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INTRODUCTION
Le cancer du larynx est loin d’être une maladie rare. En consultant les statistiques récentes, on arrive à conclure qu’on peut évaluer à 4 % la proportion du cancer sur l’ensemble des autres affections du larvnx. C’est là une proportion véritablerment effrayante si l’on songe à la gravité du mal:
Cette gravité tient non seulement à la nature cancéreuse elle-même de laffection, c'est-à-dire à sa tendance à s'ac-
croître, à se généraliser, et à amener peu à peu le malade à un état de cachexie extrême, mais aussi à la situation topographique de l'organe atteint. Le larynx est en effet à la partie initiale des voies respiratoires proprement dites, au voisinage de l’æœsophage, cotoyé à droite et à gauche par les importants paquets vasculo-nerveux du cou. De là, la diversité des accidents, tous d’une gravité extrême, qui menacent sans cesse la vie du porteur de cette affection. De là aussi, les difficultés qui surgissent sans nombre quand on vient à tenter sur la tumeur une intervention chirurgicale quelconque, et les déboires qu’on a trop souvent à enregistrer. Parmi ceux qui échappent aux dangers de l'opération, fort nombreux encore sont ceux qui font à brève échéancè une récidive qui, elle,.ne pardonne pas.
Tous ces cas malheureux, auprès desquels les succès n’apparaissent qu'en quantité infime, peuvent au premier abord ne pas paraître d’une étude très attrayante, surtout au dé-
but d’une carrière. C’est cependant à cette étude que, sur
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les conseils de Monsieur le Professeur Moure, nous venons de consacrer ce premier travail. Et d’ailleurs, bien éludier un mal, s’efforcer de mettre en lumière tous les dangers auxquels il expose, n’est-ce pas déjà préparer la voie à ceux qui veulent entreprendre de lerrayer. ?
Nous nous sommes donc consacré ici à cette lâche, avec toute notre bonne volonté, à laquelle, malheureusement, nous n’avons pu joindre qu'une bien modeste compétence. Nous avons été fortement aidé dans ce travail par les nombreux conseils de Monsieur le Professeur Moure, qui a eu la bonté de nous fournir en outre plusieurs observations des plus intéressantes ; qu’il nous soit permis de le remercier ici de toute sa bienveillance. ;
Nous avons divisé l'étude qui va suivre en trois chapitres principaux, dans lesquels nous avons étudié successivement les diverses façons dont peuvent mourir les malheureux atteints de cancer laryngé, suivant que ce cancer a été livré à lui-même, ou que l’on a essayé de lutter contre le mal, soit par unc opération palliative, soit par une opération radicale.
Notre travail est donc ainsi compris :
I. — Modes de terminaison des tumeurs du larynx laissées sans soin, ou soignées médicalement.
IT. — Modes de terminaison des tumeurs opérées palliativement, c'est-à-dire ayant subi la trachéotomie.
IT. — Modes de terminaison des tumeurs opérées radicalement, c'est-à-dire ayant subi l'une des interventions suivantes :
a). Extirpation par voie intralaryngée.
b). Pharyngotomie. À c). Laryngotomie ({hyrotomie ou laryngo-fissure.
d). Laryngectomie (totale ou partielle).
Nous verrons alors les conclusions auxquelles cette étude nous aura logiquement amené.
CHAPITRE PREMIER
Modes de terminaison des cancers du larynx livrés
à eux-mêmes ou soignés médicalement.
Il est malheureusement de toute évidence aujourd'hui que le traitement médical n’est à peu près d'aucun secours dans la terrible affection qui nous occupe. Ce traitement qui consiste à employer la térébenthine, Ia teinture de thuya et de chélidoine, en badigeonnages, ou à l’inlérieur ; en cacao, houblon, acide carbonique, eaux minérales, etc..., ne réussit en rien à enrayer le mal. On ne l’emploie aujourd'hui que quand la tumeur a atteint un degré d'extension qui rendrait par trop téméraire une intervention chirurgicale ; c'est-àdire quand la tumeur a déjà bien dépassé les limites du larynx, el que la généralisation, tout au moins ganglionnaire, a déjà débuté.
Les résultats du traitement médical sont à peu près nuls, et nous pouvons considérer les cancers du larynx soignés médicalement, comme simplement livrés à eux-mêmes, et faire entrer leur étude dans ce premier chapitre.
Toute tumeur maligne du larynx, sur laquelle on ne vient à tenter aucune intervention chirurgicale, conduit Falalement son porteur à la mort, dans un délai plus ou moins long. La période de survie sera d’une durée qui pourra différer selon
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la variété histologique à laquelle on aura affaire, el, aussi, selon la position anatomique de la tumeur.
Au point de vue histologique, les tumeurs malignes du larynx se divisent en tumeurs d'origine conjonctive: Îles sarcomes : et tumeurs d’origine épithéliale, à savoir, les épithélioma tubulés et les carcinomes. Si nous les comparons au point de vue de leur malignité, le degré le plus élevé appartient aux carcinomes, puis viennent les épithélioma tubulés et enfin les sarcomes.
Ceci étant dit, nous laisserons de côté le point de vue histologique, pour établir surtout une classification symptomatologique, et nous diviserons les tumeurs du larynx en deux grands groupes : | >
A. — Tumeurs intrinsèques ; B. — Tumeurs extrinsèques.
Nous verrons, en effet, que suivant que tel cancer pourra entrer dans l’une ou dans l’autre de ces deux variétés de tumeurs, il suivra une évolution toute spéciale, et donnera lieu à des accidents tout différents. C’est à l'étude de cette évolution, et de ces accidents, que nous allons maintenant “passer, sans autres considérations.
A — Tumeurs intrinsèques.
On doil entendre par tumeurs intrinsèques du larynx, les tumeurs qui prennent naissance aux dépens du revêtement épithélial de Ja cavité laryngée, et se développent ensuite, soit dans l'épaisseur même des tissus constituant la paroi laryngée, ou plutôt en venant faire saillie dans le conduit aérien lui-même.
Ces tumeurs peuvent naître sur des points très différents de la muqueuse laryngée. Le plus souvent, elles débutent au niveau des cordes vocales et à un degré de fréquence moindre sur les bandes ventriculaires, et enfin sur les ventri-
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cules de Margagni. Elles ont ensuite une évolution qui est presque. toujours la même: le cancer reste tout d’abord unilatéral, et se développe surtout en hauteur. Puis peu à peu il gagne la partie postérieure du larynx, et arrive ainsi à envahir le côté qu'il avait primitivement respecté. Quand la tumeur a atteint ainsi un haut degré de développement, la vice devient impossible, et bientôt commence la période de terminaison, souvent écourtée d’ailleurs par une série d'accidents que nous allons maintenant passer en revue.
Les tumeurs extrinsèques peuvent occasionner la mort de ceux qui en sont atteints, suivant différents modes, dont les principaux sont les suivants :
1° Asphyxie ;
20 Hémorragie ;
3° Mort subite ;
49 Œdème ‘du larynx ; 5° Cachexie.
C’est dans cet ordre que nous nous sommes proposé de les ‘étudier.
Asphyie.
La localisation de la tumeur au pourtour de l'orifice glottique fail déjà prévoir l’un des mécanismes les plus fréquents de l’asphyxie. Nous avons vu, en effet, que le cancer d’abord localisé le plus souvent à la partie antérieure des cordes vocales, gagne peu à peu la région inter-arylénoidienne. Par son développement, la tumeur parvient donc à une obstruction de plus en plus complète de la -glotte, obstruction qui, déterminant d'abord une simple gêne respiratoire, doit aboutir fatalement peu à peu à l’asphyxie.
Mais cette occlusion de la glotte peut se faire aussi, non plus d'une façon ‘progressive, mais peut survenir brusquement ; c’est, par exemple, dans le cas d’une tumeur bien
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saillante, bien circonscrite, qui vient à un moment à être enclavéc entre les deux cordes vocales, par suite d’un traumatisme quelconque, ou parfois d’un simple changement brusque d’attitude de la tête.
Mais là n'est pas le seul mécanisme qui détermine toujours l'apparition de lPasphyxie. Il arrive souvent, en effet, au cours de l’évolution des tumeurs laryngées, que les articulations arylénoïdiennes s’immobilisent de bonne heure, déterminant ainsi une paralysie des cordes vocales. D'autre part, les muscles sous-jacents à la tumeur sont fréquemments frappés de dégénérescence graisseuse ; que cette dégénérescence gagne les muscles dilatateurs de la glotie, et nous voyons, là encore, une cause possible d’asphyxie.
Enfin, les phénomènes asphyxiques peuvent être dus aussi non plus à l’action de Ja tumeur elle-même, mais à celle des ganglions que le processus cancéreux a atteint, et qui peuvent déterminer la compression des récurrents.
Cette asphyxie peut donc se produire d’une façon lente, progressive, ou, au contraire, d’une manière subite, chez un malade encore en possession de- {toute sa force, Le plus souvent, c’est d’abord un léger degré de dyspnée dont le malade s’aperçoil au cours d'un effort; puis, la gêne respiratoire s’installe peu à peu définitivement, déterminant un bruit de cornage caractéristique. Surviennent alors des accès de suffocation qui, se rapprochant de plus en plus, peuvent enlever le malade, soit lentement, soit encore subitement au milieu d’une crise.
On peut parer au danger immédiat de lasphyxie par l’opération de la trachéotomie, qu'actuellement d’ailleurs les malades viennent nous demander eux-mêmes ; mais souvent ils arrivent trop tard, el ils ne sont plus assez résistants pour supporter une intervention. De nos jours, il devient donc de plus en plus rare de voir les malades succomber ainsi à une lente asphyxie, mais, il ÿY a quelques années, les exemples en élaient fréquents. C’est ainsi que dans le vieux
Traité des maladies du larynx », de Fauvel, qui date de
1876, nous avons trouvé plusieurs observations de ce genre. Nous ne croyons pas pouvoir faire mieux que de rapporter ici deux de ces observations qui nous ont paru caractéristiques :
OBSERVATION I
Parue dans le Traité de Fauvel, 1876,
Le 21 avril 1866, mon très honorable et regrelté confrère et ami, sir Oliffe, médecin de l’ambassade anglaise, me prie d'examine: au laryngoscope sir G..., cousin de la reine d’Angleterre, atteint depuis deux ans d’aphonie, de dyspnée, et à certains mo-. ments, de cornage. Le malade, âgé de cinquante-quatre ans, de belle taille, de vigoureuse constitution, nous raconte que depuis plusieurs mois il est cautérisé énergiquement à Londres, par le Dr R.., à l’aide d’une solution concentrée de nitrate d'argent, et qu'ii a suivi une médication spécifique sans aucun résultat.
Fatigué de ces traitements, qui, d’une part, amenaient de vives douleurs dans le larynx, et, d'autre part, qui lui donnaient de violents maux d'estomac. il me demande, instamment, de lui dire quelle est la nature de sa maladie, et la meilleure thérapeutique à suivre.
Je l’examine au laryngoscope en présence de notre confrère, et nous constatons que toule la partie supérieure interne du larynx esi convertie en une masse dure, d’un rouge brun, sanguinolente, bourgeonnante. C’est à peine si lon aperçoit, pendant les plus grands efforts d'inspiration, le bord libre des cordes vocales inférieures, qui sont représentées par deux cordons rouges, épaissis, et ulcérés en dents de scie.
Ces vestiges de cordes ne s’écartent, pendant linspiration, que de quelques millimètres en arrière. La voix est tout à fait éteinte. Il ne sort que de temps à autre des sons rauques et pénibles à entendre. Il nous est impossible de voir de quel côté l'affection
a débuté. Le malade ne se plaint ni de douleurs d'oreilles, ni de
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douleurs laryngées. Il salive beaucoup, mais la déglutilion est normale, Pas de ganglions cervicaux.
En présence de ces symptômes et de l'absence des signes tuberculeux, et enfin de l’insuccès du traitement spécifique, nous n’hésitons pas à porter le diagnostic de carcinome primitif du larynx.
Notre opinion est partagée par sir Oliffe, et, d’un commun accord nous proposons au malade, si l’étouffement devient plus grand, de pratiquer la trachéotomie.
Il repousse absolument cette idée, et nous demande à essayer, d’abord, les effets d'un traitement sulfureux à Enghien.
Depuis le 23 avril jusqu’au 9 mai, Sir G... va tous les jours à Enghien, à la salle d’inhalation, pendant une heure, et boit deux verres d’eau à la source du roi.
La dyspnée et le cornage augmentent de plus en plus, ainsi que la salivationx :
Le 19 mai, en constatant au laryngoscope que la sténose laryngée a fait de tels progrès, que c’est à peine si, dans leur tiers postérieur, les cordes vocales inférieures s’écartent de 2 à 3 millimètres , je dis au malade qu'il faut à tout prix pratiquer la trachéotomie d'ici trois à quatre jours. :
Il s’y refuse encore énergiquement.
Je préviens alors son valet de chambre, à l’hôtel de Londres, rue Castiglione, où il demeurait, de venir vile me chercher dès qu’il verra son maître en état d’asphyxie, et je recommande à sir G.... de conserver quelqu'un auprès de lui, en cas de suffocation.
Le 21 mai, à deux heures du matin, le malade se sentant asphyxier, ne pouvant appeler à son secours le domestique couché à l'extrémité de la chambre, se précipite pour avoir de l'air, vers la fenêtre, qu'il na pas le temps d'ouvrir, et tombe mort, en brisant les vitres.
Le domestique, réveillé à ce bruit, essaya de le ranimer.
Appelé une demi-heure plus tard, je ne puis que constater la
mort, dont la trachéotomie eût certainement éloigné le terme.
OBSERVATION II
Empruntée au Traité des Maladies du larynx, de Fauvel.
Cancer encéphaloïde de la moitié gauche du larynx. Aphonie complète. Engorgement des ganglions de la région cervicale gauche. Dysphagie.
Douleurs lancinantes. Mort par asphyxie.
MED} négociant à Calais, âgé de soixante-cinq ans, nous
est, adressé le 18 mai 1865, par le docteur Perrochaud, de
Boulogne-sur-Mer, et le docteur Bréjaud, de Calais. D'une bonne constitution, il a contracté, il y a six ans environ, des catarrhes laryngo-bronchiques fréquents, à la suite de voyages répétés par de mauvais temps, entre Calais et Boulogne. Ces catarrhes étaient accompagnés d’enrouements, qui amenaient souvent des extinctions de voix. Il est pris en outre de rhumatismes du bras gauche, qui le font beaucoup souffrir. Il se plaint aujourd'hui de picotements douloureux ayant leur siège dans le côté gauche du larynx, et d’engorgement ganglionnaire dans la région cervicale du même côté, de gêne pour avaler, surtout les aliments solides. La voix est complètement éteinte depuis quinze jours.
La respiration est un “peu difficile, surtout lorsqu'il monte les escaliers, ou qu'il marche vite. Je constate à l'examen laryngoscopique, que toute la moitié gauche de la glotte est gonflée, rouge, granulée et immobile. Il existe sur le milieu de la face supérieure de la corde vocale supérieure gauche une ulcération grisâtre, sanieuse. Le cartilage aryténoïde droit, ainsi que la corde vocale du même côté, ont conservé leur mobilité et leur couleur normales.
Bien que le malade n’accuse pas d’antécédents spécifiques, je le soumets jusqu'au 10 juillet à un traitement spécifique qui n’amène aucune amélioration. Le 11 juillet, j'envoie suivre à Enghien, à M. D.., un traitement sulfureux consistant surtout en
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inhalations particulièrement dirigées contre un calarrhe bronchique, accompagné d'expectoration très abondante.
Le 31 juillet, diminution: des mucosités bronchiques, mais augmentation rapide de l'inflammaltion cancéreuse, de tout le côté gauche de la glotte, qui est devenu beaucoup plus rouge et plus douloureux.
Je préviens le fils du malade de la gravité de mon pronostic, en lui disant que tout traitement local serait plus nuisible qu'utile, et que son père devra s’en tenir à un traitement palliatif, que le docteur Bréjaud lui fera suivre à Calais.
J'apprends, quelques mois après, que le malade est mort, en
proie à des phénomènes asphyxiques.
Mort subite.
