneuse et croup, en démontre la spécificité et décrit ex-professo «la phlegmasie diphthéritique ou inflammations pelliculaires de la bouche, du pharynx et des voies aériennes ».
Dans ces considérations thérapeutiques, persuadé que la trachéotomie, qui avait été conseillée jusqu'alors comme
(1) CARON. — Traité du croup aigu (1818) et Examen et Recueil de tous les faits et observations, etc. (1809), Paris.
(2) BRETONNEAU. — De la Diphiherite, où inflammation pelliculaire counue sous le nom de croup, d’angine maligne, gangréneuse, etc, (1824)
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une dernière ressource dans le cas imminent de suffocation, mais peu ou pas pratiquée, serait plus favorable s’il modifait en outre la phlegmasie par des fumigations acides ou du calomel, Bretonneau se détermine à la pratiquer.
Les deux premiers essais (obs. VIT p. 95 et 38, p. 221) sont infructueux, les malades succombent ; néanmoins, il ne se décourage pas, et sa troisième opération est suivie de guérison (Voy. obs. XXXVI, page 800, Elisabeth de Puységur). Des modifications importantes sont apportées par lui à l'opération.
Il se sert d’un bistouri droit et pointu, un bistouri boutonne une canule, double et courbé, et du diamètre au moins de la glotte d'un dilatateur, en forme de pinces à pansements dont les mors sont recourbés, et d’écouvillons en crin pour nettoyer la trachée.
Voici comment il conseille d'opérer :
« La tête soutenue par un aide, étant renversée de manière à faire saillir la partie antérieure du cou, un pli des téguments, convenablement soulevé, est divisé de son bord libre à sa base, de manière que l’incision, dirigée par une ligne tracée à l’avance, s’étende de la partie inférieure du cartilage thyroïde à l’échancrure suüs-sternale ; avec la pince à mors recourbés, j'écarte les muscles sterno-hyoïdiens, et si je ne parviens pas par ce même moyen à dégager la ligne médiane de la trachée du plesus nerveux dont elle est ordinairement recouverte, je prends le parti de lier dans le sens convenable et avant de les ouvrir; celles des veines que je ne pourrais éviter. Enfin, après avoir incisé un des cerceaux cartilagineux de ce conduit, je termine l'opération en divisant ensuite trois ou quatre autres anneaux avec un bistouri à lame étroite, et je ne laisse d'autant moins arrêter par
l'effusion d’un peu de sang, que l’hémorrhagie baveuse, four-
nie par les lèvres de la plaie, s'arrête aussitôt que la respiration s'exécute librement. Pour cela, } 'introduis le dilatateur qui écarte les anneaux cartilagineux et permet l'introduction facile de la canule ». |
Dès que la canule est introduite et fixée, j'écouvillone la trachée avec le pinceau et j'y fais des insufflations de calomel, etc.. La canule interne est nettoyée souvent et écouvillonée, etc., elc..
«Un argument en faveur de cette opération, disait-il au début, serait un exemple de guérison obtenu par son moyen au dernier degré de la diphthérie trachéale. » La guérison de Mlle de Puységur fut le cas si désiré, et depuis, Bretonneau n'hésite plus à pratiquer la trachéotomie, et il donne le conseil suivant: « On doit se hâter de recourir à une opération qui n’expose pas elle-même à aucun danger, non seulement afin d'ouvrir un libre passage à l'air, mais encore pour favoriser l'expulsion des fausses membranes et avoir dans les canaux aérifères un accès qui permette l'introduction des médicaments. » (p. 353). |
Les mêmes conseils qui avaient été donnés par Bretonneau le furent par Bayle. pour « J'’angine laryngée œdinateuse » qu'il décrivit fort exactement, et sépara des autres classes de laryngile. Il conseille d'intervenir de bonne heure par la trachéotomie, qui permet de traiter ensuite vigoureusement la lésion et de sauver très souvent le malade.
Collineau (1), dans une thèse sur la trachéotomie, frappé des difficultés que présente l'opération faite avec l'instrument tranchant et du danger que crée l hémorrhagie, propose l'application du for rouge. L'instrument qu il recommande est ainsi fait: « Un disque de cuivre de la grandeur d'une
(1) CouinEau, — Thèse. (Paris, 1827.)
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pièce de cinq franes, et de l'épaisseur d’une ligne et demie qui va en augmentant Jusqu'au centre (ce disque doit servir de foyer de chaleur), et de chaque côté sur la circonférence du disque en deux points diamétralement opposés, deux plaques de cuivre rouge ; l’une plus petite, large de deux et” haute de quatre lignes ; l’autre large de quatre lignes et haute de six, légèrement arrondies aux angles. « Le tout monté sur une lige de fer avec un manche en bois à l’extrémité. »
« L'incision de la peau, faite comme de coutume avec le bistouri, on retire du brasier l'instrument rougi, on l'applique sur le milieu de la première incision, de façon à à arriver sur la trachée. L'incision de celle-ci peut se faire alors, soit avec le bistouri, soit avec l'instrument rougi, et on la maintiendra si elle est trop mobile, avec une pince à disséquer. « Ce procédé, d'après son auteur, serait avantageux, parce qu'il supprime l'hémorrhagie, et qu'il dispense de l'usage d'une canule par la perte de substance qu’il fait subir à la trachée, lui pourrait sembler un inconvénient ; mais les expériences qu'il a faites sur des chiens, lui ont prouvé que la réparation sans fistule. » Ces idées de Gollineau ne furent approuvées par personne, el son procédé ne fut jamais appliqué sur le vivant. Néanmoins, nous avons cru devoir le citer, parce que cette idée, reprise en 1872, sera le point de départ d’un procédé tout nouveau, créé, on peut le dire, par M. le professeur Verneuil.
Nous citerons encore en passant un nouveau procédé d'ouvérture des voies aériennes, dans les cas d’œdème de la gloite dû soit à Vidal de Cassis, soit à Malgaigne, soit à Boyer, de Montpellier. (Tous ces auteurs, en effet en réclament l'invention), mais nous n’insisierons pas, car, comme on l'a démontré plus tard, (Planchon, thèse de Paris 1869), Ce
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procédé n'ouvre pas les voies aériennes, il conduit à la partie commune du pharynx et du larynx, et, par suite, semble sortir du cadre de notre sujet. Laissons parler Vidal: « À peine arrivé à Paris (1), assistant, dans le service de M. -Cayol à l'autopsie d’une femme morte d'œdème de la glotte, et voyant que le pus s'était fait jour dans le larynx et avait étouffé la malade, je fus frappé de ce fait, et, pensant qu'il devait y avoir eu inflammation œædème, et compression du tissu muqueux de la base de la glotte, je proposai et démontrai alors dans les amphithéâtres de la Charité, une opération qui Consistail :
1° À diviser tranversalement la membrane thyro-thyoïdienne en rasant le bord inférieur de l'os hyoïds;
2 À s'arrêter après la section de la membrane fibreuse;
3° Alors, avec un petit stylet, on devait écarter les mailles du tissu ussulaire qui la séparait de la muqueuse, afin de donner issu au pus;
4 Si celui-ci n'était pas encore formé, l’incision qu’on venait de pratiquer servait de débridement et de saignée locale, ce qui pouvait très bien empêcher la suffocation ;
0° Si les accidents persistaient, je conseillai de rendre la place pénétrante afin de mettre les lèvres de la glotte à découvert pour l’explorer et agir sur elles au besoin, ou en les comprimant ou en les sacriliant. Voilà à quoi servait l'opération de Vidal, Malgaigne qui la décrivit à peu près à la même époque (1833), la conseille pour extraire les corps étrangers tombés dans les ventricules du larynx ou retenus entre les lèvres de la glotte (1). Ce procédé fut employé dès lors maintes fois par Prat et Follus surtout, pour extirper des
(1) En 1826.