_ Il arrive assez souvent qu'au cours de l’évolulion du cancer laryngé, qui paraissait se faire normalement, et avant même lapparition d'une gêne respiratoire notable, le malade soit frappé de mort subitement, sans qu'on ait eu à noter des phénomènes asphyxiques. L’explication de ces cas de mort subite ne paraît pas encore bien établie ; toutefois, la plupart des auteurs font intervenir dans une très large part les troubles cardiaques. Il v aurait arrêt du cœur par action inhibitoire produite par l'intermédiaire des filets cardiaques ‘du pneumo-gastrique, qui cheminent le long de la muqueuse laryngée. C é
Cette mort subite a été bien étudiée dans la Thèse de Chazalon. soutenue à Lyon en 1896, sur « L’ictus laryngé ». Voici la définition que Chazalon nous donne de Fictus laryngé. « Nous réservons, dit-il, la détermination d’ictus laryngé, aux cas où la mort subite survient tout d’un Coup, sans phénomènes de sténose appréciables, sans cornage, Souvent même sans la moindre dyspnée, et sans que l'autopsie découvre dans les cavités thoracique, abdominale et encé-
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phalique, rien (à part la lésion laryngée, qui puisse expliquer cette mort foudroyante. »
Cet ictus laryngé peut être essentiel, c'est-à-dire survenir chez des individus dont le larynx est absolument sain; et les phénomènes sont alors purement névropathiques, entraînant d’ailleurs des sortes de vertiges avec pertes de connaissance, mais se terminant rarement par la mort. Mais plus grave esl Fictus symptomatique, l’ictus révélateur d’une grave lésion laryngée. Cette lésion peut être de nature tuberculeuse, syphilitique ou cancéreuse. C’est évidemment de cette dernière seulement que nous allons nous occuper ici.
L'ictus laryngé, symptomatique d’un cancer du larynx, peul, nous dit Chazalon, survenir à la période tout à fait initiale de la maladie, ou au contraire, en pleine période de cachexie, alors que la dyspnée, la âysphagie, les hémorragies ont déjà mis le malade en état de dénuirition profond
Les causes occasionnelles, déterminantes de ces accidents, sont très difficiles, sinon impossibles à établir. L'irritation laryngéc peut être due à un bourgeon de la tumeur, à des mucosités, à quelques morceaux d'aliments liquides ou solides. D'autres fois, il semble qu'on puisse invoquer une forte émotion, ou une congestion brusque du larynx, sous l'influence d’une cause extérieure variable.
Quelle est maintenant la pathogénie de cet ictus laryngé. Voici celle que nous propose Chazalon : « Il nous faut expliquer l’ictus dans les maladies graves du larynx. Il nous semble relever d’une action nerveuse directe sur les centres, d'un phénomène d’inhibition consécutif aux excilalions. Les terminaisons nerveuses de la muqueuse du larynx, sous l'influence d’une lésion permanente de cette région, ces excitations agissant du reste plutôt par leur continuité que par leur intensité. Prises isolément, elles sont trop faibles pour donner lieu à aucune réaction, aussi peuvent-elles rester longtemps inoffensives ; mais elles additionnent leurs effets, et réalisent ainsi le phénomène de sommation nerveuse de Pflüger. Lorsque, à un moment donné, le trop plein
existe il sc produit une décharge nerveuse considérable, frappant à la fois et au maximum les centres de la vie de relation et de la vie organique, et déterminant la mort subite immédiate. »
Piusieurs observations confirmant ces. faits ont été rapportées de divere côtés. Il y a plusieurs années, Botez en a publié un certain nombre. Roquer a publié également le cas d’un cancéreux qui sueccomba brusquement en chemin de fer, sans présenter de signes d’asphyxie.
OBSERVATION III
(Traité de Fauvel).
Un homme, âgé de 50 ans, commence à se plaindre d’avoir la déglutition embarrassée. Cet embarras augmente peu à peu; la voix se perd; une douleur assez forte se fait sentir pendant Ia déglutition ; une portion de la nourriture s’arrêlait à la gorge, et revenail ensuile insensiblement dans la bouche, quelquefois avec une apparence d’altération ; le corps maigrit ; on ne voit rien contre nature à l’extérieur ; on sent seulement un endurcissement de la glande maxillaire interne gauche.
Il meurt subitement, comme, suffoqué.
Exameri du cadavre. — La glande que je viens de nommer, et qui étail dure, avait, à son côlé interne, une matière semblable à de lalbumine, mais on voyait dans le pharynx et le sommet du
larynx plusieurs tumeurs qui avaient la nalure du carcinome.
Hémorragies.
Comme toute tumeur maligne, le cancer du larynx peut devenir le siège de phénomènes ulcératifs. Ce processus peut. Sallaquer à des vaisseaux d'un important calibre, et déter-
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miner ainsi des hémorragies qui peuvent être mortelles. Ce sont d’ailleurs le plus souvent les ganglions qui, en Ss’ulcérant, peuvent arriver à léser la paroi des vaisseaux. Plusieurs cas d'hémorragies mortelles ont été ainsi signalées par Butlin, Monil, Moure.
Purk el Dreyfus ont cité des cas semblables d'hémorragie mortellc par ulcération de la laryngée supérieure.
Œdème du larynx.
Nous signalons ici un accident plus rare, qui peut provoquer la mort d’un moment à l’autre, surtout chez les individus prédisposés, et chez les brightiques en particulier. Nous savons que ces ‘derniers, à lPoccasion d'une influence secondaire, comme celle du froid, ou d’un traumatisme, par exemple, le larynx devient brusquement le siège d’un œdème brusque qui détermine des accès de dyspnée d'un caractère effrayant, el se terminant souvent par la mort. L'issue fatale peut, dans ces cas, être due, soit à l'asphyxie, soit aussi à une syncope rélevant de l’inhibition ou de la paralysie du cœur.
Il est de toute évidence qu'un larynx déjà atteint d’une affection cancéreuse se ‘trouve par cela même bien plus exposé à des accidents de ce genre, surtout quand survient une maladie intercurrente dans le genre dela néphrite ou de la scarlatine par exemple.
Complications pulmonaires.
Les pelites hémorragies qui se font sans cesse à la surface de la tumeur ulcérée, déterminent un écoulement presque continu dans la trachée, puis les bronches, d'un liquide sanguinolent, mélangé aux sécrétions septiques de la tumeur.
Ces sécrétions peuvent porter linfection jusqu'aux poumons, et l’on a vu souvent des cancéreux du larynx enlé-
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vés par des complications broncho-pulmonaires. Ces complications peuvent être: des bronchites, des broncho-pnexmonies. des œdèmes du poumon et des pleurésies souvent purulentes. Ce sont ces complications d'ordre pulmonaire qui sont sans cesse le gros danger lors des interventions chirurgicales sur le larynx, et c'est quand nous parlerons de ces dernières que nous insisterons sur le mécanisme de cette infection
Cachexie.
Le cancer intrinsèque, bien isolé, tout au moins au débul, par une enveloppe cartilagineuse, expose peut-être le malade à une cachexie moins précoce que celle à laquelle conduisent rapidement les tumeurs malignes en général. Puis, quand le cancer a rompu ses premières barrières, si le malade échappe aux divers accidents qui le menacent sans cesse, comme l'asphyxie surtout, il est amené peu à peu à cette triste période de déchéance organique qui marque le terme de Pévolution néoplasique. Moure et Brindel attribuent avec raison cette cachexie « au développement du néoplasme, aux toxines qu'il forme dans l’organisme, à l’ichor qu'il forme à sa surface, à la gêne respiratoire qui empêche l’hématose, à la dysphagie intense qui entrave la déglutition de la salive et des aliments; aux douleurs intolérables qui privent le malade de tout repos, et quelquefois aux hémorragies répétées qui se font à la surface de la lumeur ».
La gêne respiratoire constitue un facteur important dans l’'apparilion de la cachexie, comme le montre cette période de bien-être et de relèvement de l'état général, qui suit le plus souvent la trachéotomie pratiquée pour obvier à l'asphyxie menaçante.
On peut compter que, d’une façon générale, le cancer du larvnx mel de dix-huit mois à deux ans pour amener le
malade à la période de cachexie terminale. La trachéotomie pratiquée à temps fait reculer de dix-huit mois environ la date de l'échéance fatale. Rarement, actuellement, le malade se laisse aller ainsi, sans demander une intervention : cependant, nous reproduisons ici une observation prise entre plusieurs autres, dans le traité de Fauvel, et dans laquelle nous voyons le malade se laissant ainsi mourir de cachexie.
OBSERVATION IV Empruntee au Traité de Fauvel, Epithélioma primitif développé à la partie postérieure du
repli ary-épiglottigque droit, adénite cervicale ; tumeurs secondaires du crâne ; mort de cachexie cancéreuse.
J. B..., apprêteur, âgé de 54 ans, est entré le 25 septembre 1884, à l'hôpital de la Croix-Rousse, dans le service de Monsieur le Professeur Poncet.
Cet homme entre pour une masse ganglionnaire presque du volume du poing, siluée à droile, au-dessus de l'angle inférieur de la mâchoire.
Cette tumeur serait survenue depuis [rois mois, sans cause appréciable ; mais, à la même époque, se manifeslaient des douleurs s’irradiant dans la moitié correspondante de la tèle, el le malade perdait ses forces. Il n’y a jamais eu ni aphonie, ni modifications de la voix, ni troubles de la respiration. Le malade est pâle, affaibli, il ne se plaint d'aucune gène dans la déglutition : l'examen de l’arrière-gorge à l'œil et avec le doigt ne révèle aucune ulcération, aucune tumeur.
Jamais d'expectoration purulente ou sanguinolente. Les caractères de l’adénite sont ceux d’une adénite secondaire cancéreuse : Ganglions durs, bosselés, formant une masse unique et faisant
corps en partie avec les tissus ambiants.
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Le 10 août. Le malade est soumis à l'examen Jaryngascopique ; on aperçoit sur le repli ary-épiglottique droit, une petile ulcération à bords épaissis, indurés.
Le 12. Le malade appelle l'attention sur trois tumeurs du volume d’une petite noiselte, douloureuses au toucher, dures et correspondant l’une, à la partie supérieure du frontal, les autres siégeant sur le pariétal gauche. Céphalée persistante.
La mort survient le 11 novembre de la même: année par cachexie, et le coma précéda la mort de 36 heures. À aucun moment il n’y eut de modification de la voix et de gêne de la déglutition.
Après autopsie, l'examen histologique de la tumeur laryngée en montra la nature cancéreuse. Les ganglions et les tumeurs du crâne avaient subi la dégénérescence secondaire.
Deux de ces nodules cancéreux faisaient saillie du côté de la dure-mère et avaient déterminé probablement de la compression
qui avait elle-même provoqué les accidents comaleux.
Accidents dus à la compression des organes voisins.
Lorsqu'elles sont parvenues à.un certain degré de développement, les tumeurs intra-larÿyngées peuvent déterminer par compression des organes voisins des accidents d’une extrême gravité. Mais, quand elles ont atteint ce degré de développement, elles ont déjà dépassé les limites du larynx, et ne méritent plus le nom de tumeurs intrinsèques. Nous tombons alors dans le cas de tumeurs extrinsèques, que nous allons envisager maintenant.
B — Tumeurs extrinsèques.
Les tumeurs extrinsèques du larynx comprennent toutes celles dont l'extension se fait en dehors même des limites
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du larynx. Ces tumeurs peuvent avoir un point de départ laryngé ; mais elles peuvent aussi provenir d’un néoplasme ayant pris naissance aux dépens des organes voisins, et qui par contiguité arrive à se propager au larynx.
Remarquons tout d'abord que les tumeurs intrinsèques peuvent, comme nous lavons d'ailleurs déjà dit plus haut, franchi à un moment donné de leur évolution leur barrière cartilagineuse, et acquérir par cela même tous les caractères des tumeurs extrinsèques. [Il devient même souvent forl difficile à cette époque de discerner à coup sûr Si le point de départ d'une tumeur donnée a été un point endo où extra-laryngé.
Les tumeurs primitivement extrinsèques atteignent par ordre de fréquence, d’après Molinié: lépiglotte, les replis arv-épiglottiques, la région aryténoïdienne.
Les organes voisins donnant le plus volontiers naissance à des tumeurs gagnant facilement le larynx sont: le pharynx, la base de Ia Jangue, FPœsophage.
Le développement de ces tumeurs extrinsèques est beau: coup plus rapide que celui des tumeurs intrinsèques. Cela est dû, non seulement à ce que le cancer n'est plus ici enfermé dans une coque cartilagineuse, mais aussi à ce que les régions dans lesquelles ïl a pris naissance sont pourvues d'un réseau lymphatique beaucoup plus riche que celui de lä4 muqueuse laryngée.
La période de terminaison de ces cancers extra-laryngés peut être activée par leur action nocive sur le larynx luimême, ou sur les organes voisins. Le malade meurt alors dans ‘une des Conditions suivantes :
Asphyæte.
A l'inverse des tumeurs intrinsèques qui arrivent fatalement à chercher une extension à l'extérieur du larynx, les tumeurs extrinsèques procèdent souvent de dehors en de-
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dans. Elies arrivent ainsi à rétrécir de plus en plus la lumière du canal aérien, soit par leur développement du côté de l’épiglotte, soit par les déformations qu'elles parviennent à produire au niveau du cartilage thyroïde, soit encore par compression de la trachée. Ce mécanisme de l’asphyxie est facile à comprendre, et le lecteur nous permettra de ne pas insister davantage.
Aphagie.
La compression peut s'exercer non plus sur les voies respiratoires, mais aussi sur les voies digestives. Que le cancer trouve une voie d'évolution du côté du pharynx ou de l'œsophage, et peu à peu, le malade éprouvera, lors de la déglutition des aliments, une gêne mécanique de plus en plus notoire. De plus, il arrive malheureusement presque toujour: que celte dysphagie s'accompagne de douleurs très vives dans les efforts de déglutition. Ces douleurs ont géncélement une propagation vers l'oreille.
Bientôt l'œsophage n'accepte plus que des pâtes alimentaires ; puis, les liquides eux-mêmes ne peuvent plus passer qu'avec difficulté. Les malades, que lon soutient {ant bien que mal par des lavements nutritifs, tombent dans un état de dénutrition extrême ; ils n’ont plus aucun ressort, aucune résistance, et meurent, soit d’inanition, soit subitement d’une faiblesse cardiaque, comme nous l’avons vu dans l’une des observalions précédentes. Pour les améliorer il faut recourir soit à unc opération radicale sur la tumeur, soit par la méthode palliative de la gastrostomie. Mais, le plus souvent, ils sont dans un étal de faiblesse qui les rend incapables de résister aux fatigues de l'opération, qui ne peut intervenir efficacement.
Compressions nerveuses.
Au voisinage immédiat de la tumeur, passent des filets nerveux importants du phénique, du récurrent et du pneumogastrique lui-même.
La compression du phénique, nerf qui commande aux muscles respirateurs, peut déterminer parfois la paralysie de ces muscles et l'arrêt complet et définitif de la respiration.
La compression du pneumogasirique, et principalement des rameaux cardiaques, qui cheminent le long de la muqueuse laryngée, peut déterminer également l’arrêt du cœur par inhibition fonctionnelle absolue. Parfois même, le processus cancéreux arrive à gagner les fibres nerveuses elles-mêmes, et cette névrite, qui, de proche en proche, peut arriver à se propager aux divers rameaux du plexus cardiaque, peuvent déterminer des crises d’angine de poitrine, et plusieurs cas de mort subite ont élé ainsi expliqués par Molinié, dans s& nouvelle édition de son « Traité des Tumeurs malignes du larynx ». Monsieur le Professeur Moure nous a dit avoir également observé des cas de mort, par suite de névrile du pneumogastrique. Le malade meurt alors en présentan! surtout de la tachycardie et de la dyspnée. Celte névrite pneumogastrique s’observe surtout chez les malades ayant déjà subi soit la trachéotomie, soit la laryngectomie, et nous nous proposons d’insister plus longuement là-dessus
dans la suite.
Hémorragies.
Les processus ulcératifs sont ici encore bien plus fréquents et bien plus dangereux que dans les cas de tumeurs intrinsèques. La région prélaryngée est extrêmement vasculaire ; au niveau du corps thyroïde se trouvent d'imporlants plexus veineux; mais surtout, sur les parties lalé-
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rales, sont les carotides et les jugulaires, qui constituent un gros danger, et plusieurs cas d’hémorragies mortelles, par ulcération de ces gros vaisseaux, ont été signalés.
Cachextie.
La cachexie survient beaucoup plus rapidement que dans les cancers intralaryngés ; ce que nous avons déjà expliqué par ec fail qu'ils sont moins isolés que ces derniers du reste de l'organisme, et qu’ils sont desservis par un réseau ]ymphatique beaucoup plus riche.
Nous voyons donc par ce qui précède à quelle série d’accidents sont exposés les malades atteints de tumeurs malignes laryngées, tant intrinsèques qu'extrinsèques ; et dans quelles souffrances ces malheureux sont souvent appelés à succomber. C’est pour tâcher de les soulager, et parfois même de les sauver, que l’on s’est décidé à tenter des interventions chirurgicales. Mais celles-ci ne vont pas sans de gros dangers, que le malade arrive difficilement à éviter ; et c’est l'étude de ces accidents, et celle de lévolution en général des tumeurs sur lesquelles on a pratiqué une des diverses
interventions proposées, que nous allons maintenant entreprendre.
CHAPITRE II
La mort dans les cancers du larynx opérés
palliativement.
L'opération palliative est louverture chirurgicale de la trachée : la trachéolomie.
La trachéotomie peut être pratiquée, soit comme une opération définitive, soit comme une manœuvre préalable, destinée à facililer une opération radicale, que l’on pratiquera quelque temps après.
Le bul essentiel de la trachéotomie est de parer à lasphyxie menaçante, et de délivrer le malade de langoisse dans laquelle ce danger le maintient sans cesse. Cette opéralion, quand elle est pratiquée à temps, prolonge la vie du malade d’une durée qui peut varier de dix à trente mois. Mais, malheureusement, le plus souvent le malade ne se décide. à la subir que quand il est déjà exposé à succomber aux nombreuses complications que peut malheureusement entraîner la trachéotomie.
Nous allons maintenant passer en revue les accidents qui surviennent le plus souvent au cours de l'opération même de la trachéotomie : et nous étudierons ensuite les complications qui peuvent enlever le malade dans les suites de l'opé-
ration.
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Nous dirons ensuite quelques mots de la façon dont se termine l’évolution des cancers laryngés ayant supporté Fin-
tervention palliative.
I. — Morts par accidents opératoires
Les malades peuvent succomber au cours de la trachéotomie, selon l’un des quatre accidents suivants :
a). -L'asphyxie ;
b). La syncope ;
c). L’hémorragie ;
d). Embolie gazeuse, par pénétration de l'air dans Îles veines du cou.
Asphyxie.
Quelques cas d’asphyxie ont élé signalés au débul de l'opération, avant même l'ouverture de la trachée. Ces cas sont expliqués par un changement brusque d’attitude de la tête, déterminant la brusque occlusion de Ia glotte. Mais il est rare qu’alors le chirurgien ne soit pas prévenu par laspect cyanotique du malade, et que la trachéotomie n'arrive pas à temps pour amener un dénouement heureux. Cependant la mort par asphyxie peut être subite ; on a établi depuis longtemps en effet (expériences de Claude Bernard), que la compression de la trachée pouvait déterminer soit la mort subite, soil au contraire une asphyxie lente et progressive
En fait, ce genre de mort au cours de trachéotomie n’est pas très fréquent.
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Diverses causes peuvent causer l'apparition de la Syncope. L'excitation de la région pré-laryngée, l’incision au bistouri de la peau située en amont de la trachée suffisent parfois à la déterminer.
D'autres fois, la syncope ne se produit qu'à l'ouverture de la trachée, par suite de l'impression déterminée par la pénétration brusque de l'air à ce niveau.
Mais, le plus souvent, c'est à Paction du chloroforme qu'il faut attribuer les états syncopaux au cours de la trachéotomie. Dans la majeure partie des cas, en effet, on a recours, pour pratiquer celte opération, à lanesthésie générale. Nous connaissons tous les aléas auxquels on est alors exposé. du fait même de la chloroformisation. Même dans les cas d'intervention sur un organe très éloigné des voies respiratoires, on a toujours de temps en temps des déchels à constater, par suite de syncopes occasionnées par l'action des vapeurs de chloroforme. Il est donc bien naturel que si l'intervention vient à se faire sur le larynx luimême, les dangers de syncope deviennent encore beaucoup plus grands. Il faudra donc, dans ces cas, être très prudent dans l'administration du chloroforme. Si les vapeurs de chloroforme arrivent en quantité trop considérable, a syncope se produit immédiatement.
La syncope est ici de nature réflexe, respiratoire ou cardiaque.
La syncope respiratoire est produite par lexcitation du larvnge supérieur, par l’un des deux processus suivants :
1°) Si l'excitation est de moyenne intensité, l'arrêt de la respiration se fait en expiration passive avec relâchement du diaphragme, sans contraction des muscles expirateurs. La syncope, dans ce cas, est due à un simple phénomène d'inhibition du nœud vital.
90) Si l'excitation est vive, l'arrêt de la respiration se fail en expiration forcée, avec contracture des muscles expirateurs. La syncope, dans ce,deuxième cas, est due à l'excilation des centres expirateurs. |
La syncope cardiaque, ou laryngo-réflexe, suit le méca-
nisme suivant: les terminaisons sensitives du laryngé supérieur Sont impressionnées au niveau de ia muqueuse laryngée, par les vapeurs chloroformiques. L'’excitation est ensuite transmise au bulbe par les fibres centripèles du laryngé supérieur, jusqu'au centre du spinal. Les fibres du spinal, en empruntant d'ailleurs la voie du pneumogastrique, déterminent alors l’arrêt du cœur par exagération de leur action phrénétrice normale.
C Ce sont là les divers mécanismes qui expliquent les syncopes primitives pouvant survenir au Cours de toute anesthésie générale, mais que l’on rencontre surtout lors d’une intervention sur le larynx. Nous ne parlerons naturellement pas ici des syncopes secondaire et tertiaire, qui se produiduisent lors des chloroformisations mal conduites, et dans lesquelles les nerfs laryngés ne prennent aucune part.
Si la syncope se produit, on doit alors avoir recours aux moyens énergiques ordinaires, pour éviter le danger. Ces moyens consistent en: respiration artificielle, tractions rythmées de la langue, oxygène, application du marteau de Mayor, faradisation des récurrents, etc... Mais il peut arriver que ces moyens restent inefficaces, le sujet a été frappé d’une facon foudroyante. On ne saurait donc trop recommander une exirême prudence dans la chloroformisation au cours d’une trachéotomie.
Hémorragies.
La face antérieure de la trachée est recouverte d’un important plexus veineux, et la section d’une de ses ramificalions assez conséquente peut déterminer une importante
hémorragie ; mais nous n'avons pas vu rapporter d'accident mortel de ce genre.
Cependant, ces hémorragies peuvent, par afflux brusque du sang dans la Irachée, déterminer des phénomènes asphyxiques. En tout cas, la pénétration du sang dans les voies respiraloires constilue un véritable danger pour les suites opéraloires, el nous reviendrons plus longuement Iàdessus ultérieurement.
Pénétration de l'air dans les veines du creux sus-sternal.
Cette pénétration est facilitée par ce fait que les veines du creux sus-sternal sont contenues dans l'épaisseur des importantes aponévroses cervicales. Si ces veines viennent à être sectionnées, la tension de ces aponévroses les maintient béantes. Si une ligature ne vient pas assez, vite écarter tout danger, il peüt arriver qu'à la suite de mouvements respiratoires plus ou moins fréquents, et plus ou moins forcés, de Fair pénètre par lorifice resté béant. Il se produit alors une embolie gazeuse qui peut ètre mortelle. Cef accident survient surtout dans les trachéotomies faites un pet bas. Pour les éviter, on conseille de ne procéder à la section de ces veines qu'entre deux pinces, ou même entre deux ligatures.
II. — Morts par complications et accidents post-opératoires
Les accidents peuvent être dus, soit à des complications d'ordre local, soit à des complications d'ordre général.
Les accidents d'ordre local sont : le rejet de la canule, les hémorragies.
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Les complications d'ordre général sont:
1° Le shock opératoire ;
2 Les complications dues à l'infection : complications pulmonaires, médiastinite ;
30 La névrite pneumogastrique.
À. — ACCIDENTS D'ORDRE LOCAL
Rejet ou obstruction de la canule.
Il convient de toujours surveiller le trachéotomisé, tant qu'il n’est pas complètement habitué au port de Ia canule. Pour tâcher d’éviler tout accident, il faut veiller à ce que la canule soit introduite à frottement dur, et qu'il n’y ait pas “espace libre entre elle et les bords de lorifice trachéal. Il faut ensuite la serrer suffisamment autour du cou, et faire en sorte que les attaches ne se séparent pas. On cite un cas de mort par rejet de là canule. La mort fut due à une asphyxie provoquée par des mucosités qui avaient envahi le conduil trachéal. Il n’est d’ailleurs pas toujours très commode de remettre en place la canule, et des fausses routes sont parfois suivies, comme nous en verrons un exemple un peu plus loin. Il est donc utile de prendre toutes ses précaulions pour éviler cet accident, dont la conséquence peut être la mort par asphvxie.
Hémorragies post opératoires.
Ces hémorragies sont surlout possibles quand l'hémoslase n'a pas élé parfaite pendant l'opération, quand les ligalures n'ont pas été faites avec assez de soin. Les mouvements brusques du malade, et principalement les efforts de toux, peuvent les provoquer. a
On comprend que si l'hémorragie se produit à un moment où le malade -n’est pas surveillé, celle-ci peut déterminer la: mort, par asphyxie. Le sang pénétrant dans la trachée obstruc ;rapidement, et ‘si une intervention rapide n’a pas licu, le malade meurt suffoqué. L'’asphyxie n’est pas le seul mécanisme par lequel peut mourir un malade après hémorragie. On, a signalé, en effet, des cas de mort par embolie.
Mais l'hémorragie est aussi très redoutable par les complications. broncho-pulmonaires qu'elle peut entraîner ; nous citons plus loin l'observation d'un malade mort de pneumonit à la suite d'hémorragies successives.
B. — ACCIDENTS D'ORDRE GÉNÉRAL
I — Shock opératoire.
Le shock opératoire, ‘bien moins considérable que dans les opérations radicales, n’en reste pas moins important dans la trachéotomie. Le shock est naturellement d'autant plus accentué, que ‘le sujet se trouve dans un état de résistance moindre. Le ‘plus souvent, en effet, quand un malade vient consulter, c'est que la dyspnée a déjà fait son apparition depuis longtemps, que souvent même, la dysphagie est assez prononcée, que de malade, en un mot, supporte difficilement son mal. Il faut alors procéder dès ce moment à la trachéotomie, sans attendre davantage que la cachexie ait fait sor apparition. Le moment opportun pour la trachéotomie, si toutefois le chirurgien ne veut pas entreprendre une opération radicale, est donc celui qui suit directement l'apparition de la dyspnée. Attendre serait s’exposer à se trouver en face d’un malade à bout de forces, incapable de supporter les fatigues qu'entraîne toujours lopération même palliative, qui se fait presque toujours sous lanesthésie générale.
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Si toutefois on se trouve contraint à opérer un malade dans de mauvaises conditions de résistance, on voit fréquemment, quelques heures après l'opération, sans qu’on ait à constater aucun phénomène d'infection, le sujet présenter de la pâleur du visage, du refroidissement des extrémités. Les membres deviennent inertes, le pouls devient petit, fréquent, la respiration devient rapide, et le malade meurt au bout de quelques jours, incapable de supporter le shock nerveux qui le terrasse. Dès l'apparition de ces phénomènes, il faut recourir à des moyens énergiques, pour lâcher d'éviter la catastrophe. On emploie le plus généralement des injections _sous-cutanées de caféine, d’éther, de sérum, des injections intra-veineuses de ce même sérum physiologique, des inhalations d'oxygène, l’enveloppement des extrémités. Si la cachexic ne s'était pas déjà établie à un degré lrop prononcé, on pourra parvenir à remonter le malade et à le sauver.
Le shock nerveux a été différemment interprété. On lui reconnaîl le plus généralement comme cause, l’irritation des terminaisons des laryngés supérieurs, qui, par leurs fibres centripètes, vont défavorablement impressionner les centres bulbaires cardiaque et respiratoire. |
Quel que soit le mécanisme de ce shock opératoire, de nombreux déchets sont dus à cet accident, et il faut toujours compter avec lui, surtout quand on opère des malades peu vigoureux.
IT. — Complications dues à l'infection.
Voyons tout d’abord quelles sont les causes de l'infection.
Elles peuvent être: opératoires ou post-opératoires.
L'infection opératoire peut être due, soit à une mauvaise asepsic des opérateurs, des instruments, ou de la région opérée, soit aussi à la pénétration du sang dans les voies aériennes : :
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Les progrès qui ont été faits, au cours de ces dernières années, au point de vue de la réalisation d’une asepsie loujours plus grande, ont réduit aujourd'hui bien moins fréquentes, mais aussi bien plus coupables, les fautes d’asepsie opératoire. Il est difficile cependant, sinon impossible, d’obtenir une asepsie parfaite, et ce facteur d’insuccès opératoire reste toujours à envisager actuellement.
Cependant, le facteur le plus important d'infection est l'introduction du sang dans les voies aériennes. Celle-ci est, en eflei, fort difficile à éviter ; pour lutter contre elle, on a proposé de renverser la tête de l’'opéré. Ce sont les positions de Rose et de Trendelenbourg. M. le Professeur Moure considère ces positions comme inutiles. Il place son malade simplement avec un coussin sous les épaules. Ensuite, ditil, il suffit d’avoir un bon aide et de pratiquer une bonne hémostase, pour éviter la pénétration du sang dans Jes voies aériennes.
L’infection post-opératoire peut provenir soit par mauvais entretien de la plaie opératoire, soit de la pénétration directe, par la trachée, des poussières atmosphériques.
La présence d’une canule au niveau de la plaie trachéale est certainement une cause d'irritation dont il faut tenir compte. Il ne faudra la manipuler qu'avec des soins d’asepsie rigoureux. Les sécrétions purulentes qui peuvent arriver à se produire à ce niveau trouvent une voie d’écoulement facile du côté de la trachée. L’infection qui commence aux lèvres de la plaie peut, surtout si la résistance du malade est amoindrie par un certain degré de cachexie, se propager vite à la trachée elle-même, et lon a vu souvent déterminer du sphacèle de cette trachée. Il y a là désormais un important foyer d'infection, dont les germes gagneront de proche en proche, soit la muqueuse bronchique et le tissu pulmonaire lui-même, soit les tissus prétrachéaux, et les espaces celluleux du médiastin.
I1 importe donc de surveiller constamment l'état de la plaie opératoire,’ de pratiquer des lavages fréquents de la
région à l'eau oxygénée, et d'appliquer les pansements avec beaucoup de soin.
D'autre part, chez le malade trachéotomisé, Pair pénètre directement dans la trachée, et de là dans les poumons. Le passage de l'air à travers les voies respiratoires su périeures (nez, pharynx, larynx), se trouve. supprimé. Or, nous savons que ce passage à travers ces voies respiratoires supérieures avait un double but, d'une part, de purifier, d’aseptiser l'air dans ‘une large mesure, en retenant ses poussières, et, d'autre part, de le réchauffer à leur contact, de lui donner un degré de température plus en rapport avec celle du tissu pulmonaire lui-même.
Chez le trachéotomisé, l'air arrivera donc dans le poumon encore chargé d’une quantité de poussières et de microbes, el possédant le degré de température de Pair ambiant, souvent assez bas pour impressionner défavorablement le poumon.
C'est pour parer à ce danger d'infection que l’on conseille toujours de tamiser cet air par des compresses de tarlatane aseptique placée au-devant de la canule. Il sera bon, en outre, de placer le trachéotomisé, du moins pendant les premiers jours qui suivront l'opération, dans une chambre dont on pourra contrôler la pureté d’atmosphère, et dont on pourra porter le degré de température au voisinage de 18 à 20e.
Toutes ces causes d'infection sont difficiles à éviter, et il arrive malheureusement trop souvent que le malade trachéotomisé ne puisse y échapper. Il est maintes fois enlevé alors par les conséquences qu'entraîne la propagation de cette infection soit aux poumons, soit au médiastin.
Passons donc maintenant à l'élude de ces complications, et commençons par celle des complications broncho-pulmonaires qui sont les plus fréquentes.
— di —
III. — Complications broncho-pulmonaires
La majeure partie des décès constatés à la suite de trachéotomie, et en général à la suite de toute intervention sur le larynx et la trachée par voie externe, sont dus à.des complications broncho-pulmonaires. Ces complications -peuvent être des bronchites, des broncho-pneumonies, des ,pneumonies, des œdèmes pulmonaires. Le plus souvent, c'est la broncho-pneumonie qui entre en jeu. Il suffit de jeter un regard sur une statistique d’un nombre suffisant de ‘{rachéotomies pour s'en rendre compte. Si nous prenons par exemple la statistique de Molinié, dans son « Traité des tumeurs malignes du larynx », nous voyons tout d'abord qu’il y a eu 9 morts sur 25 opérations de trachéotomie, et que, parmi ces 9 morts, la mort est due :
3 fois à la broncho-pneumonie ;
1 fois au delirium tremens ;
1 fois à une rupture anévrysmale présumée ;
3 fois à des causes indéterminées ;
4 fois à la compression trachéale par un sarcome médiasünal.
Ce sont donc.les ‘complications broncho-pulmonaires ‘qui tiennent la première place.