(2) VIDAL DE CASSIS. — Pathologie externe, t. TIT.— MALGAIGNE. — Manuel de médecine opér., 1833; édition revue par L. Le Fort, 1837, t. Il.
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tumeurs du larynx (polypes, etc.), et on trouvera une étude très complète et très soignée de toutes les opérations faites par ce procédé el par la laryngotomie (Desault) dans la thèse de Planchon inspirée par Dolbeau. L'auteur fait remarquer que par celte voie on ne pénètre pas dans le larynx, et donne à cette opération le nom de laryngotomie indirecte. Son observation sera appuyée plus tard par Tillaux, qui la confirme par ses expériences sur le cadavre. (Ana. topogr).
Ceci dit, revenons à la trachéotomie dans le croup; car à partir de Bretonneau, c'est dans cette maladie qu'elle trouve son application principale, et c'est vers cette application que vont se concentrer tous les travaux de l’époque actuelle. Pour faire un travail complet, nous devrions signaler et analyser beaucoup d'articles certainement très importants, qui ont presque tous paru dans des publications périodiques, mais leurfnombre est si considérable qu'il nous effraie ; aussi, ne prendrons-nous dans les travaux ullérieurs que ce qui vise spécialement l'opération.
En 1833, Trousseau (2), élève de Bretonneau, rapporte les observations de trachéotomie qu'il a pratiquées à l'exemple de son maïtre, dans la période extrême du croup. » Il existe à ma connaissance, dit-il, vingt-et-un cas de trachéotomie pratique dans la période extrême du croup. Sept malades ont été sauvés, savoir : cinq par M. Bretonneau, un par M. Bulliard, et un par moi. » À cette énumération, il ajoute en 1834, quatre nouvelles opérations pratiquées avec succès, et pour encourager les médecins timides qui n’osent l'entreprendre, il donne avec un luxe inoui de détails « tous
(0) PLANCHON. — Faits cliniques de laryngotomie. Thèse. Paris, 1869. -(1) Trousseau. — Journal des connaissances médico-chirurgicales, (1833), t. I, p. 1, 41, 290, et 1, (1834).
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les moyens, tous les artifices dont il a usé pour arriver à cet heureux résultat, » fait connaître quelque temps après sa statistique et précise les soins ultérieurs de l'opération.
En 1835, Guersant et Trousseau (1), étudiant de nouveau lé croup et la trachéotomie, font un nouveau plaidoyer en sa faveur. « C’est uné opération nécessaire, dit Trousseau, quand le croup est arrivé à la période de suffocation; car rien alors ne peut l'arrêter dans sa marche. D'ailleurs la nécessité de la trachéotomie est jugée par l'issue de lopération. Soixante enfants voués à une mort inévitable, ont été trachéotomisés ; dix-huit ont guéri, donc il taut opérer. »
Mais l'opération étant jugée nécessaire, quand faut-il opérer ? « Tant que Ja trachéotomie, répond Trousséau, a été dans més mains une arme presque toujours infidèle, jai dit : Il faut la pratiquer le plus tard possible, mais maintenant que je comple de nombreux succès, je dis : I faut la pratiquer le plutôt possible, et dès qu'il y a des fausses membranes dans le larynx. » Il insiste sur la nécessité d'aller lentement, de diviser les tissus couche par couche, et de ne pas s’effrayer de l'hémorrhagie (certains observateurs lient les vaisseaux veineux coupés), pour lui il n’y voit aucun avantage, l'hémorrhagie s’arrêtant dès que la respiration se rélablit, dès que l’incision de la trachée est faite, il faut à l'instant même s’armer du dilatateur (c'est celui de Bretonneau, avec celte modification que lextrémité dés branches est terminée par un éperon saillant en dehors. accrochant les lèvres de la trachée), on l'introduit fermé entre les lèvres de la plaie de la ta trachée, et quand il est en-
(2) Art. Crour (Dictionnaire en 30 volumes); Birzer et BABTHEY (Maladie des enfants), et TrousskAU (Clinique de l'Hôtel-Dieu, 1865. t. Ir, Trach., par Trousseau.
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gagé, on l'ouvre modérément en rapprochant les anneaux. Dans cette manœuvre il faut procéder lentement et aller aussi profondément que possible, » pour éviter que l'instrument ne glisse entre la trachée et les muscles près trachéaux. À l'instant même le malade est remis sur son séant, on procède alors au nettoyage de la trachée et des bronches avec un écouvillon en crins, on retire toutes les fausses membranes qui se présentent à la plaie, et on cautérise tout le tube trachéen avec une éponge imbibée d’une solution caustique de nitrate d'argent. C’est alors seulement qu'on place la canule. Elles doivent étre doubles et suivant le précepte de Bretonneau, leur diamètre doit toujours être égal au diamêtre normal de Ja glotte du sujet, ce précepte est capital. La canule élant préparée, c'est-à-dire munie de deux fils aux yeux que porte l'ouverture antérieure. Le médecin tient, dans la trachée, le dilatateur dont il écarte les mors, de l’autre main il tient la canule qu'il fait glisser dans Ja trachée entre les branches du dilatateur. Lorsque la çcauule est introduite, il retire le dilatateur et Lie fermement les fils autour du col. L'introduction est quelquefois fort difficile : on manque l'ouverture de la trachée et on enfonce l'instrument dans le tissu cellulaire du cou. On est averti que la canule ect bien placée par le libre passage de l'air et des mucçosités, et par la facilité de Ja respiration. »
Soins extérieurs : « Instillations fréquentes de solution de nitrate d'argent caustique, et écouvillonnement de la canule au moins toutes les deux heures, etc. »
Le premier, Trousseau parle du moment où il convient de retirer la canule, c’est entre le cinquième et le sixième jour, et on le fera progressivement un quart- -d'heure, une demiheure et une heure chaque jour, eq ce que le ads puisse s’en passer définitivement.
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Quant aux difficultés de l'opération, on ne doit pas les exagérer : « La trachéotomie, dit-il, en tant qu'opération chirurgicale n’est rien, elle est presque aussi facile que la plupart des amputations. Le traitement ultérieur est tout. »
Voilà ce que pensait Trousseau au début de sa carrière, et ce.qu'il mit en pratique avec Guersant, Blache et les autres médecins de l’hôpital des Enfants.
A partir de ce moment la trachéotomie devient d’une application constante dans le croup, et les cas de snecès augmentent chaque jour. Des modifications importantes sont apportées aux instruments ; quant aux procédés, ils changent fort peu.