Quelle est Ja pathogénie de ces accidents ? Elle a été fort bien étudiée par Jacques et Grosjean dans une communication. parue dans « La Revue laryngologique de Bordeaux », 1902, n°,30. Et-dans ce qui va.-suivre, nous nous inspirerons beaucoup de cet article.
Ces.deux auteurs parlent naturellement tout d'abord des causes d'infection opératoire -et post-opéraloire, que nous avons déjà signalées plus haut, comme pouvant amener des complications. pulmonaires. Ceci est d’ailleurs connu depuis fort longtemps, et la question- avail- été agitée à-une séance
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de la Société de Chirurgie du 17 février 1886, et au cours de cette discussion, Terrier pouvait dire :
« Il est certain que la trachéotomie chez l’adulte prédispose à la production de pneumonie, parce que la colonne d’air qui arrive aux poumons ne peut plus se débarrasser complètement par son contact avec la muqueuse, des fosses nasales et du larynx, de tous les microbes qu’elle tient en suspension. Des expériences de Tyndall établissent en effet qu'à l’état normal, l'air expiré ne renferme aucune particule en suspension. J’ajouterai que sur les chevaux trachéotomisés, on observe une prédisposition évidente à contracter des pneumonies. »
Mais Jacques et Grosjean font intervenir d’autres facteurs ; c’est tout d’abord la lésion du pneumogastrique : « On connaît dit-il, l'influence très considérable du nerf pneumogastirique sur l'appareil respiratoire. Sa section expérimentale chez les animaux amène la mort à échéance longue, mais ordinairement par lésions ‘pulmonaires. Il est certain par exemple, que, dans ‘quelques cas, rares il est vrai, d’extirpation, le ou les pneumogastriques ayant été sinon sectionnés, du moins lésés, contus ou même enfermés dans une suture muqueuse, ainsi que le prétend Stark, ont pu donner lieu à des troubles profonds des fonctions respiratoire et cardiaque. » |
Cette lésion profonde du pneumogastrique doit, à ce qu’il nous semble, s'observer peu dans la trachéotomie, et ce mécanisme possible des lésions broncho-pulmonaires pourra trouver surtout son application dans les suites de la laryngectomie ; nous reviendrons plus tard sur ce point.
Jacques et Grosjean pensent aussi que très souvent il se produit une inhibition réflexe du centre vaso-moteur général, qui produirait alors une vaso-dilatation paralytique des vaisseaux du poumon, ‘par suppression du tonus vasculaire. Le fait primordial serait l’irritation des terminaisons sensitives du laryngé supérieur : « Cette irritation est transmise au bulbe et réfléchie de là directement sur les cen-
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- res vaso-moteurs généraux, situés au niveau du plancher du quatrième ventricule, entre les striæ accusticæ et le calamus. On peut, ou bien admettre l'inhibition directe, immédiate de ce centre vaso-moteur général, dont dépendent les vaso-constricteurs du poumon, ou bien faire intervenir dans cette abolition de la fonction de tonicité vasculaire, les anastomoses nombreuses, tant centrales que périphériques, qui réunissent le sympathique, vaso-constricteur du poumon (François Franck, 1896), au pneumogastrique conducteur par ses fibres centripètes (laryngé supérieur), de Flinflux nerveux sensitif parti du larynx. » Ca
Ces phénomènes d’inhibition du centre vasculo-moteur seraient analogues à ceux d’inhibition respiratoire et vasculaire, déjà signalés plus haut à propos des syncopes (inhibition laryngo-réflexe). |
A l'appui de cette théorie, les auteurs publient des’ observations dans lesquelles, après autopsie, on constate uniquement un œdème suraigu d’un ou des deux poumons. La trachéotomie ayant dans ces cas été suivie de thyrotomie, nous les citerons à propos de l'étude des accidents provoqués par cette opération. ie
Au point de vue symptomatologique, la broncho-pneumonie survient le plus souvent du troisième au huitième jour. Elle peut débuter par un grand frisson et une brusque élévation de température ; ou bien elle s’installe peu à peu par noyaux séparés, avec des oscillations de température variables, Les points de côté, la dyspnée apparaissent avec la toux et l’expectoration purulente. Si l’organisme se défend bien, le malade peut vaincre Finfection, mais, le plus souvent, malheureusement, affaibli déjà par son cancer, et par l'opération, il n’est guère en état de résister, et il succombe au bout de quelques jours. C’est à cette évolution que nous allons assister dans les observations qui vont suivre.
OBSERVATION V
Due à l'obligeance de M. le Prof. Moure.
Trachéotomie. Mort par broncho-pneunomie.
M. X.., 70 ans, s’est présenté pour la première fois à la consultation du professeur Moure, le 8 janvier 1912, parce qu'il se sentaii gêné pour respirer.
Fumeur, avait eu des expectoralions sanglantes, rouges, cinq mois auparavant.
On note la disparition de la crépitation laryngée.
Dans les différents examens laryngoscopiques, on constate lexistence d’un cancer situé au débul dans le sinus périforme, puis gagnant peu à peu le repli arythéno-épiglottique gauche, puis l’épiglotte.
Au début de septembre 1912, l’examen larvngoscopique montre une tumeur saillante, refoulant le repli et immopilisant _le côté gauche, ce qui explique à gêne respiratoire. |
Adénopalhie carotidienne juxla-laryngée.
La dyspnée augmentant sans cesse, le malade entre à la dlinique, où l’on pratique la trachéolomie le 19 septembre 1912.
La trachéotomie est effectuée par la méthode lente, sans cocaine. On trouve un ganglion néoplasique presque calcifié, juste sous la ligne d’incision. En arrivant sur la lrachée, on constate que les anneaux sont en partie ossifiés, et que la néoplasie a envahi toute cette région. Au moment de l'introduction de la canule, le bord droit du deuxième anneau éclate, mais la canule force suffisamment encore pour qu'il ny ait pas de {rajet d'air ‘én dehors d'elle.
Le malade évacue de suite une quantilé énorme de crachats très purulents, el à peu près semblables à ce que donnerait un abcès du poumon. Ce qui n’a rien d'étonnant vu la sclérose très
grande, la sécrétion profuse, et l'ancienneté de la lésion.
store.
Le malade va bien.
Le troisième jour, apparition de phénomènes congestifs dans les deux poumons, avec foyers de broncho-pneumonie. ‘Le ‘malade ne se défend plus, et la température ne réste qu’un jour à 390.
Le cœur a des intermittences, des faux-pas.
La mort ‘survient le neuvième jour.
OBSERVATION VI (Résumée).
Bairowicz. Revue de Laryngologie 1896, p. 1388.
Mort par pneumonie infectieuse.
Homme âgé de 55 ans, présentant de Ia dyspnée él une dysphagie légère. Pas de douleur. On propose au malade une intervention qui est acceptée. On pralique une trachéolomie préalable. Le malade est emporté en quelques jours par une pneu-
monie infectieuse.
OBSERVATION VII
(Publiée par O. Chiari. Annales d2s maladies de l'oreille et du larynx, 1899. p. 252).
La trachéotomie fut exécutée comme opération préliminaire, sur un malade de 61 ans, qui vint consulter, le 24 octobre 1896, accusant une raucité remontant à deux ans, et des troubles respiratoires peu accentués. De témps à autre, depuis 6 mois, il souffre de crises dyspnéiques, et deux fois il a eu des hémorragies de la gorge. Je vis dans le larynx une tumeur rougeâtre, bosselée, de la ‘dimension d'une noisette, originaire de Ia portion antérieure de ‘la corde vocale et du ventricule gauche, remplissant presque ‘tout l’orifice du larynx. Le cartilage aryténoïde ‘gauche était "lümé-
fié, rouge et ‘imtobile ; le cartilage ‘droit avait conservé sa mo-
tilité. La corde vocale droite était cachée. J’enlevai sous anesthésie cocaïinique un fragment de la tumeur, que je fis exa* miner au point de vue histologique par le Prof. Kolisko, qui reconnul un carcinome épithélial.
Je conseillai au malade l'opération radicale qu'il accepta. Comme les troubles respiratoires augmentaient, et que le malade était très affaibli, je voulus lui laisser le temps de se remettré, et pratiquai le 27 octobre la trachéotomie sur les anneaux supérieurs de la trachée ; elle s’effectua fort aisément, presque sans effusion de sang. Il fallut seuiement pratiquer la ligature d’une veine superficielle. Mais subitement, on vit apparaître, le 30 octobre: une violente hémorragie à travers la canule, qu’on arrêta facilement ; mais elle se reproduisit le lendemain, et on s’aperçut que l’hémorragie provenait d’un tissu à dégénérescence carcinomateuse de l’angle trachéal supérieur. On enraya de nouveau l’'hémorragie, mais le malade avait aspiré trop de sang, il suc-
comba à une pneumonie le 1er Novembre.
OBSERVATION VIII
C. Beale. Annales des maladies de l'oreille et du larynx, 1907, I p. 108. Trachéotomie. Gastrostomie. Mort par broncho-pneumonie.
Servante de 33 ans, admise le 13 janvier 1899, pour toux accompagnée d’expectoration muco-purulente datant de longtemps, d'un peu de dysphagie et de crises de dyspnée. Amaigrissement, légère douleur à droite du thyroïde. Un peu de gonflement et de sensibilité. Cordes vocales d'apparence normale ou forcée. Elles se rapprochent pendant la phonation, le son produit est bon. Pendant son séjour, elle eut plusieurs crises de spasmes des
adducteurs, la voix s’affaiblit et disparut. Sensibilité du larynx intacte. |
Trachéotomie, soulagement immédiat.
La dyspepsie augmenta bientôt à un tel point qu'on dut don-
ri
ner des lavements alimentaires pour faire la gastrostomie. Le malade mourut 5 semaines après, de broncho-pneumonie septique.
Sur la pièce, la muqueuse œsophagienne et le tissu sous-jacent sont infiltrés d’une tumeur cancéreuse siégeant au niveau du larynx, qu'elle entoure complètement ; à la partie antérieure, perforation communiquant avec la trachée. Le vague d’un côté, le
récurrent de l’autre, étaient comprimés par la tumeur.
Médiastinite.
C'est également aux mêmes causes d'infection opératoire ou post-opératoire, que sont dus les phénomènes de médiastinite suppurée, que l’on n’a que trop fréquemment signalés, surtout quand les méthodes d’asepsie n'avaient pas atteint le degré de perfectionnement auquel on les a conduites aujourd'hui. C’est d'abord une infection locale des tissus périœsophagiens et péritrachéaux, qui, mal combattue, se propage ensuite peu à peu aux espaces celluleux du médiastin. Quand l'infection a atteint ce niveau, des phénomnèes généraux très graves ne tardent pas à apparaître, la fièvre monte à 3%, 400. Le malade est sujét à une oppression très pénible, et la mort survient presque toujours dans un assez bref délai.
Cette redoutable complication, qui devient de plus en plus rare aujourd’hui, s’observe encore quelquefois cependant, mais surtout après les opérations radicales. !
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Molinié signale bien de la tachycardie qui suit parfois la trachéotomie, mais il n’insiste pas davantage.
Dans les causeries que M. le Professeur Moure à bien voulu avoir avec nous à ce sujel, il nous a exposé les faits de la facon suivante: il arrive parfois que la trachéotomie, au lieu d’être suivie, comme c’est le plus souvent la règle dans l'évolution du cancer laryngé, d’une période de bien-être pour le malade, et de déterminer comme un temps d'arrêt dans le développement de la tumeur, implique au contraire à cette dernière une poussée nouvelle qui vient précipiter les événements. Le processus de dégénérescence cancéreuse gagne les tissus environnants et bientôt apparaissent les signes cliniques, de l'ordre de ceux que nous allons rapporter maintenant.
Au bout de quelques jours, ou même parfois de quelques semaines, ‘alors qu'aucune infection ne s'est déclarée, que les poumons sont restés indemnes de toute lésion, le pouls devient tout à coup rapide et filiforme, une syncope même apparaît. La température ne subit généralement pas de variations très remarquables. =
Si les toniques habituels viennent à bout de la première faiblesse cardiaque, des syncopes de plus en plus rapprochées ne lardent pas à apparaître, le pouls se précipile de plus en plus, des faux-pas se produisent ; la dyspnée sc déclare, avec généralement quelques phénomènes congestifs à la base des poumons ; et le malade meurt, sans que les toniques cardiaques les plus énergiques aient pu parvenir à produire des effets appréciables.
Des faits cliniques analogues ont déjà été signalés il y a longtemps par Slaerk, mais il s'agissait alors de malades à qui lon avait pratiqué l’extirpition totale du larynx. Slaerk expliquait alors les phénomènes constatés par la section, au moment &e l'opération, des filets cardiaques du preumogastrique. Mais ici, il ne s’agit plus de laryngectomie, mais de trachéotomie simple, dont les désordres -Opéraloires sont bien:moins considérables ;:et la possibilité d'une
lésion chirurgicale du pneumogasirique ne semble pas devoir êlre envisagée sérieusement.
M. le Professeur Moure admet, comme nous en avons déjà dit un mot tout à l'heure, que dans ces cas, la trachéotomie a donné une activité nouvelle au processus de dégénérescence cancéreuse. Ge processus atteindrait alors les filets nerveux, soil des récurrents, soit des laryngés supérieurs ; puis, la névrite cancéreuse gagnerait par voie ascendante le tronc même du pneumogastrique, déterminant la destruction des lileis cardiaques, qui empruntent la voie de ce nerf pour se rendre aux plexus du cœur.
Cette explication très claire des phénomènes cliniques observés, est restée malheureusement encore à l’état d'hypothèse. Aucune recherche anatomo-pathologique n’a été faite encore de ce: côté. |
Cette névrite cancéreuse expliquerait cette tachycardie, cet affolement du cœur qui constitue le symptôme dominant de l'affection. Elle expliquerait également les quelques phénomènes congestifs pulmonaires, en rappelant l'influence importante de linnervation pneumogastrique du lissu pulmonaire.
Nous allons maintenant publier deux observations encore inédites que nous devons. à l'obligeance de MM. Moure et Brindel, et qui sont fort significatives.
OBSERVATION IX Due à l'obligeance de M. le Prof. E.-J. Moûre,
Epithélioma du larynx. Sténose laryngée. Trachéotomie. Mort rapide par lésion probable des pneumo- gastriques. M. X.., âgé d’une cinquantaine d'années, vint me consulter,
il y a deux ans environ, pour une sténose laryngée qui dâalail
de quelques jours, mais qui s'était installée graduellément.
A l'examen du cou, il me fut facile de constaler que le corps thyroïde était tuméfié, dur, légèrement bosselé et douloureux. Le malade présentait, en somme, les signes de périchondrite thyroidienne.
A l'examen laryngoscopique, tumeur bourgeonnante, siégeant dans l'intérieur du larynx, rétrécissant notablement l'orifice glottique, et occasionnant la gêne respiratoire (cornage et tirage), présentée par ce malade.
Le diagnostic de cancer du larynx s'imposait, et le seul traitement applicable à cette affection était évidemment l'ouverture des voies aériennes, pour parer à l’asphyxie qui menaçait le malade. L'opération fut décidée pour le lendemain, et pratiquée suivant les règles habituelles, c’est-à-dire trachéotomie par le procédé lent, mise en place d’une canule, entre le premier et le second anneau trachéal. L'opération se passa du reste normalement, et sans le moindre incident.
Suites opératoires. — Dans les premiers jours qui suivirent l’intervention, la malade paraissait aller bien, pas d'infection bronchopulmonaire. Ce fut seulement après 5 ou 6 jours, que la température commença à s'élever, que le malade fut pris de dyspnée, d’agitation de pouls. L’auscultation révéla l'existence de dquelques râles muqueux bronchiques.
Le larynx devint douloureux à la pression ; la tuméfaction thyroïdienne augmenta sur les côtés. Bref, il se produisit, au niveau de l’organe vocal, une sorte d’inflammation aiguë, une véritable poussée infectieuse.
Dans les jours qui suivirent, la température continua à osciller entre 38 et 390, le pouls devint irrégulier, presque filiforme.
12 jours après l'opération, le malade succombait, sans avoir présenté d’autres lésions que celles que je viens d’indiquer. La respiration s’effectuait normalement, mais elle était rapide et presque saccadée.
J’ai tout lieu de supposer que, dans ce cas, la trachéotomie, au lieu d'amener la sédation qu’elle détermine habituelle-
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ment chez les cancéreux du larynx, produisit l'effet inverse, déterminant une poussée inflammatoire ‘thyroïdienne qui, gagnant les filets nerveux récurrentiels et probablement méme le pneumogastrique, entraîna les accidents mortels qui furent la conséquence de cette complication.
Ce fait n’est du reste pas le premier que j'ai eu l’occasion d'observer, mais il est rare, toutefois, que la simple trachéolornie, détermine des accidents de ce genre.
OBSERVATION X
Due à l’obligeance de M. Brindel.
Epithélioma endo-laryngé en période asphyxique. Trachéotomie. Mort 8 jours après de phénomènes cardiaques.
M. X.., 68 ans, présentait un épithélioma siégeant à la partie gauche du larynx, que le malade, par insouciance ou crainte d'une opération, ne me montrait qu'à intervalles très éloignés.
L’enrouement datait depuis un an, quand le malade vint se montrer à moi pour la première fois, en décembre 1911. Le maladc était à ce moment porteur d’un goître, siégeant à la partie moyenne du corps thyroïde.
C'était un homme fort, robuste et grand fumeur. A l’examen laryngoscopique, d’ailleurs assez difficile, je pus apercevoir, sur la corde vocale gauche, et dans toute son étendue, un bourgeonnement caractéristique. La corde était cependant encore mobile.
Je détachai un fragment et l'examen histologique me répondit: épithéliome tubulé.
M. X... se refusant à toute intervention, je ne revis le malade que fin avril 1912. Les phénomènes asphyxiques commençaient alors à devenir inquiétants. Je notai également, à cette époque,
un débul de périchondrite.
Après deux ou trois accès de suffocation, M. X.. se.décida à subir unc trachéotomie que je fis sans incident notoire, avec la seule anesthésie cocaïnique, le 25 mai au malin.
Je pus, chemin. faisant, refouler sans lentamer le goitre. médian, et avoir assez de jour pour découvrir les deux premiers anneaux de la trachée.
Le malade put immédiatement respirer plus librement, la face qui était vullueuse pendant l'opération reprit sa coloration ordinaire, et le malade expulsa par la canule quelques grosses mucosités retenues au-dessous du larynx.
L'état du malade avant l'opération dénotait un début de eachexie. Aucune lésion organique n'existait soit au cœur, soit aux poumons.
Le 26 mai, lendemain de l'opération, le malade m'avait pas la moindre quinte de toux. Son expectoration était à peu près nulle. La température était normale. Il se plaignit simplement d'un peu d'oppression, de gêne respiratoire. J'avais eu soin de mettre une canule longue en raison du goître et de lépaisseur des tissus du cou. Je vérifiai la canule ; l’air rentrait librement par son ouverture.
A l’auscultation, rien aux poumons, ni au cœur. Pouls un peu lent (60).
La sensation d’oppression s’accrut dans la journée et le len-
demain, au point de faire douter à nouveau du siège exact de la canule.
Dès le 27, les battements du cœur faiblissaient, et déjà on. observail des intermittences. (rès. nettes dans les pulsations. Les toniques cardiaques conjurèrent la crise pendant {8 heures. Le cœur se reprit, les intermittences s’espacèrent, l'oppression devint moins forte. Rien, dans les poumons. Pas de température.
Les 28 et 29 mai se passèrent avec un mieux très sensible.
Le 30; nouvelle angoisse et tendance à la syncope: le malade accusail toujours la canule. Pour lui être agréable, je la changeai
pour. une. autre encore plus longue et qui sembla. amener un
Localement, rien de bien spécial. Le malade prenait du lait, du café, avalait avec facilité et ne toussait toujours pas.
Mais le cœur faiblissait de.plus en plus ; le pouls rapide, mou, filiforme, les battements cardiaques moins perceptibles, les intermittences beaucoup plus fréquentes.
Le 31. syncope d’une durée de deux minutes.
Le 1e juin, une nouvelle syÿncope emportait lé malade.
Evolution des cancers laryngés ayant supporté
la trachéotomie.
La trachéotomie n’est qu’une opération palliative, c’est dire que si elle parvient à parer au danger imminent de Jl'asphyxie, elle n’en est pas moins impuissante à enrayer la marche envahissante du cancer.
Le cancéreux ayant subi la trachéotomie n’en reste donc pas moins exposé aux accidents que nous avons éludiés plus haut, à savoir : l'hémorragie, la mort subite, l’inanition par dysphagie, etc.
De plus, la présence même de l’orifice trachéal l’expose désormais aux dangers de complications pulmonaires fréquentes. Il peut aussi mourir par asphyxie, par obstruction de l'ouverture trachéale, soit par des mucosités, soit par la tumeur elle-même, qui va sans cesse progressant.
Si le malade échappe à toutes ces complications, la cachexie cancéreuse le mine peu à peu, et il est rare qu'au bout de dix-huit mois, deux ans au maximum, elle ne le conduise pas au tombeau. :
Nous allons maintenant reproduire ici une observation qui nous donnera ainsi un exemple de la façon dont peuvent mourir les malades atteints de cancer du larynx, et qui ont subi l'opération de la trachéotomie.
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OBSERVATION XI (Résumée).
(Traité de Fauvel).
Cancer de la corde vocale supérieure gauche, ayant envahi peu à peu toute la glotte. Suffocations. Trachéotomie. Cachexie. Hémorragie, dysphagie, mort.
M. P.., 55 ans, d’une bonne santé générale. Eprouve un peu de cuisson du côté gauche du larynx, Vint consulter le 12 mai
A l'examen laryngoscopique : corde vocale gauche rouge, tuméfiée, granulée. Le traitement antisyphilitique essayé pendant deux mois ne donne aucun résultat.
L’enrouement, puis la dyspnée apparaissent,
Le11 avril 1864, la masse carcinomateuse gauche fait saillie dans la glotte, el ne laisse plus pour la respiration qu'une petite fente triangulaire dans la région interaryténoïdienne.
Aphonie complète. Dyspnée considérable. Douleurs lancinantes continues dans loreille gauche, et au niveau du cartilage, thyroide. Engorgement ganglionnaire sous-maxillaire gauche très marqué. Déglutition douloureuse, amaigrissement.
La irachéotomie devient nécessaire et est pratiquée le 24 juillet 1864. Pendant les mois de juillet et août, on constate que, sous l'influence de la frachéotomie, il s’est produit une légère amélioration.
Malheureusement celle amélioration n’est que passagère, et, dans les derniers jours d'août, l’inflammation cancéreuse a repris sa marche envahissante.
I survient des ulcères sanieux, grisâtres, sanguinolents, sur le repli ary-épiglottique gauche.
Le malade ne mange plus qu'avec douleur et difficulté. La
déglutitionn détermine des quintes de toux et des crachements de sang.
M. P..., après une cure, à Menton, revient à Paris, ‘en : Février 1865, dans un état de cachexie très avancé.
Il s’est fait en outre une production abondante de champignons. cancéreux sur les lèvres de la plaie trachéale. Ces excroissances chassent à chaque instant la canule de la trachée, et donnent lieu à un écoulement purulent, sanieux, fétide et à des élancements très douloureux. " S
Il se produit de la névrose du cartilage.
Le malheureux malade, d’un courage et d'une patience à toute épreuve, finit par succomber, ne pouvant plus ni respirer, ni s’alimenter.
I. — Les interventions par voie intra-laryngée
IJ. — Les interventions par voie extra-laryngée, et qui peuvent! être : |
la pharyngotomie ; la thyrotomie ; la laryngectomie (totale ou partielle).
Nous allons étudier successivement la façon dont peuvent être enlevés les malades au cours ou dans les suites de chacune de ces opérations. Nous verrons ensuite ce qu'ils deviennent plus tard, après avoir été opérés.
I. — Accidents au cours d’extirpation par méthode intra-laryngée.
Nous parlerons très peu de ces méthodes, qui sont actuellement complètement abandonnées. Il est certain que ces méthodes entraînent peu d'accidents opératoires, mais elles sont tout à fait insuffisantes ; on ne peut enlever par ce pro-
cédé-qu'unc. portion de larynx trop restreinte. Or, nous savons que quand il s’agit de tumeur maligne, il convient de l'extirper le plus largement possible. Il faut faire largement la parl du feu.
Nous voyons d’ailleurs dans l'observation qui suit que ces interventions ne sont pas indemnes de tout danger.
OBSERVATION XII
Voltenius. Parue dans la Revue de Laryngologie de Bordeaux, 1878, IL. p. 114%.
Extirpation intra-laryngée. Mort par hémorragie.
Homme de 59 ans, présente depuis un an de la raucité de la voix. - A l’examen, on constate l'existence d’un polype sur le bord de la corde vocale droite, un peu au devant de l’épiphyse vocale.
La corde vocale est: parfaitement mobile, et le polype a toutes les apparences d’un polype bénin. Il est enlevé avec la pince de Schrôtter, son. point ‘d'insertion est cautérisé avec le galvanocautère
Le malade se porte ensuite bien pendant plus d’un an, lorsqu'il se présente de nouveau avec les mêmes symptômes que la première fois. Mais cette fois, le polype étant inséré sur la surface inférieure de la même corde vocale, on.le détruit avec le galvanocautère.
Dix mois après, il se présente pour la troisième fois avec une nouvelle récidive. Cette fois, la tumeur a une allure plus suspecte : elle n’est plus lisse et nettement délimitée, mais plutôt diffuse et à surface irrégulière. L'examen microscopique montre qu'elle est de nature cancéreuse.
Se trouvant encore sous l'impression d'un travail récent. de Fraënkel, sur le traitement endolaryngé des tumeurs malignes du larynx, l’auteur se décide à appliquer ce procédé dans son cas.
La tumeur est extirpée à deux reprises, au moyen de la curette de Landgraf; tout se passa bien, l'hémorragie immédiate ne
fut pas bien grave, lorsqu'une demi-heure après la seconde intervention, l’auteur est appelé en toute hâte auprès du malade, qui se trouvait dans un état inquiétant ; il rendait des quantités considérables de sang coagulé et entendait à distance les râles que produisait le sang accumulé dans la trachée. Il était évident que l’on se trouvait en présence d’une hémorragie consécutive à l'opération, la cocainisation ayant favorisé l’écoulement et laccumulation du sang dans la trachée, sans provoquer la toux réflexe qui aurait pu en faciliter l'expulsion. On administre de la glacc intus et extra, et finalement on pratique la trachéotomie. L’'inspection la plus minutieuse ne permit pas de découvrir lalumière d’un vaisseau. On tamponna la trachée au-dessus de la canule. Pendant quelques jours, tout semblait rentrer dans l’ordre. lorsque subitement l’état du malade s’aggrava, cet il est mort brusquement, sans avoir eu le temps de prononcer une parole.
L'examen du larynx montra qu'il s'était agi là d’une hémorragie en nappes. Autre résultat important: la tumeur a été en- ‘levée dans sa totalité.
Dr S. Sankelevitch. —
Pharyngotomie.
La pharyngotomie est une opération qui a pour but de créer une voie d'accès dans la cavité pharyngée.
Elle est parfois employée dans le but d'extraire des tumeurs malignes du larynx. Dans ces cas, elle se pratique suivan{ trois modes qui sont :
1°} La pharyngotomie sus-hyoïdienne. Elle se fait suivant une ligne transversale rasant le bord supérieur de l'os hyoïde ;
29) La pharyngotomie trans-hyoïdienne. L'ouverture est ici. verticale et médiane, sectionnant l'os hyoïde à son miliéu :
3) La pharyngotomie sous-hyoïdienne. L'ouverture est transversale el rase le bord inférieur de l'os hyoïde.
Chacun de ces modes a son application, suivant fa localisation de la tumeur. Le premier est employé dans l'ex- -tirpation de tumeurs extra-laryngées, siégeant au niveau du pharynx. La trans-hyoïdienne, imaginée par Vallos, en 1895, a été utilisée ensuite par plusieurs auteurs, et en particulier par Môure, avec succès dans des cas de tumeurs de la base de la langue et de l’épiglotte.
La pharyngotomie sous-hyoïdienne, la plus anciennement pratiquée (1857), conviendrait pour les tumeurs siégeant dans l’intérieur de la cavité laryngée elle-même. Mais alors des interventions beaucoup plus pratiques ont ici leur indication, et la pharyngotomie sous-hyoïidienne est peu employée. Elle est rejetée par différents opérateurs, dont Moure, Forgue et Reclus. ! D obbe | D'ailleurs, alors que dans les deux premiers modes de
pharyngotomie, la léthalité opératoire est nulle, dans le troisième mode, au contraire, Molinié, dans une statistique de 12 cas, signale 4 morts survenues comme il suit:
1 cas de mort par bronchite le 5° jour (Spencer) ;
1 cas de mort par broncho-pneumonie consécutive (Angelexo):2
1 cas de mort par manie (Butlin) ;
1 cas de mort par pneumonie le 3 jour (Zeller):
Les complications pulmonaires sont donc fort à redouter, et ce mode d’opéralion n’est guère appelé à fournir de ‘bril-lants résultats.
OBSERVATION XIII (Résumée).
Spencer. Revue de Laryngologie, 1896. I. p. 15.
Mort par bronchite après pharyngotomie transversale 4 sous-hyoïdienne.
Tumeur extrinsèque ayant envahi la partie inférieure du ‘phas :
ryyx. Douleurs ‘äu ‘cou depuis 3 ou 4 mois. Difficulté” dé: plus:;
en plus grande -à la déglutition. Mucosités: à la bouche... -Amaïi: grissement, affaiblissement. Voix couverte, ganglion superficiel engorgé au cou.
On pratique la pharyngotomie sous-hyoiïdienne transversale après trachéotomie préalable. FRE
Pendant queiques jours, le malade allait bien, avalait sans douleur et se sentait soulagé de la tension qu'il éprouvait au.cou. Mais, au cinquième jour, le temps étant mauvais, le. malade est pris de bronchite et meurt une semaine après l'opération. Il n'existait aueun signe ‘le pneumonie, ni pendant la vie, ni à
l’autopsie.
Thyrotomie.
L'ouverture du larynx ouvre une très large voie, en. vue de l’extirpation de la tumeur maligne. C’est une opération peu grave, en somme, comme le prouvent des statistiques de ces dernières années, et dans l'exécution de laquelle on a réalisé de grands progrès. Au début, toutefois, la mortalité fut assez grande. Les statistiques de Mackenzie en 1890.. porte 23,08 % de mortalité; Schmiegelaw en. 1897, compte 53 thyrectomies avec 19 morts, soit une léthalité de 13 ‘%. Claris compte encore 7 % ten 1900, tandis. que Felix Semon et Chiari obtiennent des résultats parfaits dans une longue série d'opérations. Molinié évalue à 2,5 % la mortalité. opératoirc dans la thyrotomie. Glück déclare, lui, n'avoir jamais eu à déplorer un insuccès opératoire.
Au point de vue des récidives, la thyrotomie fournit également des résultats très appréciables. On peut compter avéc Molinié une proportion de récidives de 22 %environ.
Toutefois des accidents faciles à éviter, mais auxquels il faut toujours penser, ont été signalés dans la thèse de M. Brindel sur la thyrotomie. C'est, tout d’abord, l’hémorragie, avec ses mêmes Conséquences que celles signalées: plus:-haut au sujet de trachéotomie,. c’est-à-dire : pénétration du:sang
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dans -les voie. aériennes, asphyxie immédiate: ou : complications pulmonaires consécutives. M. Brindel insiste donc avec raison sur Ja nécessité d’une bonne hémostase, et il nous cite comme exemple un cas dans lequel, ayant négligé la suture de deux veines, il fut appelé précipitamment une heure après, parce que le malade étouffait. La: poitrine et le lit du malade étaient couverts de sang,.la canule était presque obstruée, et le malade cyanosé aurait succombé sur le coup, sans une intervention.
Il convient donc de surveiller particulièrement l’hémostase. Le thermo-cautère et le galvano-cautère seront. d'un bon secours.
M. Brindel signale ensuite les états syncopaux qui peuvent se produire à l’ouverture du larynx. Ce sont tantôt les vapeurs chloroformiques, tantôt l’entrée de l'air lui-méme survenant directement au niveau de la muqueuse laryngée, qui, excitant les ‘terminaisons du laryngé supérieur, déterminent par voie réflexe l’'inhibition des centres respiratoire ou cardiaque.
La broncho-pneumonie reste enfin encore ici un gros danger. L’œdème: du poumon se:produit aussi souvent, peutêtre par le mécanisme d'inhibition du ‘centre vaso-moteur général, comme veulent l'expliquer Jacques et Grosjean. Nous . citons plus loin des observations qui tendraient assez à faire accepter ce mécanisme comme: possible dans certains cas.
Nous n'insisterons. pas davantage et nous passons aux observations :
OBSERVATION XIV (Résumée).
. Dundas Grant. Revue de Larÿngologie, 1896, p. 1081 et 1130.
Trachéotomie, Thyrotomie.
Mort par congestion et œdème des poumons.
Homme. de, 45 ans, consulte: le: 9 décembre. 1895; pour.un en-
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rouément datant de 2 ans. Stridor respiratoire. Toux par déglutition des liquides. Expectoration de mucus leinté de sang.