Gerdy, en 1835 (1), remarquant la difficulté que l'on a d'introduire la canule malgré le dilateur, se sert d'une sonde en gomme ordinaire passée dans la canule comme conducteur, et qu’il retire dès que celle-ci a pénétré dans la trachée. Ce moyen est adopté par Paul Guersant, et perfectionné plus tard par Péan.
Velpeau (2), contrairement à l'opinion de Trousseau, est d'avis qu’il ne faut aussi ouvrir la trachée qu'après qu’on a lié toutes les veines, et il veut qu'on opère entre le quatrième et le cinquième anneau cartilagineux.
Récamier allait plus loin et conseillait d'attendre douze, vingt-quatre heures même avant d'ouvrir la trachée, enfin jusqu'à ce que l’hémorrhagie s’arrêta d'elle-même. Point n’est besoin de dire qu’en suivant ce conseil on avait le temps de voir mourir le malade, avant que l'opération ne fut
(1) Archives générales dc médecine (1834), % série, t. V, p, 371. Trach. pratiquée avec succès par le professeur Gerdy, dans la période extrême du croup, par A. Chrestien.
(2) VELPEAU. — Médecine opératoire, t. IV.
achevée, et que tous les opérateurs suivirent les conseils de Trousseau.
Gendron (de Chateau-Renaud) (1), pour faciliter l’introduction des canules, leur nettoyage et l’écouvillonnement de la trachée difficiles selon lui, avec les canules de Bretonneau et de Trousseau, en fait construire une « bivalvo composée d'un cylindre et de deux lames, l’une fixe, l’autre mobile ; celle-ci s'écartant à volonté à l’aide d’une vis ronde dans le grand cylindre intérieur, » et propose aussi un dilatateur qui n'est autre « qu'une pince recourbée dont les branches s'écartent par le jeu d’une vis de pression, et qui une fois introduit fait office de canule. » Ces divers instruments décrits par Trousseau, sont rejetés par lui, et sauf leur inven teur, aucun chirurgien ne les emploie.
En 1839, une discussion a lieu à l’Académie de médecine à propos d’une observation de trachéotomie, adressée par M. Gendron (2). Bricheteau, rapporteur de la commission, constate qu'on pouvait compter vingt-cinq guérisons sur soixante opérations. Chaque chirurgien donne sa statistique, et devant les insuccès d’Amussat, Velpeau, Baudelocque et Roux, Trousseau insiste de nouveau sur les conseils donnés par Bretonneau et par lui; « d'ouvrir largement la trachée, d'y glisser une grosse canule, » et sur l'importance majeure des soins consécutifs. C’est à l’omission de toutes ces règles, dit-il, qu'on doit attribuer le revers de si grands chirurgiens.
En 1841, A. Lenoir (3), retrace les divers procédés opératoires de trachéotomie, insiste surtout sur la trachéotomie
(1) Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1834, p. 1, et 1835.
(2) Bulletin (Académie de médecine, 1839).
(8) À Lenoir. — Thèse de concours pour une chaire de médecine opératoire, De la Bronchotomie,
lente qu'emploie Trousseau, en retrace les règles et les inconvénients avec précision, puis semble se montrer plus favorable après un parallèle entre la trachéotomie, à l’opération de Vicq-d'Azyr modifiée par Boyer, et « voudrait la voir mettre en pratique dans le croup. »
Garin, de Lyon, en 1844 (1), trouvant de nombreux inconvénients à la trachéotomie telle qu’elle est pratiquée par la méthode de Trousseau, croit qu'il serait préférable de la remplacer par un procédé nouveau, la crico-trachéotomie faite en un seul temps, pour cela il fait construire « un trachéotome dilatateur sous forme de pinces recourbées, comme celles de Græffe, tranchante sur la partie concave et s’écartant spontanément sous l'influence d'un ressort, dit qu'elle, ont ouvert la trachée. »
Il rejette aussi l'usage de la canule et voudrait qu’on se servit « d’un collier dilatateur terminé par deux crochets recourbés à trois dents, lesquels em brassant les lèvres de la plaie de chaque côté, les tirent en arrière, au moyen d’un ressort, et laissent l'ouverture constamment béante. »
Comme tant d'autres, ce procédé et ces instruments nouveaux passèrent inaperçus et ne furent jamais employés.
Maslieurat-Lagémard, en 1851 (2), communiqua à l’Académie de médecine deux observations de trachéotomie, dans lesquelles, à défaut de canules, il se servit, après l’ouveriure de la trachée, de deux épingles recourbées en hameçon et saisissant les bords de la plaie dans leur angle restreint. Par ce moyen, il put surveiller très atténtivement la trachée, y faire des installations fréquentes. Il fit construire, en outre, un dilatateur tout à fait semblable comme forme, comme action et comme mécanisme, au blepharostas, et il proposa
- (1) GARIN. — Thèse de Paris (1844). (2) Bullelin (Académie de médecine), t. XVII, p. 62.
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de remplacer la canule par cet instrument qui lui parut plus avantageux. C'était compliquer inutilement l'arsenal chirurgical. Aussi, Velpeau, dans son rapport, dit-il: « Que, vu la difficulté de son application et son peu de résistance, cet instrument n’était pas appelé à rendre de grands services ».
Nous revenons de nouveau à Trousseau, qui, depuis 1848 se trouve à la tête d’un service à l'hôpital des enfants. Jusqu'en ce moment, sur vingt opérations pratiquées à cet hôpital, par Paul Guersant, aucune n'avait réussi, mais à l'arrivée de Trousseau, la face des choses change et chaque année, les thèses des internes de l'hôpital des enfants, relatent les succès obtenus tant par Trousseau que par Guersant, qui suit depuis les conseils de Trousseau et par eux-mêmes, qui opèrent suivant les préceptes donnés par leurs maitres.
En 1851, Trousseau (1) fait connaitre le résultat de sa pratique à l'hôpital des enfants et les modifications que l'expérience lui a fait apporter à sa manière de faire et auxquelles il attribue ses heureux résultats. Le procédé opératoire n’a rien de changé. C’est toujours le procédé de lenteur. Seuls, les instruments ont été perfectionnés et les sotns ultérieurs de l'opération minutieusement appliqués. Au lieu de canules simples, il se se sert maintenant, et c’est la règle à l'hôpital des enfants, de canules doubles, de diamètre assez grand, et de courbure d’un quart de cercle. Au lieu de laisser le col découvert, dès que l'opération est faite, il enveloppe le cou de l'enfant d’une cravate. Au lieu de laisser la plaie exposée à l'air libre, il la recouvre d’une rondelle de taffetas ciré percée d'un trou pour le passage de la canule, — Les instillations de nitrate d'argent dans la trachée sont supprimées depuis dix ans. — Le lendemain
(2) Union médicale (1851) et Clinique de l’'Hôtel-Dieu (1865), ?° édition,
de l'opération il cautérise énergiquement la plaie avec le crayon nitrate d'argent, et la canule est nettoyée FOPAUQIES ment toutes les deux heures. |
Quant aux indications, elles restent toujours les mêmes : « Opérer dès qu’on est sûr de la présence des fausses membrones dans le larynx ».