La trachéotomie préalable a été faite et la plaie a guéri sans le moindre retard.
La‘thyrotomie fut ensuite pratiquée dans de bonnes conditions ; mais vingt jours après, le malade mourut. Le palient ne put jamais avaler et l'alimentation fut donnée, avec bon résultat | apparent, à l’aide de lavements, pendant une semaine. Le sujet tomba ensuite dans un état d’égarement mental et d’assoupissement. On eut recours aux stimulants et à l’alimentation par l'estomac; mais l’état mental s’aggrava progressivement, la toux cessa complètement, et, après la mort, les poumons furent trouvés
congestionnés et œdémateux, mais sans consilation pneumonique.
OBSERVATION XV
Jacques et Grosjean. Revue de Laryngolôgie, 1902. N° 30.
S.- A.., 44-ans, vient consulter le ‘4 décembre 1901, parce que, depuis un mois, il éprouve de la gêne de la parole et de la déglutition. Homme autrefois robuste mais actuellement très affaibli.
Au laryÿngoscope, on voit, à la base de l’épiglotte, sur sa face laryngée, une tumeur qui masque la portion sus-glottique du larynx. Cette tumeur de la grosseur d’une grosse noisetté est: ulcéréc sur toute sa surface, et fait surtout saillie à gauche, ce qui explique lattitude que prend le patient pour la déglutition. Il n'y a pas d’adénopathie perceptible. |
On fait le diagnostic de néoplasme, et l'intervention est décidée. Celle-ci, asséz coinplexe, a ‘consisté én laryngotomie et résection de la base de la langue, puis trachéotomie et mise- en place d’une canule. 28 décembre. es. fe nu FA
à, 47 fau deg
°,7 r. 4 2 x » D ; L’étal général se mainlint assez bon dans la soirée ‘et les
jours consécutifs: fièvre nulle ou insignifianté, pouls toujours: bieñ
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frappé et lent, respiration très faible. L'alimentation resta défectueusc jusqu’au 3 janvier, une portion des boissons ingérées étant rejetée par des secousses de toux, à lravers la plaie canulaire laryngienne. Fe
Le 5 janvier, l’état général étant relativement excellent, on rétire la canule de frachéotomie ; la déglutition devient moméntatanément plus pénible mais la respiration est-faible ; la guérison semble prochaine, lorsque subitement, le 8 janvier au soir, le malade, d'habitude assis sur son lit, entasse sur lui ses couvertures, se plaint de froid et de frissons ; en même temps apparaît une légère dyspnée, le pouls devient faible, rapide, incomptable, mais la température reste normale. T. du soir sept heures, 3701. Ce n’est qu'une heure après que l’on parvient à réchauffer le malade mais le pouls reste faible, ‘rapide et très ‘mou, et le malade meurt le même soir vers 10 heures et demi.
Le 9, autopsie. (Œdème suraigu du poumon droit, le poumon gauche étant indemne.
L'examen du larynx montre que la totalité de Ia fumeur a été enlevée. |
L'examen des divers appareils, et en particulier du système circulatoire, ne fait découvrir aucune lésion capable d’expliquer
une morl aussi rapide.
OBSERVATION XVI (Urunuela, Annales des maladies de l'oreille et du larynx, 1902, Tome 1)
_Laryngofissure et extirpation de l’aryténoïde droit. Mort Eee broncho-pneumonie.
Malade de 58 à 60 ans, amaigri, dysphonique, foussant. Il souffre depuis LRPRRRE d'un catarrhe, et la raucité remonte à 8 mois :
Au laryngoscope, on remarque une tumeur de Ix ‘dimension :
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d’une amande, rouge,:grisâtre, inégale, implantée sur la corde vocale: droite jusqu’à l'aryténoiïde.
Urunuela pratiqua la laryngotomie, puis, après trachéotomie, plaça une canule de Trendelenbourg. L'opération se termina très bien. par l'enlèvement de l’aryténoide droit.
A l'examen histologique, on reconnult qu'il s'agissait d’un épithélioma. pavimenteux. Le malade semblait parfaitement . guéri, lorsqu’au bout de vingt-quatre jours, il contracta une bronchopneumonie infectieuse qui l’'emporta:en trois jours.
L'autopsie démontra la cicatrisation parfaite de l’'épithélioma.
Laryngectomies.
I, — Laryngectomies totales.
Nous avons trouvé de précieux renseignements dans la Thèse d'Audibert, sur la laryngectomie totale ou partiélle,thèse soutenue le 10 avril 1908, à la Faculté de Bordeaux, et nous nous sommes permis d’y faire de larges emprunts.
C’est à Billroth que revient l'honneur d’avoir pratiqué le premier l’extirpation totale du larynx chez l’homme. Son malade guérit, puis mourut de récidive au bout de 7 mois. L'opération avait été pratiquée le 31 décembre 1873. Elle fut peu à peu suivie de plusieurs autres, surtout à l’étranger, et en particulier en Allemagne, et Moas, Schonborn, Langenbeck, en publient des observations. La première laryngectomie totale ne fut tentée en France qu’en 1881. Elle le fut par Léon Labbé, en 1885 ; le malade mourut le quatorzième jour, de broncho-pneumonie. Puis, peu à peu, l’opération se vulgarisa;, de nombreuses statistiques apparurent. et nousine. parlerons:que.des principales. La première
fut celle de Billroth (1873-1884). On y compte 9 morts. et 2 cas douteux.
Menus
La statistique de Hahm, en 1880, signale 54 ablations tolales avec 24 morts opératoires. |
Schwartz, en 1886, dans une statistique qui porte sur 94 extirpations totales, arrive à conclure qu'au total, les 2/5 ne survivent pas à l'opération elle-même ; et que si, d'autre part, on considère ceux dont la durée de guérison ne dépasse pas deux ans, on arrive à une moyenne de guérison de 8 ‘%.
Bâratoux, en 1888, compte 106 cas de laryngectomies totales pour cancers et sarcomes:, parmi lesquels on remarque :
Accidents opératoires immédiats : 17 = 16 % ; Complications broncho-pulmonaires: 25 — 20 %; Accidents opératoires tardifs : 14 — 16 ‘%.
Au total on a 56 morts, c’est-à-dire 52 %.
Morts par récidive, 22 cas entre quatre à dix-huit mois, environ le 26 %. Si on considère comme guéris, les opérés ayant dépassé le douzième mois sans récidive, on arrive à une proportion de 8,5 à 9 % et 28 % pour sarcomes.
Kraus, de Vienne, en 1890, cite 142 cas d’extirpation totale pour cancer, et qui se divisent ainsi:
10 cas perdus de vue ; 57 fois la mort est survenue dans les premières semaines des suites opératoires et'de pneumonie, pleurésie ou septicémie ; 38 cas:ont récidivé dans l’année ; » récidives, lune après 13 mois, les autres entre 2 ans et: 3 ans et demi. On peut citer 24 guérisons définitives, après ‘2 ans.
Dans la statistique de Sendziack, de Varsovie (1894), sur 180 cas de laryngectomies totales, la mortalité opératoire s'élève à 84 morts, c’est-à-dire 44,7 ‘%. Les récidives donnent 32,45 % ; les guérisons relatives 6,9 ; les guérisons définitives, 5,85 %o.
La statistique de Glück (1900) compte 20 laryngectomies totales avec 2 morts, soit une proportion de 10 %.
Ramon: de la Sota y Lastra (1905) :domne 30% de morta-
Me
. lité due -aux conséquences directes de l'opération, et 10 % de morts par maladies intercurrentes.
La statistique de Molinié (1907), porte sur 81 cas opérés dans les dix dernières années, avec 12 morts, c'est-à-dire 15 0 (5 fois par broncho-pneumonie, 2 fois par syncope cardiaque, 3 fois par cause inconnue, 1 fois par, rejet de la
canule, 1 fois par syncope chloroformique) .
8 récidives ont été constatés, soit 11,2 % ; 14 morts éloignées, dont 4 par complications pulmonaires ; 38 guérisons relatives de un à trois ans, soit. 48,1 % ; 5 cas ont été perdus de vue.
Glück, dans un rapport présenté au Congrès de la Société internationale de Chirurgie, à Bruxelles, en septembre 1908, s'exprime en ces termes :
J’ai une statistique personnelle de 128 cas d'extirpation totale, parmi lesquels certains étaient des plus compliqués et des plus étendus. Aucun de mes cas de laryngectomie simple n’est mort depuis de nombreuses années, en sorte ‘que je puis affirmer que dans cette opération, aussi bien que dans ja laryngectomie partielle, la mortalité est égale à ZÉTO. »
Et il arrive à conclure ainsi: « Je suis parvenu à pratiquer: de façon rigoureusement aseptique, non seulement les opérations conservatrices, mais aussi les opérations radicales sur les voies digestives et respiratoires supérieures. »
On voit combien il y a loin, de ces récentes et heureuses constatations, aux peu encourageants résultats du début. Une amélioration de plus en plus appréciable s'est produitc dans le pronostic de laryngectomie totale grâce aux importantes modifications apportées à la technique opératoire.
La mortalité opératoire descend graduellement de 50 à 35, 40, 20 %, et si nous en croyons Glück, elle serait même actuellement réduite à un degré insignifiant.
Cette diminution importante des insuccès opératoires est en parfaite harmonie avec les perfectionnements. apportés à la technique et avec les progrès constants. de lasepsie.
Tous ces perfectionnements, dont nous reparlerons tout à l'heure, ont eu, en général, pour but d'éviter autant que possible les dangers d'infection qui résultent des communications entré les voies digestives et les voies respiratoires.
Nous allons aborder de suite l’étude des différents accidents constatés au cours où pendant les suites des laryngectomies totales. Nous suivrons dans cette étude le plan déjà suivi pour la trachéotomie, passant d'abord en revue les accidents opéraloires eux-mêmes, puis les complications auxquelles cette opération expose le sujet sur lequel elle a été pratiquée. Ces accidents sont pour la plupart de même ordre que ceux survenant après la trachéotomie, et nous ne ferons surtout que noter les particularités qu’ils présentent dans la laryngectomie, soit par leur degré de fréquence, soit par le mécanisme spécial qui les produit.
ACCIDENTS OPÉRATOIRES IMMÉDIATS
On peut les diviser en quatre modes, à savoir : l’asphyxie, la syncope, l’'hémorragie, et l'entrée de l'air dans les veines.
Asphyxie.
Elle survient ici le plus souvent au début même de lopération et avant l'ouverture des voies aériennes. Elle serait due alors au changement brusque d’attitude de la tête, ou simple mise en extension du cou. Il s'ensuivrait une occlusion plus ou moins prolongée de la glotte, d’où asphyxie qui devient définitive, si l'on n'a pas recours à la trachéotomie d'urgence. Cette asphyxie pourra surtout se produire quand on pratiquera la dissection du larynx avant de procéder à l'ouverture de la trachée (Procédé Périer).
Syncope.
Nous avons déjà parlé de l'extrême sensibilité de la muqueuse laryngée. Il est facile de comprendre qu'au cours de l'opération de la laryngectomie, cette muqueuse est sans cesse soumise à de multiples attouchements, dont chacun peut exciter soit les fibres du récurrent, soit les terminaisons du laryngé supérieur, qui, les premières par action directe sur le cœur, les secondes par inhibition des centres bulbaires, vont déterminer de fréquentes syncopes.
L'action du chloroforme intervient également très fréquemment pour produire la syncope. Nous en avons étudié précédemment le mécanisme, qui reste ici le même. Il faudra conduire la chloroformisation avec une extrême prudence. On conseille même de pratiquer l’insensibilité à la cocaïne, au moment de l'ouverture du larynx. Beaucoup d’accidents seront ainsi évités.
Hémorragies.
Audibert, dans son étude sur les laryngectomies, considère l’hémorragie grave comme rare. Elle se produit surtout, dit-il, quand on doit procéder à l’extirpation de ganglions. L'hémorragie peut être très grave, par suite d’une extrême vascularisation du corps thyroïde, qui peut pro-
voquer la lésion de vaisseaux d'un calibre important. Les.
ganglions, d'autre part, sont souvent adhérents aux gros paquels vasculo-nerveux du cou; et lon a cité plusieurs cas d'ouverture des vaisseaux carotidiens. On comprend la gravité d’une telle faute opératoire, et de là ressort la nécessité absolue de la ligature systématique de ‘tout vaisseau jugé susceptible d’être lésé au cours : de: l'intervention.
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Entrée de l'air dans les veines du creux sus-sternal.
Les veines du creux sus-sternal, sont contenues pour la plupart dans lépaisseur même des importantes aponévroses qui recouvrent cette région. Si ces veines arrivent à être sectionnées, elles sont maintenues béantes. Si une ligature ne vient pas assez vite écarter tout danger, il peut arriver qu'à la suite de mouvements respiratoires plus ou moins fréquents, el plus ou moins forcés, de Pair extérieur pénètre par cet orifice resté béant, Il se produit alors une embolie gazeuse qui peut être mortelle. Des accidents de ce genre ont été signalés. Pour les éviter, on conseille de ne procéder à la section de ces veines qu'entre deux pinces, ou même entre deux ligatures.
OBSERVATION XVII
In thèse Audibert,
Homme, 64 ans, fumeur et buveur, sans antécédents syphilitiques. Raucité de la voix depuis deux mois ; douleurs laryngées propagées à l’oreille gauche.
Examen. — Tumeur diffuse de toute la moitié gauche de la cavité laryngée, face laryngée de l’épiglotte, face antérieure du larynx, et tiers antérieur de la corde vocale droite. Pas de ganglions.
Examen histologique. — Epithélioma.
Fixation de la trachée à la peau, le 3 octobre 1906; extirpation du larynx, le 30 novembre 1906.
Guérison sans accidents, mais avant que le malade laissât la clinique, en janvier 1907, on fut obligé d’extirper un ganglion carotidien du côté gauche.
Revu en octobre 1907, le malade présentait un volumineux infarctus ganglionnaire ulcéré, du côté gauche du cou, et une hé-
morragie violente détermina la mort le 20 octobre 1907.
Lys
Complications et accidents post-opératoires.
I. — Shock
On comprend qu'une opération qui consiste à extirper tout le larynx, ait, sur l'organisme tout entier, un retentissement considérable ; on le comprendra encore davantage, si l'on songe que bien souvent, dans les tumeurs extrinsèques par exemple, on est obligé d'enlever également les organes environnants, portion de l’œsophage, ganglions, etc.
Au début même de la pratique de cette opération, alors que le plus souvent on ne pratiquait pas de trachéotomie préalable quelques jours auparavant, et que l’on était encore assez mal outillé, l'opération durait parfois trois et quatre heures. Le procédé Périer, qui demande environ une heure, constitua déjà un gros progrès; mais là encore le choc était considérable. Actuellement, la laryngectomie est devenue une opération classique, dont les différents temps sont parfaitement réglés ; de plus se répand de plus en plus la pratique de la trachéotomie préalable, qui, par ses bons effets, en supprimant les phénomènes asphyxiques, permet au malade, pendant quelques jours, de reprendre des forces nouvelles, pour affronter les fatigues de lPextirpation laryngée. Plusieurs opérateurs, dont M. le Prof. Moure, pratiquent même cette deuxième intervention sans cocaïne, ce qui épargne encore les forces du malade.
Cependant, toutes ces manœuvres, qui déterminent fatalement des tiraillements des fibres du laryngé supérieur et du pneumogastrique, provoquent toujours un choc considérable ; mais, ce choc, le malade le supportera plus où moins bien, selon son propre degré de résistance. Il est évident que si l’on attend pour opérer que le malheureux soit arrivé à la période cachectique, on n'aura que peu de chance de le voir
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résister au shock opéraloire, qu'un autre encore dans la première période de son mal, supportera beaucoup plus aisément. C’est bien ce que pense M. le Professeur Moure, quand, dans un rapport à la Société française de laryngologie, en mai 1907, sur les considérations cliniques sur la laryngectomie, il conclut par ces réflexions :
« La gravité de la laryngectomie vient plutôt de la possibilité des récidives, du mauvais choix des malades, de Ja période tardive où l’on opère, que de l'opération elle-même.
IL est indispensable, d’abord, que le sujet soit sain, vigoureux, et aussi indemne que possible de toute lésion viscérale ; qu'il ait, en particulier, un cœur, un foie et des reins fonctionnant normalement. Il faut aussi qu'il ne soit pas arrivé à la période cachectique où les opérés, quels qu'ils soient du reste, n’ont plus la force de réparer la brèche opéraloire, et meurent pour ainsi dire délabrés ; comme le fait est arrivé. à un de mes malades qui, sans présenter aucune réaction inflammatoire, paraissant s’alimenter d’une façon normale, n'avait pas, 21 jours après l'opération, réparé la partie profonde de sa plaie, car il maigrissait, malgré une nourriture des plus substantielles. Lorsqu'il succomba après ce laps de temps, nous ne trouvâmes d’autres causes à sa mort, qu'une déchéance organique, comme lon en discerne dans les cachectiques cancéreux. »
OBSERVATION XVIII
Molinié, In thèse Audibert,
Laryngectomie et ablation partielle de l'æœsophage. Mort par shock-opératoire.
M. X.., 70 ans, alcoolique, tabagique, névritique, se présente à ma clinique et se plaint de troubles vocaux respiratoires et de
troubles dysphagiques.
L'examen laryngoscopique permet de constater l'existence d'une tumeur néoplasique occupant l’intérieur du larynx, les aryténoides et l’entrée de l’œsophage.
Ce malade est, en outre, obèse, emphysémateux, avec des troubles bronchitiques pendant l’hiver. Pas de lésions cardiaques. Gros ganglion dans la région carotidienne dreite.
Sur les instances de la famille et sur le désir du malade, je consens à opérer.
Extirpation du larynx, par procédé Périer, résection de la partie supérieure de l'æœsophage. Mise en place d’une sonde œsophasienne.
Suites opératoires. — La respiration, qui avait été fréquente vers la fin de l’opération, s'accélère pendant que le malade est porté sur son lit. Il est à ce moment dans un état de dépression très considérable.
Vers une heure de l’après-midi, on compte 146 pulsations et 42 respirations. Par la canule sortent des sécrétions abondantes,
filantes et sanguinolentes.
À quatre heures, amélioration. La conscience est revenue, la respiration devient peu à peu régulière, et le pouls est plein.
A sepi heures du soir, aggravation, température 3903, P. 160, R. 62. À l’orifice canulaire, apparition de sécrétions. spumeuses, à petites bulles très nombreuses. Application de ventouses.
À partir de ce moment, la situation est toujours allée en empirant, malgré les injections de sérum, de caféine et d’éther.
Les extrémités se refroidissent et le malade expire à quatre
heures du matin.
OBSERVATION XIX
Revue de Laryngologie, 1898, T. II, p. 1178 (D' E.-L. Shurly)
Une femme de 45 ans, bien portante jusque 1à, fut prise, en RARE he : - me : ; Février 1897, à la suite d’une grippe, de troubles respiratoires,
de dysphagie et d’enrouement. Ces symptômes persistèrent, malgré
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tous les traitements, et lorsque l’auteur l’examina en janvier 1898 il trouva le larynx rempli d’une tumeur lobulée, qui paraissait insérée sur le côté droit de l'organe et cachait à la vue les bandes ventriculaires, les cordes vocales et les aryténoïdes. Il n'y avait pas de ganglions cervicaux engorgés. L'état général de la malade était très mauvais. Rien, du côté des poumons.
On pratiqua l’extirpation totale du larynx. La tumeur ayant envahi le pharynx, on procéda à l’excision d’une partie de cet Organe.
La malade mourut dix jours après l'opération, par épuisement, sans doute, puisqu'on n'a pu constater ni pneumonie, ni sep-.
ticémie.
II. — Complications dues à l’infection
Complications broncho-pulmonaires.— Médiastinite.
Ces complications, et principalement la broncho-pneumonie, sont de beaucoup celles que l’on rencontre le plus souvent à la suite de la laryngectomie, toutes les statistiques opératoires sont là pour le prouver. Dans la statistique de Baratoux, nous avons vu plus haut signaler 20 de complications broncho-pulmonaires. Et toutes les statistiques nous parlent dans le même sens.
Une des plus récentes, celle de Molinié (1907), sur 81 cas opérés. signale 12 morts dont 5 par broncho-pneumonie.
L’infection peut tout d’abord être provoquée soit par une opération faite dans de mauvaises conditions d’asepsie, soit par un mauvais entretien de la plaie opératoire dans la suite. Les premières causes d'infection sont relativement faciles à éviter de nos jours ; les secondes doivent retenir plus longuement notre attention, car c’est en grande partie pour lutter contre elles que l’on a apporté sans cesse tant de modifications à la technique. opératoire primitive de la laryngectomie. Nous voulons parler ici des dangers auxquels expose la
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large communication des voies respiratoires et digestives qu'entraîne fatalement lPextirpation du larynx.
La pénétration dans la trachée, puis les bronches, des sécrétions buccales et naso-pharyngiennes, et aussi lintroduction de particules alimentaires liquidés ou solides, vient ici s'ajouter comme facteurs importants des complications pulmonaires, à tous ceux déjà signalés plus haut dans les suites de la trachéotomie, et qui persistent ici plus que jamais.
Il est facile de comprendre que lextirpation totale du larynx détermine de véritables délabrements au niveau du pharynx et de la partie supérieure de lœsophage ; d'autre part, à la partie inférieure de la large plaie ainsi produite, la trachée offre une voie d'écoulement facile pour toutes les sécrétions s’écoulant d'en haut. Pour tâcher d’obvier autant que possible à cet inconvénient, on est arrivé à pratiquer tout d’abord la suture de la trachée à la peau. Plus délicate est la réfection de la paroi inférieure du pharynx.
Dans les procédés primitifs, et d’une façon générale jusqu'en 1890, on se contentait de suturer à la peau la muqueuse pharyngienne. Les points tenaient mal, la muqueuse pharyngienne ayant souvent été peu respectée dans lopération. Il n’y avait donc là aucune barrière solide venant empêcher le bol alimentaire de descendre vers les voies respiratoires.
Er 1890, Monsieur le Professeur Moure pratiqua pour la première fois la suture de la paroi antérieure de l’æœsophage à la base de la langue. Ce procédé a été publié par Bardenheüer en août 1890, mais, comme le fait remarquer avec juste raison Audibert, tout l'honneur en revient au Professeur Moure qui l’avait déjà décrit au cours de ses cliniques de 1889, cliniques qui parurent en avril 1890 ; c’est-à-dire encore quatre mois avant la publication de Bardenheüer. Par ce procédé, on constitue ainsi un véritable plancher pharyngien, qui séparera complètement l'æœsophage de la trachée, el qui pourra conduire, quand il sera consolidé défini-
tivement, el les sécrétions buccales et les substances alimentaires, directement à l'entrée de l'œsophage. Monsieur le Professeur Moure a souvent obtenu une réunion par première intention. Il conseille cependant, dans les premiers jours, de recourir à l'alimentation par la sonde œsophagienne introduite par le nez.
Actuellement, de nombreuses méthodes dautoplastie sont appliquées, ayant pour but la réfection du conduit pharyngoœsophagien, et celle du conduit laryngo-trachéal. On applique également au malade des appareils déglutisseurs, dont le plus connu est celui de Glück. Il ne nous appartient pas de décrire ici toutes ces méthodes ; qu'il nous suffise de constater qu’elles diminuent de beaucoup les chances d’infection, et qu’elles ont abouti de ce côté à de grands progrès.
Ces procédés perfectionnés ne doivent cependant pas faire écarter certaines précautions. C’est ainsi qu'il sera bon, avant de procéder à l'opération, de supprimer tout fover d'infection buccale. Les mauvaises dents devront être soignées, et le malade devra procéder à de fréquents lavages de bouche. Le nez devra également être l’objet d’un examen attentif ; et il est dangereux d'opérer un malade déjà porteur d’une lésion inflammatoire dans les fosses nasales.
Mais, nous l’avons dit déjà, là n’est pas la seule cause possible d'infection pulmonaire. Un facteur important de cette infection est constitué par la pénétration du sang dans les voies respiratoires. Cette pénétration se faisait fatalement, lors des premières opérations de la laryngectomie, et expliquait en partie les nombreux déchets par pneumonie et broncho-pneumonie que l'on avait alors à enregistrer.
Au début on pratiquait tout d’abord la trachéotomie, puis lon passait à l’extirpation du larynx. À ce moment, le reflux du sang dans les voies aériennes, était combattu par l'emploi de canules obturatrices, qui s’appliquaient toujours mal, et qui était fort volumineuses. Celle de ces canules qui resta le plus longtemps employée, et dont on use encore parfois de nos jours, est la canule tampon de Trendelen-
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burg. Voici ce qu'en pense Audibert: « En 1871, déjà, Trendelenburg obtenait d'assez bons résultats avec la canule tampon, mais le malade s’y habituait difficilement, la stérilisation n’en élait pas commode, et l’espace compris audessus de la canule ne s’oblitérait qu'incomplètement ; le sang pouvant passer arrivait dans les bronches, puis dans le poumon, et une infection, fréquemment une bronchopneumonie s’ensuivail. » |
Plusieurs opérateurs ont aussi proposé de placer la tête du malade en position très déclive. C’est, par exemple, la position de Rose. Leur effet n’est pas très remarquable. .
En 1890, le procédé de Périer vient marquer un gros progrès dans l’histoire de la laryngectomie. Il consiste à supprimer Ja trachéotomie préalable et à désinsérer primitivement le larynx de toutes ses attaches même postérieures. On ne procède qu’au dernier moment à la section transversale de la trachée, dont on emprisonne ensuite l’orifice dans une sorte de boutonnière cutanée. |
Le danger de l'entrée du sang dans les voies respiratoires se trouve ainsi en grande partie conjuré, et la bronchopneumonie devient par cela même bien moins à craindre. C’est ce qui ressort d’ailleurs de lexamen des jolis résultats obtenus par le procédé Périer.
Malheureusement ce procédé n’est pas toujours applicable. Le shock opératoire en est, en effet, très considérable, et nombreux sont les malades qui ne sont pas en état de la Supporter, et auxquels on doit pratiquer l'opération en. deux temps, avec trachéolomie préalable. Parfois aussi, les phénomènes d’asphyxie survenant au cours de Popération peuvent contraindre le chirurgien à pratiquer la trachéotomie d'urgence.
Nous dirons même que le plus souvent, aujourd'hui, on pratique tout d’abord la trachéotomie, et l’on suture à la peau les bords de lorifice trachéal. Doil-on alors avoir recours aux diverses canules dont nous avons parlé, ou aux positions peu commotes, comme celle de Rose? Cela n'est pas indispen-
sable, les moyens d'hémostase étant aujourd'hui assez perfectionnés ; et c’est ce que pensait M. le Professeur Moure, quand, dans un rapport à la Société Française de Laryngologie, sur des considérations cliniques sur la laryngectomie, il arrivait à conclure qu'actuellement, une bonne hémostase et un bon aide suffisent pour empêcher la pénétration du sang dans les voies aériennes.
Malheureusement, malgré tous les progrès exécutés dans la pratique de la laryngectomie, il faut toujours compter actuellement avec des déchets dus à des complications broncho-pulmonaires. Et nous ne croyons pas inutile de rapporter ici quelques observations de ces cas malheureux qui subsistent encore aujourd’hui:
OBSERVATION XX ‘Résumée).
Molinié. In thèse Audibert.
Laryngectomie totale compliquée de l’extirpation de la moitié gauche de la base de la langue et d’un fragment de la paroi gauche du pharynx. Pneumonie. Décès. Autopsie.
M. X.., 43 ans, ébéniste, se présente avec les phénomènes suivants: dysphonie, dyspnée et légère dysphagie.
L'examen laryngoscopique montre du côté droit de la base de la langue une certaine tuméfaction, de la dimension d’une noisette, venant au contact du bord libre de l’épiglotte. Celle-ci est à peu près normale dans sa moitié droite; elle est un peu épaisse dans sa moitié gauche; au-dessus d’elle, on voit, à un demi-centimètre de son bord libre, apparaître des excroissances, qui oblitèrent presque complètement l'entrée du larynx.
Le touchér digital permet d'atteindre la tumeur linguale, qui est dure et consistante.
Le diagnostic de cancer du larynx, avec atteinte de la base
de la langue, est alors porté. L'opération de la laryngectomie totale
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est proposé. Pendant ce lemps, les troubles de la respiration vont en progressant et lorsque l'opération a lieu, le samedi 1er décembre, le malade est en état d’asphyxie imminente.
Trachéotomie. Extirpation du larynx, d’une partie de l’œsophage du côté gauche de la base de la langue et de l'os hyoïde. Syncope au cours de lopération.
Suiles opératoires. — 2 décembre. Bouchage de la sonde œsophagienne, qui est difficilement débouché au moyen d'un urétroscope.
3 décembre. Augmentation de la température. Respiration précipitée. Sécrétions félides, abondantes et purulentes. Suffocations. 4 décembre. La plaie se sphacèle, la trachée se détache de son
point de fixation el descend profondément vers la poitrine.
5 décembre. Aggravation des phénomènes. Décès dans la nuit.
Autopsie. — Pneumonie de la base.
Pas d’autres lésions, pas d'infection des espaces celluleux mé-
diastinaux.
OBSERVATION XXI (Résumée).
D' Robert Woods. Revue de Laryngologie, 1897. Tome II, p. 1467.
omme de 65 ans, atteint d’une aphonie datant de dix mois, et à laquelle vinrent se joindre des troubles respiratoires et des douleurs localisées au côté droit du cou et se répercutant jusque dans l’oreille.
À l'examen, on trouve le côté droit du larynx occupé par une tumeur molle, rougeâtre, s'étendant depuis l'entrée du larynx jusqu’au-dessous de la corde vocale droite, englobant une partie de l’épiglotte.
L'examen microscopique d'une parcelle de la tumeur révèle sa structure épithéliomateuse.
L'opération radicale est acceptée. L’extirpalion totale du larynx
est-pratiquée sous chloroforme, sans incident.
Lg
Une sonde œsophagienne est placée pendant les premières vinglquatre heures.
Malgré toutes lés précautions prises, le malade est mort dix-
neuf jours après l'opération, des suites d’une pneumonie.
OBSERVATION XXII
Lavrand, de Lille. Revue de Laryngologie, 1901. T. I, p. 667.
L. B.., 48 anS, portefaix, se présente à nous, se plaignant d’un enrouement très prononcé. À l'examen laryngoscopique, nous apercevons une petite ulcéralion sur l’une des cordes vocales.
Nous diagnostiquons un cancer du larynx.
Pas de ganglions. Santé très bonne. | |
Dans le service de M. le professeur Faucon, on fait au malade une trachéotomie, et quelques jours après, la laryngo-fissure. On enlève largement tout le mal. Les suites ont été normales, le malade a guéri rapidement. Nous nous applaudissions du succès, lorsque, peu de mois après, nous assistons à une réapparition de la tumeur. Dès qu'il n’y a plus de doute, cet homme rentre à l'hôpital, dans le service de M. le Professeur Duret, et on lui fait la laryngectomie totale.
Le huitième jour, ce malheureux succombait à des complica-
tions broncho-pulmonaires.
OBSERVATION XXII In thèse Audibert.
Homme, 52 ans, laboureur, fumeur et alcoolique ; raucité depuis
deux ans. Douleur propagée à l'oreille droite. Tumeur diffuse
de toute la portion sus-glottique du larynx. Epithélioma.
Fixation de la trachée le 5 février 1907.
Extirpation du larynx le 16 février.
Les suites furent normales jusqu’au 3 mars 1907, la plaie élait presque cicatrisée, quand, après s'être promené toute la journée, le malade mourut subitement au moment de se coucher.
Nécropsie. — Plaques athéromateuses de Paorte et la valvule
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mitrale ;: embolie dans différents points du poumon.
III, — Névrite du pneumogastrique.
Il arrive parfois que le malade paraît tout d’abord avoir parfaitement bien supporté l'opération, puis, au bout de quelques jours, des phénomènes inquiétants apparaissent ; c'est tout d’abord de la tachycardie, puis de la dyspnée, rarement de la fièvre, le cœur a des faux-pas, il s’affole, des syncopes apparaissent, et la mort vient surprendre le malade dans un coma qui dure plus ou moins longtemps. C’est sur des cas de ce genre que Stoerck avait déjà, en 1876, attiré l'attention. Il les groupait dans une série d'observations de collapsus cardiaque, et il expliquait ce collapsus par la destruction, au moment de lopération, du rameau cardiaque du pneumogastrique, anomaliquement emprisonné dans la muqueuse laryngée. Cette explication paraît assez fantaisiste.
Monsieur le Professeur Moure a eu l'occasion de suivre de près plusieurs malades qui ont succombé dans des circonstances analogues à celles rapportées plus haut; il n'a pu
s’empêcher de les rapprocher de cas tout à fait semblables, :
observés par lui-même après trachéotomie, et il a pensé que le mécanisme dans tous ces cas identiques devait être toujours le même. Or, il est bien difficile, dans les cas survenus après trachéotomie surtout. d'accepter l’explication
de Sioerck ; nous avons vu combien la théorie de la né-.
vrite ascendante du pneumogastrique, proposée par M. le
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Professeur Moure, paraît beaucoup plus vraisemblable. Pourquoi donc chercherions-nous ici une explication différente des mêmes phénomènes ?