Archambaut (1), par des observations - nouvelles de trachéotomie, faites in-extremis, démontre qu'on peut et qu'on doit « opérer tant que l'enfant n’est pas positivement moft », néanmoins, ajoute-t-il, ce n’est pas une raison pour attendre les derniers moments pour opérer ; le moment le plus favorable est le commencement de la deuxième période.
Chassaignac, en 1853 (2), considérant que là trachéotomie pratiquée d’après la méthode de Trousseau, présente des difficultés considérables, parce qu'on n’a pas tenu compte de l'excessive mobilité des parties sur lesquelles on fait l'opération, a recours à un autre procédé qui a précisément pour but de fixer ces diverses parties ou du moins le larynx. Ce procédé comprend quatre points : 1° Reconnaître et fixer le cartilage thyroïde ; 2° Inciser la trachée ; 8° Dilater la plaie ; 4° Introduire la canule. Les instruments qu’il conseille d’employer, sont : 1° Un bistouri présentant à ses deux extrémités deux lames courtes, dont une pointue et l’autre mousse ; 2° Un ténaculum cricoïdien qui n’est autrechose qu'une forte irigne à un seul crochet, courbé sur sa longueur et présentant une canule sur la convexité ; 3° Un dilatateur consistant en une pince coudée dont les extrémités terminales sont articulées entr’elles. Construit aïnsi, le dilatateur sert nonseulement à dilater la plaie faite à la trachée, mais aussi à
(1) Union médicale (1854), Dict. Sciences médicales, Art. Croup. (1879). (2) Gazette médicale (1853); Leçons sur la trachéotomie (1865), et Médecine opératoire (1861).
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rétenir solidement ce conduit; 4 Des canules. La seule modification apportée, consiste en une ouverture ovalaire, placée sur la convexité de la canule extérieure et permettant à l'air de sortir par le larynx dès qu'on enlève l'interne.
Voici comment on procède à l'opération :
« Le malade est couché sur une table et bien en face du jour, une alèze roulée sur elle-même en forme de cylindre, est maintenue sous la nuque, de façon à faire saillir la région trachéale.…, le chirurgien placé à droite du malade, promène le doigt sur la région laryngo-trachéale jusqu’à-ce qu'il ait senti la saillie crocoïdienne (seul point résistant dans le système de la trachée où tout est flexible et fuyant). Il arrête cette saillie en la refoulant un peu en haut au moyen de l’ongle du doigt indicateur. La main droite tenant le ténaculum comme un couteau de table, présente cet instrument dans une direction perpendiculaire à celle de la trachée et ponctionne ce conduit. Après cette ponction, le manche de l'instrument décrit un arc de cercle, au moyen duquel le ténaculum est ramené à la direction longitudinale, Le manche est alors saisi avec la main gauche et attiré fortement en haut. La main droite, armée du bistouri, fait pencher la pointe aiguë de l’instrument dans la cannelure du ténaculum et de là, dans la trachée. Après quoi, on divise sur le champ quatre areaux cartilagineux. L'opérateur abandonne alors le bistouri pour prendre de la main droite le dilatateur. Il en dirige également la pointe contre la cannelure du ténaculum, la fait pénétrer dans la trachée, l'instrument étant dans une direction transversale, puis il le ramène à la ponction longitudinale par un mouvement d'arc de cercle, semblable à celui qui a été décrit avec le ténaculum. Le dilatateur, une fois mis en position, est saisi avec la main gauche et ouvert en degré nécessaire pour l'intro-
düction de la canule. Celle-ci est présentée avec la main droite et poussée doucement da direction de la trachée. »
A peine inventé, le procédé de Chassaignac fut modifié par Langenbeck et Parise, de Lille. Le premier fit construire un ténaculum à deux crochets mobiles, justaposés, et qui servait de fixateur et de dilatateur tout à la fois. La modification de Parise est la même, la différence consiste seule dans la pièce de l'instrument qui sert à séparer les deux crochets.
Ce procédé de Chassaignac ne reçut pas les approbations du monde médical, on reconnut qu'il était difficile et dangereux d'immobiliser un organe dont l'intégrité des fonctions réclame la mobilité et que l’incision, en un seul temps, des des tissus mous et de la trachée, exposait à ouvrir en même temps l’œsophage. Aussi, ne fut-il guère, employé que par son auteur. Isambert, toutefois, en fut chaud partisan pendant quelque temps.
En 1858, Bouchut (1), dans une communication à l'Académie de médecine, effrayé par la mortalité des enfants atteints de diphtérie dans les hôpitaux et rattachant, d'après une statistique mal fondée, cette mortalité considérable (de 80 à 90 °/,) à la trachéotomie, proposa de remplacer cette opération meurtrière par une opération non sanglante et exempte de tout danger: c’est le tubage de la glotte, qui consiste à « glisser au moyen d'une sonde en gomme, entre les lèvres de la glotie, une virole d'argent à deux rebords semblables à un bouton de chemise » qui tienne constamment béante les lèvres de la glotte. À l’occasion de cette communication, une discussion violente s’éleva entre plusieurs membres de l'Académie, Malgaigne surtout critiqua la con-
(1) Bulletin (Académie de médecine), 1858.
duite des médecins et des internes de l'hôpital des enfants, contestant leurs résultats et avançant que la trachéotomie étaitpratiquée par eux d’une façon inconsidérée ; Trousseau, attaqué dans son œuvre favorite, se défendit énergiquement, et, grâce à lui, à Paul Guersant, etc.,la trachéotomie fut encore une fois sauvée du péril et reconnue comme « étant le seul moyen à employer dans le croup lorsqu'il ne reste plus d'autres chances de salut dans l'emploi des moyens médicaux ». Quant au tubage du larynx, il fut unanimement réprouvé, les expériences de Trousseau ayant démontré que la présence d’un anneau dans le larynx né tardaient pas à amener des désordres graves et n’empêchaient pas d’ailleurs la suffocation.
La même année parait la thèse de Millard (1), les indications et contre-indications de l'opération y sont étudiées d'une façon remarquable. « Le jeune âge, dit-il, est une contre-indication presque formelle de opération. Jamais, au-dessous de deux ans, on n’a pu sauver un enfant. Les maladies antérieures n’ont d'influence funeste que si le croup est immédiatement consécutif. La période à laquelle sont arrivés les accidents a aussi son influence. Plus tôt la trachéotomie est pratiquée, plus elle a de chances de succès. Néanmoins, on peut ajouter qu’il n’est jamais trop tard pour opérer tant que l'enfant n’est pas positivement mort. » La diphtérie généralisée est une contre-indication de l'opération. Jamais on n’a eu de succès dans ces cas, etc...
Signalons encore les thèses de Letixerand, 1852, celles d'Axenfeld, 1853 et de Peter, 1856, consacrées surtout à l'étude de la diphtérie après la trachéotomie, celles de Garnier, 1860, de Pouquet, 1863 et de Sanné, 1869, qu'il nous est impossible d'analyser ici.
(1) Mizzarp. — Thèse, Paris, 1358.
Malgaigne qui avait été l'adversaire de Trousseau dans la discussion à l'Académie, reconnaît les avantages de la Trachiotomie, il admet les indications de Trousseau, mais avec cette restriction sur le moment opportün pour opérer : « Dès qu'il y a des fausses membranes dans le larynx, dit-il, tentez d’abord les autres moyens de traitement; et quand ils sont reconnus impuissants, alors, mais seulement alors, opérer le plus tôt possible. » !
C'était aussi la règle de Paul Guersant et de beaucoup de chirurgiens.
Quant au procédé opératoire, ilreconnaît à la trachéotomie des, avantages incontestables, sur les autres procédés, mais se fondant sur l'étude anatomique de la région trachéale, il croit devoir apporter au procédé opératoire, les modifications suivantes, dans le but de prévenir l’hémorrhagie. « Les premières incisions étant faites à l'ordinaire, si les veines ne peuvent être écartées, je les divise sur la ligne médiane, rapidement, bien que sans précipitation, dans toute l'étendue de l’incision extérieure, arrêtant le sang du mieux que je puis avec mes doigts ou les doigts de mes aides, ou encore en attirant au dehors avec des crochets mousses les vaisseaux ainsi divisés, j'arrive ainsi sur la gaîne trachiale, tout à fait au dessous de la couche vasculaire, et je la divise à son tour. Aussitôt je porte un crochet mousse sur la trachée ainsi mise à nu, et en l’appuyant en arrière et en dehors, j'attire en ce sens et la gaine et les vaisseaux coupés, qui se trouvent comprimés entre la gaine et la peau rapprochées l’une l’autre; immédiatement tout écoulement cesse de ce côté, un autre crochet en fait autant du côté opposé; en même tous deux fixent la trachée latéra-
lement sans la comprimer, et la laissant complètement à nu
en avant dans plus de la moitié de sa circonférence. L'ouver-
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ture peut donc s’en faire aussi lentement, aussi commodément que celle de la peau, et l'introduction des instruments dilatoires, pinces ou canules ne souffre aucune difficulté. » (1)
En 1855, H. Roger (2) reconnaissant aux canules employées jusqu'alors l’inconvénient grave de produire des ulcérations de la partie antérieure de la trachée, fait construire par Lüer, des canules dont le tube, rendu mobile par une articulatiou spéciale sur le pavillon, suit les mouvements de la trachée pendant l'inspiration, l'expiration, et la déglutition.
C’est dans le même but que Morel Lavallée fit adapter à la canule ordinaire dans sa partie inférieure un anneau articulé et mobile qui pouvait suivre la trachée dans tous ses mouvements et demeurant constamment dans l'axe de ce conduit ne venait pas butter contre la paroi antérieure.
Les autres instruments subirent aussi des modifications et qu'il convient de signaler. C’est ainsi que Paul Guersant (4) transforma le dilatateur de Trousseau, qu’il fit plus long, sans crochet à son extrémité, muni d’un ressort, au moyen duquel on ne pouvait plus l'ouvrir que par pression, et courbé à angle droit à son extrémité. Ainsi construit les deux branches sont rapprochées à l’état de repos et forment un bec aplati qui s’introduit facilement par l’incision de la trachée.
Laborde (5) fit ajouter au dilateur ordinaire à deux branches, une branche inférieure sur laquelle devait glisser la canule dès que l'instrument était ouvert dans la trachée et
(1) MALGAIGNE. — Médecine opératoire, 5° édition. (2) Bulletin (Académie de médecine), 1869.
(3) Bulletin (Société de Chirurgie), 1859.
(4) Bulletin de thérapeutique (1862). Notice sur la chirurgie des enfants (1864).
(5) Bulletin (Académie de médecine), 1862.
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qui empéchait celle-ci de s'égarer au-devant de la trachée, à travers les aponévroses du cou.
Garnier, interne de Guersant (1) invente de son côté un nouveau dilatateur. C’est une pince à branches croisées et élastiques, dont les extrémités courbées à angles droit restent en contact par le seul ressort des branches et s'éloignent par la pression au-dessus de leur point de croisement.
D’autres dilatateurs furent encore construits à peu près à la même époque. C’étaient tout à la fois des trachéotomes et des dilatateurs. Nous ne les citerons que pour mémoire, car ils n’ont été que peu ou pas employés. Tels étaient les trachéotomes dilatateurs de Marjolin, Maisonneuve et Marc Sée et celui plus récent de Benjamin Anger.
Seuls les dilatateurs de Laborde, Guersant et Garnier sont restés dans la pratique, et indifféremment employés par chaque opérateur, suivant son habitude.
Le remarquable travail dé M. Roger ne tarde pas à susciter des recherches tendant à modifier les diamètres des canules et leur degré de courbure. Morax, interne de Bouvier, mesure sur les indications de Paul Guersant les trachées chez les enfants de 2 à 15 ans. « Ces données, qui indiquent pour cette période de 7 à 15 millimètres, nous permettent de
dire qu'il suffit de quatre numéros pour les différents âges chez les enfants, savoir :
1° Canule de 6 millimètres de diamètre et 5 centimètres de longueur ;
2 Canule de 8 millimètres de diamètre et 5 centimètres de longueur ;
(1) GARNIER. — Thèse. Paris, 1860
os
3° Canule de 10 millimètres de diamètre et 6 centimètres de longueur ;
4 Canule de 12 millimètres de diamètre et même longueur que 3°;
Le n° 1 pour les enfants depuis un an jusqu'à 4 ans.
Le n° 2 pour ceux.de 4 à 8.
Le n° 3 pour ceux de 8 à 12.
Le n° 4 pour ceux de 12 à 15.
Un 8° numéro ayant 15 millimètres de diamètre de diamètre est utile pour les adultes.
Quant à la courbure, elle doit être telle que le tube se d'rige le plus possible dans la direction de la trachée, ou mieux qu'il soit mobile. (1)
Trousseau (2), lui aussi, donna les dimensions suivantes selon les âges :
Ouverture Ouverture Grande Petite
antérieure, postérieure, courbure, courbure.
Homme de taille ordinaire . , 0 015 0 012 0 065 0 050 Femme id. de 0.013 0 011 0.0 0 045 Enfant de 8 à.12 ans: | : . - 0.012 0.009 0 055 0 040 Enfant de 5 à 8 ans. . . . .. 0.011 0.008 0.050 0.039 Enfantide 2 %"5anss 10, 0.010 0.007 0.045 0.035 Enfant au-dessous de 2 ans. . 0.009 0 005 0.042 0 083
C’est d'après ces données que les fabricants construisirent depuis toutes les canules.
Pour en finir avec les perfectionnements apportés aux instruments, nous signalerons la canule à ouverture dorsale de Chassaignac déjà décrite. Celle de MM. Trousseau et Demarquay et celle de Broca à peu près semblables des-
(1) Bouvier. — Bulletin général de thérapeutique (1862), p. 219. — Et Paul GUERSANT, Chirargie des enfants, 1864.
(2) TROUSSEAU (loc. cit.)
en
tinées à permettre la parole aux personnes opérées. Robert et Cofeen, sur les indications de Xrishaber, construisirent une canule spéciale dont l'usage tend à se généraliser. Elle se compose de trois parties: Une canule externe présentant sur les parties latérales de son entrémité inférieure deux échancrures : 2° une canule interne entraut à frottement dans la canule externe et munie d’un embout en forme de bec conique. Cet embout est aminci et percé latéralement de deux yeux qui s'ouvrent dans la cavité du tube; 3° une deuxième canule interne, celle-ci ouverte à son extrémité comme les canules ordinaires. Lorsque les deux premières pièces ont été introduites dans la trachée, on retire la canule à embout et on la remplace par la canule ouverte à son extrémité, ce qui facilite considérablement la manœuvre de l'introduction de la canule. Pour lui donner un peu de mobilité, les rubans qui la fixent autour du cou, au lieu de traverser, comme dans les autres canules, de simples ouvertures pratiquées des deux côté du pavillon, s’attachent à deux ailettes triangulaires. Péan, de son côté imagina un porte canule à manche qui paraît très avantageux.
En 1867, une discussion importante a lieu à la Société Médicale des Hôpitaux (1), sur la trachéotomie et le Croup. Bourdillat reconnait que l'opération faite avec lenteur et suivant les règles tracées par Trousseau, n'est pas exempte de certains inconvénients. « Il est, dit-il, un élément dont l'observation apprend vite à tenir grand compte, c'est la funeste influence des déperditions sanguines, inséparables, dans la plupart des cas, d'une lenteur trop calculée, car, il faut le dire, les trachéotomies jusqu'à blanc sont la plus grande exception. » Aussi croit-il qu'il serait préférable
(1) Bulletin de la Société médicale des hôpitaux (1867).
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d'employer un procédé qu'il a mis en pratique un grand nombre de fois, et qui consiste à inciser en un seul temps, la couche des lisssus placés en avant de la trachée, puis en un second temps et toujours dans l'étendue convenable de la trachée elle-même.
Règles. — Après avoir reconnu, comme dans la méthode ordinaire, la position du cartilage cricoïde, de la trachée et l'épaisseur probable des tissus, on place l'index de la main gauche à la partie supérieure du conduit, de manière à avoir, pendant toute la durée de l'opération, un guide sûr qui n’abandonne à aucun moment la trachée et permette à la trouver toujours avec facilité; puis, par un mouvement de ponction, on plonge la pointe du bistouri exactement sur la ligne médiane au-dessous du cartilage cricoïde à la profondeur de un centimèlre, excepté chez les enfants de moins de deux ans, Car, chez ces derniers, la profondeur doit être un peu moins considérable ; puis on prolonge l’incision de haut en bas dans l’étendue de un centimètre et demi à deux centimètres, on divise ainsi'tous les tissus placés dans le champ de l'instrument. Ce premier temps suffit généralement à mettre à nu la trachée, il ne reste plus qu'à ponctionner celle-ci à sa partie supérieure toujours en se servant de l’index gauche comme guide à donner d'emblée à l'ouverture trachéale l'étendue nécessaire et à introduire la canule le plus rapidement possible.
Si la trachée était déjà intéressée dans ce premier temps, par hasard, il n'y aurait qu'à reporter son bistouri au point où elle a été ponctionnée, agrandir l'ouverture et placer rapidement la canule. »
Il convient aussi de rapporter que, dans cette nouvelle discussion, MM. Peter, Archambault, Dumontpallier, Millard et Isambert, etc., s'occupent des indications et des contre-
indications de la trachéotomie dans le croup et, rejetant toutes les idées anciennement acceptées au sujet de l’âge de l’enfant, des maladies antérieures et de la période des accidents, Isambert arrive à démontrer que de toutes les contre-indications anciennement admises, il n’en reste plus qu’une, c’est la diphthérie généralisée, et encore peut-on se demander, dans ce cas, en quoi l'opération peut aggraver le danger.
Préoccupé aussi du soin d'éviter l’hémorrhagie, plus grave encore chez l'adulte que chez l'enfant, M. le professeur Verneuil substitue à l'opération sanglante par le bistourt l'opération par le galvano-cautère, et il fit, le 23 avril 1872, à l’Académie de médecine (1), une importante communication sur un cas de trachéotomie faite par lui par ce procédé. Son exemple fut bientôt suivi par une foule ee chirurgiens, Nous citerons en particulier les chirurgiens de Bordeaux, Dénucé, Poinsot, Mauriac, etc., et cèux de Strasbourg, J. Boekel, etc.; et des observations nombreuses furent consignées dans les annales des maladies de l'oreille et du larynx, de 1874 à 1876. ;
Voici les règles de l'opération tracées par M. Verneuil. Et, d'abord, un mot de l'instrument : Le couteau galvanique doit être constitué par un fil de platine d'au moins un millimètre, simplement replié et gardant sa forme cylindrique. La pile dont on se sert est celle de Grenet, au bichromate de potasse, avec 100 grammes d'acide sulfurique par litre. Elle plonge dans le liquide plus ou moins, suivant la chaleur voulue. I] ne faut pas plus de 800 degrès pour que le couteau soit hé-. mostatique, au-delà de 800 et vers 1500 il est hémorrhagique. C'est pour cela qu'il doit être maintenu toujours au rouge sombre.
(1) Bulletin (Académie de médecine) et Em. Bourbon. De la Trachéotomie par le galvano-cautère (in Arch. de méd. 1873.)
L'opération se pratique en trois temps :
1° Incision de la peau et des parties molles ; % Incision de la trachée ; 3° Introauction de la canule.
Premier temps. — On marque avec l’ongle le point qui correspond au bord inférieur du cartilage cricoïde, lorsque le larynx est en haut de sa course, et l’on pique en quelque sorte la pointe du galvano-cautére sur la ligne médiane en ayant soin de le tenir comme le peintre tient son pinceau, demanière à ce que l'axe du galvano-cautère fasse avec la peau un angle de 43 degrés commele bistouri. La première incision est légère et ne comprend que la peau. L’instrument pénètre ensuite dans les parties molles comme dans du beurre, ajoute Voltolini, chirurgien allemand. Mais il ne doit avancer que difficilement et à l’aide d’une pression assez forte, car c'est ainsi qu'il comprime et raccourcit la paroi circulaire avant de la sectionner. On arrive ainsi jusqu’à la trachée qui se remarque à sa teinte blanche.
Deuxième temps. — On la reconnait avec le doigt et on s'assure que la ligne médiane répond bien au centre de la plaie. L'ouverture trachéale doit être plutôt trop petite que trop grande, et rien ne s'oppose à ce que l’on débride un peu la plaie au bistouri, si après l'introduction de la pince on la trouve trop petite. Pour ouvrir la trachée, il faut d'abord, en pressant doucement avec la pointe du couteau, traverser le premier espace intercartilagineux, puis diviser de haut en bas anneaux et espaces; on entend alors un léger sifflement, et c'est tout.
Troisième temps. — L'introduction de la canule se fait aussitôt après et a lieu très facilement. La durée de l’opération est de trois à quatre minutes chez l'adulte, un peu
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moins longue chez l'enfant, et il n’y a de douleur que pour le premier temps. C’est surtout un procédé d'adulte.
En 1870, Amussat fit l'opération suivante : «Il traversa les téguments et la trachée avec une aiguille courbe portant un fil double de platine, de manière à comprendre dans l’anse métallique deux centimètres environ du tube aérien. Après avoir enlevé l'aiguille, il saisit l’un des fils avec deux pinces en communication avec une pile et fit la section des tissus compris dans l’aine sans écoulement sanguin.—Mais son observation ne fut pas publiée. Aussi l'honneur et le mérite de cette opération, pour ainsi dire nouvelle, revient-il tout entier au professeur Verneuil, et c’est à ses travaux et à ceux de ses élèves, Héral et E. Bourdon (1) etc., qu’elle fut bientôt répandue.
Maisungraveinconvénientexistait, c'étaitlanécessité d’avoir àsa disposition, pour une opération d'urgence, un appareil aussi compliqué que le galvano-cautère. L'apparition du thermocautère fabriqué dans ces derniers temps a fait disparaitre cette difficulté, et, depuis 1876, Denuce, Krishaber, Poinsot, Mauriac, Gillete et Bækel, etc., se sont servis avec avantage de cet instrument et s'accordent tous à reconnailre que l’opération se fait ainsi avec une hémostase à peu près complète etune facilité et une rapidité très grandes.
Enfin en 1873, M. de Saint-Germain (2) remet en honneur un procédé ancien que Bérard avait employé au début de sa carrière et abandonné ensuite. Nous voulons parler de la laryngo-trachéotomie faite en un seultemps. Voici les raisons qu’il donne de sa détermination : « La trachéotomie est essentiellement une opération d'urgence. Il faut la simplifier assez tant au point de vue des instruments à employer que du manuel opératoire à suivre. Certains auteurs. préoccupés
(4) HetaL. — Thèse. Paris, 1874 — E. Bournon. Arch. méd., 1878. (2) Gazette des hôpitaux (1875), et Chirnrgie des enfants (1884).
d'aller vite, ont inventé dans ce but dus appareils spéciaux. Ce seul fait nous engage à repousser tous ces procédés. D'autres ont voulu aller lentement pour aller sûrement; nous repoussons également cette méthode qui oflre de nombreux inconvénients (hémorrhagie, plaie vaste, etc.), el pensons qu’il est possible de réunir les avantages des deux méthodes et d’écarter leurs inconvénients. La nécessité d'aller vite a été reconnue. »
Instruments nécessaires.—Un bistouri droit, dit à trachiotomie, neuf ou fraîchement repassé ou poli; un bistouri boutonné ou dilateur, une petite et une moyenne canules, enfin deux mètres de ruban de fil.
L'enfant est couché sur une table, un coussin placé sous la nuque; deux aides sont nécessaires, l’un pour le maintenir immobile dans l'extension, l’autre pour immobijiser les braset les jambes.
Le chirurgien, placé à droite de l'enfant, recherche les points de repère ; en remontant de la fourchette sternale en haut il tombe sur une saillie résistante qui est le cartilage thyroïde; on le marque d'un trait ainsi que la limite inférieure du cartilage thyroïde.
Saisissant fortement alors le larynx de l'enfant entre le pouce d’une part, l'index et le milieu de la main gauche d'autre part, non pas par un mouvement d’écrasement et de pincement, mais comme s’il voulait l’enucléer, le chirurgien remarque alors au niveau du point qu’il a tracé une dépression transversale, un pli rentrant de la peau; le pli correspond exactement à la membrane crico-thyroïdienne. C’est le lieu d'élection pour la ponction.
Tenant alors le bistouri comme une plume à écrire, fortement serré entre les doigts, le médius fortement appuyé sur la face de la lame opposée à l'opérateur et limitant la longueur de cette lame à un centimètre et quart, il enfonce
son bistouri perpendiculairement, au milieu . de la dépression signalée tout à l'heure. À un moment donné une sensation de résistance vaincue annonce que la membrane crico-thyroïdienne est perforée. Il sectionne alors en sciant et non par pression le cricoïde et deux anneaux de la trachée, de façon à avoir une place de deux centimètres, puis il retire son bistouri obliquement de façon à étendre quelque peu l'incision de la peau et la faire descendre plus bas que la plaie trachéale. Le bistouri est à peine retiré que le bruit caractéristique se produit, une bouffée d’air expiré s'échappe avec une pluie de sang et indique que la trachée est ouverte. Si ce phénomène ne se produit pas, il faut immediatement réintroduire le bistouri au fond de la plaie pour compléter l'ouverture trachéale. Cela fait on introduit le dilatateur et la canule par le procédé dit du tour de maître. et l’opération est terminée. » .
Cette opération peut se faire aussi au moyen d’un instru* meni incandescent. De Saint-Germain, aussitôt après la communication de M. Verneuil, en 1873, avait proposé de le faire avec un cautère olivaire dela grosseur d’une plume de corbeau porté au rouge-cerise, à la faveur de la flamme d’une lampe à «alcool simple ou à double courant. De Rause et Murron, qui firent en ce moment des expériences sur les animaux, préférèrent se servir d'un bistouri mince et boutonné, et M. de Saint-Germain adopta cet instrument. Notons que la crico- -trachéotomie ne convient qu'aux enfants. « Autant, dit M. de Saint-Germain, je préconise ce procédé chez l’anfant, autant -jele repousse chez l'adulte » Chez l'adulte, en effet, le cartilage cricoïde est un obstacle invincible et, à moins d’en ré- .séquer deux portions comme fit Nélaton dans un cas, ainsi que M. Panas, il est impossible de l'écarter suffisamment . pour introduire une canule.
Une difficulté dans le procédé de M. de Saint-Germain
existait : c'était de préciser d’une manière mathématique» sur un bistouri non gradué, la longueur de lame qui doit pénétrer tout entière d’un seul coup. M. Dubar, en 1879 (1), pensant qu'il serait avantageux d’avoir marqué à l’avance sur le dos du bistouri cette distance bien mesurée, fit construire un bistouri spécial cannelé et gradué. « Il est à lame courte, étroite, présentant une face lisse (celle opposée à l'opérateur), sur laquelle doit être appliquée le médius qui ‘sert de curseur. La face qui regarde le chirurgien offre 1° au voisinage du dos de l'instrument trois crans superposés, le premier est situé à un centrmèêtre de la pointe ; le deuxième, à un centimètre et quart; le troisième, à un centimètre et demi. Cette graduation donne à l'opérateur une sécurité absolue ; 2° une cannelure aussi profonde et aussi large que possible s'étendant de la pointe au talon de l'instrument, Cette cannelure est destinée à permettre au sifflement de l'air de se produire plus facilement dès que la pointe du bistouri est dans la trachée. Il est habituel de voir au même moment une fine pluie de sang, venir tacher la partie supérieure de la lame. Ce bistouri a donné de très bons résultats et paraît devoir être employé toutes les fois que l’on veut faire l'opération en un seul temps.
M. Dubar (2) et M. Moizard (3) ont pensé qu'il était possible aussi d'appliquer le procédé de M. de Saint-Germain à la trachéotomie sous ou juxta-cricoïdienne chez l'enfant, et voici comment ils décrivent cette opération pratiquée souvent par eux :
« La partie saillante médiane du cartilage cricoïde devient
& Dugar. — Bulletin général de EU PRE GP p. 4147. — De a. Trachéotomie en un temps.
(2) DuBar. — Dict. de méd. et. chir. prau., t. XXXVI, art. Trach.
(3 Morzarp. — Thèse de Paris, 1876.
point de repère. Il faut qu'elle soil reconnaissable et elle l'est presque toujours au-delà de quatre ans;
Toutes les dispositions étant prises comme précédemment, on enfonce le bistouri immédiatement au-dessous du cricoïde, de façon que le dos de la lame vienne s'appuyer sur le bord inférieur de ce cartilage. On s’arrète à un cenlimètre et quart. On entend le sifflement et on a la notion d'une résistance vaincue. On imprime immédiatement au bistouri deux légers mouvements de scie, de manière à couper lrois anneaux de la trachée; on abaisse le talon de l'instrument et on le retire. L'introduction de la canule ne présente rien de particulier, et elle est très commode parce qu'on n’est pas gêné par le retrait des deux bords du cartilage sectionné.
Enfin dans ces dernières années, M. Krishaber, a de nouveau préconisé la laryngotomie d'après la méthode de Vicqd’Azyr, mais chez l'adulte seulement. Cette opération n'avait presque jamais été pratiquée parce que, d'une part, on uc connaissait pas bien les dimensions précises de l'espace que l’on devait varier, et que, d'autre part, par ce fait même, on l’avait rejetée systématiquement. Krishaber à la suite d'expériences rombreuses sur le cadavre trouva que l'espace crico-thyroïdien mesure normalement, chez l'adulte, de 8 à 11 millimètres en hauteur. Dès lors il était permis de supposer qu'il était possible d'y introduire une canule d’adulte, qui mesure de 8 à 11 millimètres de diamètre, surtout si l’on se servait de sa canule à bec. Et, en 1878, il pratiqua la première laryngotomie intercrico-thyroïdienne par_ le thermo-cautère. Depuis cette opération a été pratiquée avec succès un certain nombre de fois en France. En Angleterre, Eric-Erichsen (1) et Morell Mac-
(1) EriG ERICHSEN. — The science and art of Surgery.
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. kensie (1), lui accordent la préférence sur la trachéotomie, et conseillent d'y recourir toutes les fois que la trachéotomie est indiquée chez l'adulte.
Enfin Henri de Launay (2), élève de Krishaber, continuant les recherches de son maïlre, mesure à son tour l'espace crico-thyroïdien et trouve qu'il a en hauteur, chez l'adulte homme de, 10 à 10 millimètres et 1/4 dans la demi extension de la tête, et 12 millimètres et 1/2 par l’abaissement du cricoïde (chose déjà indiquée par Farabeuf); chez la femme, 8 millimètres pour le premier état, et 10 à 11 1/2 pour le second, tandis que chez l'enfant il n'arrive à 7 millimètres qu'à l’âge de douze ans. Conséquemment, il conseille de faire la laryngotomie intra-circo-thyroïdienne chez l'adulte toutes les fois que la trachéotomie est indiquée; il est d'avis que chez l'enfant on ne doit pas la tenter avant l’âge de quatorze à quinze ans, c’est-à-dire jusqu'à ce que l'espace circo-thyroïdien mesure au moins 7 millimètres et puisse admettre une canule d'un diamètre suffisamment grand. » Ici finit l'histoire de la trachéotomie. Nous avons essayé de montrer, dans cet aperçu historique, comment est née la trachéotomie, comment elle a été modifiée, et par quelles fluctuations elle a passé pour arriver jusqu’à nous. Notre travail est certainement très imparfait et incomplet, mais nous espérons néanmoins que nos juges tiendront compte des efforts que nous avons faits et des recherches assez longues auxquelles nous nous sommes livrés.
(1) Morezz Mackenzic. — Traité prätique des maladies du larynx traduction française, 1882, (2) HENRY DE LAUNAY. — Thèse. Paris, 1382.
CONCLUSIONS
Si maintenant nous jetons un coup d'œil rapide sur la revue générale que nous venons de faire et que nous cherchions à en résumer les principaux traits, nous croyons qu'il est légitime d’en tirer les conclusions suivantes :
L'histoire de la trachéotomie comprend trois époques distinctes :
_ La première commence un siècle avant notre ère, avec Asclépiade de Bithynie, et finit vers le milieu du dix-huitième siècle, en 1765, période de beaucoup la plus longue, mais aussi la moins féconde.
Jusqu'au seizième siècle, un seul procédé est employé pour faire cette opération, c’est l’incision transversale d’Antylus, décrite par Paul d'Egime au septième siècle. Mais cette opération, quoique décrite par tous les auteurs, n’est jamais mise en pratique, sanf peut-être par les Grecs et les Romains. |
Au seizième siècle, elle est reprise de nouveau et successivement perfectionnée par Fabrice d'Acquapedente, Habicot, Santorius, Dekkers, Garengeot, Heister, Beauchot, Richter et Louis, etc., qui ne la pratiquent que rarement, dans les cas d’esquinancie avec suffocation, de fractures et plaies du larynx, et de corps étrangers des voies aériennes et de l'œsophage. \
La deuxième époque commence avec Hôme, en 1765, et finit à Brelonneau, en 1824, et elle est très féconde en
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inventions. Jusqu'alors cn ne savait pénétrer dans les voies aériennes que par la trachée. À partir de ce moment, nous voyons successivement apparaître les procédés de Vicqd'Azyr, Fourcroy, Bichat (trachéotomie inter-crico-thyroidienne), de Desault (thyrotomie), et de Boyer (crico-trachéotomie), et la trachéotomie pendant une période de 30 ans (1800 à 1830), cède le pas à ces divers procédés.
C'est à la même époque (1765) que Hôme la préconise contre le .croup. Mais quoique recommandée, par des auteurs éminents, tels que Hôme, Chaussier, Cullen, Fothergill et Caron, etc., elle est regardée avec indifférence par la plupart des Fes urgiens et à peine pratiquée une fois contre cette affection dans une période de 65 ans. |
La troisième époque commence avec Bretonneau et se continueavec Trousseau et les modernes.
Rapidement accréditée par les succès de Bretonneau et
de Trousseau, cette opération ne tarde pas à être vulgarisée par les leçons de ce dernier et ses mémoires. . Les procédés opératoires sont les mêmes, sauf les quelques modifications signalées plus haut. Pendant très longtemps on ne fait que la trachéotomie d’après le procédé de Heister, avec lenteur. Chassaignac essaie, en 1854, d'introduire dans la pratique le procédé rapide, mais son exemple n'est pas suivi, Enfin, de nos jours, on semble revenir à la laryngotomie, exécutée, soit lentement (Krishaber), soit rapidement (de Saint-Germain), et pendant que les uns continuent à se servir du bistouri, d’autres préfèrent. opérer avec le thermo-cautère, et cette dernière pratique tend à se généraliser dans les cas autres que le croup.
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