I! nous semble bien plus logique d'accepter ici encore l'hypothèse de la névrite ; et d'admettre qu'après la laryngectomie, apparaissent parfois des phénomènes inflammatoires, continuation du processus cancéreux, qui, gagnant les fibres des laryngés supérieurs, ou des récurrents, arrivent jusqu'au pneumogastrique lui-même qu'ils détruisent peu à peu.
À lappui de cette théorie nous citons ici une Ccommuhicalion faite à ce sujet par M. Daudin-Clavaud, interne de M. le Professeur Moure, à la Société d'anatomie de Bordeaux.
Nous reproduisons ensuite une observation recueillie dans
La Revue de laryngologie de Bordeaux »
% , @t qui nous a
paru se rapporter à ce que nous étudions en ce moment.
OBSERVATION XXIV
Société Anatomo-Clinique de Bordeaux
Séance du 12 Février 1972.
Larynx atteint de cancer chez un homme de trente-neuf ans.
Présenté. par M. Daudin Clavaud.
ll s’agit d’un homme de trente-neuf ans, atteint, comme nous le verrons, d’une tumeur assez avancée, envoyé par un spécialiste au Professeur Moure. qu’il vient consulter, après avoir tergiversé près de six mois. La voix est enrouée, rauque. Pas de douleur irradiée à l'oreille; quelques crachats muqueux, rarement sanguinolents.
La laryngoscopie montre qu’à la place de la bande ventriculaire. du ventricule et de la corde vocale gauche, on aperçoit une
. tumeur irrégulière, bourgeonnante, en choux-fleurs, de colora-
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tion blane rosé. Elle:ne remonte pas jusqu'à l’orifice supérieur du larynx. L’aryténoïde gauche se rapproche mal de sa congénère, pendant l'émission des sons. L'autre côté du larynx est sain.
La crépitation laryngée est perdue, mais en vain on cherche l’adénopathie.
Une prise biopsique répond: épithélioma pavimenteux lobulé.
La tumeur est trop envahissante pour faire simplement une thyréotomie avec curettage el caulérisation laryngée. Elle ne paraît pas, d'autre part, avoir envahi les parties avoisinantes, comme l’indiquent la palpation du larynx et surtout l'absence d’adénopathie (quoique ce signe soit souvent tardif dans le cancer endolaryngé) Une laryngectomie semble donc indiquée, étant donnés l’âge et les conditions de résistance du malade.
Le 26 décembre 1911. — M. Moure pratique une trachéotomie préalable, destinée à habituer le malade au port d’une canule. Trois jours après, le 30 décembre 1911, il fait la laryngectomie.
Signalons qu'au cours de la trachéotomie, on trouve deux petils ganglions précricoïdiens, dont l'examen microscopique montre la nature inflammatoire el non néoplasique. |
La laryngectomie se passe sous anesthésie locale cocaïnique : Le malade a particulièrement senti le décollement postérieur du larynx. À ce moment, il a été pris de quintes de toux spasmodiques, dues probablement au tiraillement des récurrents.
Pendant le décollement du cartilage thyroïde, à gauche, on s'aperçoit que celui-ci est effondré à sa partie inférieure, sur la largeur d’une pièce de un franc; la tumeur commence à envahir les tissus périlaryngés. Il est donc dès lors à craindre une récidive probable.
Les suites opératoires immédiates s’annonçaient bien. Le soir, pas délévation de température notable; pouls régulier et bien frappé. Les jours suivants, tout semble bien marcher ; le pouls est régulier, bien frappé, calme ; la température se tient dans les environs de la normale, On alimente parfaitement le malade, par la sonde œsophagienne à demeure. Rien du côté des urines. Un peu @irritation bronchique insignifiante. 11 crache modérément.
Localement, la plaie se comporte bien ; un peu d'infection cepen-
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dant. Le cinquième jour, quelques mucosités par le drain prouvent que certains points de suture œsophagiens ont lâché, ce ui n’est point étonnant, car, pendant qu'on les passait, leur exécution fu! rendue difficile par les quintes de toux.
Le septième jour, le pansement avait été fait à quatre heures, el rien d’anormal n'avait élé nolé. Vers sept heures du soir, le malade est pris de phénomènes syncopaux ; son pouls devient rapide et filiforme, il se sent défaillir ; pas d’élévalion de tempéralure.
Des injections de spartéine et de caféine le remontent momentanément. Le lendemain malin, le pouls est redevenu rapide et füuvant. On débride la plaie, pour savoir si rien de ce côté n'explique ces phénomènes ; cet examen ne révèle rien, sinon que les points de suture æsophagiens ont lâché.
Dans l'après-midi, le pouls devient encore plus rapide, ef imperceptible, et le malade succombe dans le collapsus, sans qu'au-
cune médication ait pu relever son cœur.
Cette fin anormale serait due probablement, d'après le Professeur Moure, à une névrite pneumogasirique ascendante, par les filets du récurrent ou les laryngés supérieurs. Déjà signalée, aucune recherche anatomique n'a jusqu'ici confirmé cette hypothèse.
OBSERVATION XXV
Joëi. Revue de Laryngologie, 1808. Il. p. 1173.
Il s’agit d'un homme âgé de 62 ans, dont l'examen laryngoscopique révéla une infiltration intense de l’aryténoïde droit, du repli ary-épiglottique et de la bande ventriculaire ; la corde vocale, pas visible, paraissait presque lisse.
L’excision exploratrice d'une portien de corde vocale examinée au microscope montre qu'il s'agissait de carcinome.
L’extirpation totale du larynx fut pratiquée le 8 mai 18986,
pendant les huit jours qui suivirent Fopéralion, le malade se por-
tait assez bien et passait La plus grande partie de son temps hors du lit. Au neuvième jour, le malade se sentit faible, et son pouls monta. à 120, la température restant normale. Mort le onzième jour.
L'autopsie ayant été refusée, et vu l’état normal des poumons, constaté pendant la vie, il ne reste qu'à altribuer à une insuffisance cardiaque la cause de la mort.
Le larynx exlirpé montre, outre l’infiltration décrite plus haut, des végétations en choux-fleurs. au-dessous de la corde vocale droite, nouvelle preuve de ce fait qu’on trouve les lésions du larynx beaucoup plus étendues à l'opération qu'à l'examen Iaryn-
goscopique.
Nous allons maintenant rapporter ici quelques-uns des modes, mais beaucoup plus rares, dont peuvent mourir les cancéreux ayant subi la laryngectomie, à savoir :
Hémorragies intestinales.
Des cas de mort par hémorragies intestinales ont été signalés par Glück. Ce dernier expliquerait ces hémorragies par des phénomènes de stase veineuse.
Grossmann pense que « le pansement produit une irritation des hauts centraux des nerfs laryngés supérieurs, ou une névrite de ces mêmes tronçons, ayant pour effet de produire un accroissement de la tension artérielle, et, par Suite, la distension et la réplétion des grosses artères et du ventricule gauche ».
_ Toutefois, des observations de ce genre sont rares, et on nous permeltra de ne pas insister. |
Obstruction et rejet de la canule.
C'est là un accident encore assez fréquent.
Le malade se trouvant, comme après une trachéotomie
RS
simple, le plus souvent contraint à respirer par l'intermédiaire d’une canule, sera soumis à tous les dangers qu’entraîne le maintien en place, c’est-à-dire, comme nous l'avons Signalé plus haut: obstruction de la canule par des mucosités, par des caillots sanguins provenant d’une hémorragie post-opératoire ; c’est-à-dire aussi au rejet de la canule, qu'il est parfois difficile de remettre en place, comme en témoigne d’ailleurs l'observation suivante :
Le Bec et Réal, dans un article sur la laryngectomie, paru dans « Les Annales des Maladies de l'oreille et du larynx », en 1905, nous cite le cas d'un opéré qui succomba après l'ex-
pulsion de sa canule qu'on ne put bien remettre en place, Voici ce cas rapporté :
OBSERVATION XXVI
Pendant le cours de l’année 1902, l’un de nous a eu l'occasion de faire une extirpation totale du larynx, dans des conditions exceptionnellement favorables. L'opération fut régulière, sans incident opératoire. La trachée avait été séparée du larynx, ouverte en avant pour y mettre une canule, puis fermée à son sommet par une suture circulaire.
Comme le imal était très limité, il avait été possible de ramener toute la muqueuse couvrant la face postérieure du pharynx, el rapprocher ses bords ce qui avait permis de fermer le pharynx en avant.
Tout faisait espérer un heureux résultat. Le malade était sans fièvre, il se nourrissait bien avec une sonde et se levail, lorsqu'un accident, dû à une maladresse, vint changer cet espoir en un événement malheureux.
Le soir du jour le malade expulsa sa canule dans une quinte de toux.
Un élève, peu expérimenté, voulut la replacer, et éprouva une grande difficulté, il mit de la force, le malade se débattit, et mou-
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rut asphyxié en quelques minutes. À l’autopsie, on trouva que la canule avait perforé la face postérieure de la trachée, et était entrée
dans l’æœsophage.
Apopleæte.
Rarement observée, signalée dans ces termes par Glück, dans son rapport au Il Congrès de Chirurgie à Bruxelles 1908: « Nous avons observé des œdèmes accentués de la tête et du cou consécutifs aux multiples ligatures veineuses. Après la ligature de la carotide, nous avons vu 2 fois se produire la mort par apoplexie avec hémiplégie du côté opposé ; une fois l’hémiplégie a disparu et la guérison s’ensuivit, mais le malade fut en dépression mélancolique pendant un
an. »
Récidives et métastases.
Même après une opération faite dans les meilleures conditions, el n'ayant amené aucune complication, le malade est loin d’être à l’abri de tout danger. Le cancer est, en effet, une affection essentiellement récidivante ; et, même après les plus gros sacrifices opératoires, on n’est jamais sûr d'avoir tout enlevé; des ganglions surtout ont pu rester, qui vont semer ensuite dans l'organisme les germes d’une nouvelle tumeur.
La récidive peut être très proche, survenir au bout de quelques semaines, où apparaître que plusieurs mois, ou même deux ou trois ans plus tard.
Quand le malade a dépassé cette période de Le ou trois
ans, sans qu'il y ait eu TOURS de récidive, on le consi-
dère comme guéri.
Les guérisons étaient très rares au début. On en signale 5 à 6 % à peine. Puis, peu à peu, les progrès ‘s’accen-
tuèrent, et actuellement, avec Molinié, on pourrait compter un taux de guérisons de 22 %. C’est là déjà un ‘fort joli résultat, qui doit encourager à tenter une opération.
Quand la récidive se produit, elle a généralement pour siège l'extrémité supérieure de la trachée. Les métastases lointaines sont assez rares. On en a signalé cependant aux poumons, au cerveau, à l'intestin, au foie. Nous rapportons ici une observation dans laquelle le malade succombe à une récidive à la cuisse et aux poumons.
OBSERVATION XXVII
Wolf. Archives de Laryngologie, 1875, p. 17
Il s’agit d’un cas d’extirpation totale du larynx, datant de plus de deux ans et demi. Le patient était en bonne santé et parlait d’unc facon très satisfaisante avec un larynx artificiel. Il a succombé à des métastases, tandis que les parties primitivement affectées sont restées saines.
Au niveau de la région pharyngée et de la partie supérieure de la trachée, la guérison est complète et l’on ne voit aucune trace de récidive. |
Au sommet du poumon droit, nodosités cancéreuses qui ‘traversent la bronche droite pour y constituer des sortes de polypes. Le reste du poumon est sain.
Enfin, sur la cuisse droite on constate au-dessous du petit trochanter une fracture autour de laquelle se trouve une masse cancéreuse.
Le malade, opéré en octobre 1892, avait encore une bonne santé apparente au mois de mars. Vers le milieu de mars, il se forma une tumeur sur la cuisse droite, le patient entra alors à l’hôpital Urban. Une tentative faite pour extirper la tumeur n’amena qu'un fragment de masse cancéreuse. La plaie ne guérit pas, la
tumeur continua de s’accroître, puis le fémur se fractura spontané-
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ment, et lé patient suecomba le 20 mai dernier. Les nodosités pulmonaires ne furent pas diagnostiquées et ne furent trouvées
qu'à l’autopsie.
Laryngectomies partielles.
Cette opération consiste, comme l'indique déjà suffisamment son nom, en lextirpation d'une portion du larynx. Elle peui convenir pour les tumeurs encore bien localisées, qu’il est possible d'enlever en entier sans avoir besoin de supprimer tout l’organe. VERS
Le plus souvent dans ces cas, on enlève toute une moitié du larynx ; par laryngectomie partielle, on entendra donc dans la plupart des cas : hémi-laryngectomie. Cependant, la résection peut porter sur diverses portions du larynx. C’est ainsi qu'on pratique souvent la crico-aryténoiïidectomie, qui consiste dans lextraction du cricoïide et des aryténoïdes avec leurs parties molles, mais avec conservation du thyroïde. Cette opération peut être elle-même totale ou partielle ; on peut seulement enlever une moitié de cricoide et -un seul aryténoiïde ; on aura alors lhémi-crico-aryténoïdectomie. À
La première hémi-laryngectomie fut faite par Billroth en 1878. Hahn publie déjà en 1884 des résultats satisfaisants. C'était à l’époque où l’extirpation totale donnait encore des résultats peu encourageants. Sendziack, en 1897, publie 110 cas d’hémi-laryngectomies, avec 29 morts, soit 26,3 % de léthalité. Chiari, pour 32 cas personnels, signale 8 morts soit 24 à 25 %. Molinié rassemble 62 cas avec 6 morts. Glück en 1908, déclare avoir fait 43 hémi-laryngectomies, sans un cas de mort, de sorte qu'il conclut que, pour lui, dans celte opération, la mortalité est nulle.
Dans les 29 décès opératoires signalés par Sendziack, en 1897, il faut incriminer 20 fois la pneumonie, 6 fois le
AO
collapsus, 3 fois l’hémorragie. Molinié, dans ses 6 décès, accuse aussi la pneumonie, le collapsus, mais pas l’hémorragie. Il conclut à une léthalité de 9,6 %.
Au reste les dangers restent ici à peu près tous les méêmes que dans la laryngectomie totale quoique un peu moindre. Le shock opératoire est ici beaucoup moins accusé. En totalité, la léthalité semble ici un peu moins élevée que dans la laryngectomie totale ; toutefois, il ne paraît malheureusement pas possible de considérer avec Glück cette léthalité comme nulle, et nous accepterons les conclusions plus modestes de Molinié, qui s'exprime ainsi: « Certains auteurs ont eu des séries plus favorables, 15 succès sur 15 opérations par exemple. On peut donc espérer amoindrir - le taux de la mortalité, mais nous ne pensons pas que dans une opération de ce genre elle puisse jamais être réduite à zéro, car l'intervention opératoire constitue un ‘traumatisme grave, en raison de la région où il s'exerce. Il y a des eauses de mort immédiate, telles’ que la syncope, que l’on peut difficilement écarter, et certaines dispositions individuelles viennent, en outre, favoriser l'apparition de complications broncho-pulmonaires, malgré les mesures de préservation les plus minutieuses. »
Il nous faudrait maintenant, dans l'étude des accidents et complications qu'entraîne la laryngectomie partielle, répéter tout ce que nous avons dit pour la laryngectomie totale.
Nous tomberions alors dans des redites qui nous paraissent tout à fait inutiles, et que nous n’entreprendrons pas ; nous nous contenterons de nous reporter aux pages précédentes.
CONCLUSIONS
La mort, chez les malades atteints de cancer du larynx peut survenir de façons très multiples et très différentes.
I. — Si le malade se refuse à toute intervention. Il peut mourir selon l’un des modes suivants:
1o) Asphyxie, brusque ou lente ; 20) Hémorragies répétées; 30) Mort subite ;
40) Œdème du larynx;
5) Dysphagie ;
60) Cachexie et infection.
IT. — S'il accepte une intervention palliative, la vie est prolongéc selon une durée variable, et il est pendant un certain temps à l'abri de l’asphyxie, mais nullement des autres complications énumérées plus haut. R
De plus, la trachéotomie elle-même peut provoquer la mort par :
1o) Asphyxie ;
20) Syncope ;
3) Hémorragies ;
4) Embolie gazeuse ;
90) Shock opératoire ;
6) Complications broncho-pulmonaires ; 70) Médiastinite ;
&) Névrite des pneumogastriques.
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III. -- L'opération radicale elle-même expose le malade à mourir par un des accidents suivants, les uns opératoires immédiats :
10) Asphyxie ;
20) Syncopes ;
30) Hémorragie ;
4e) Embolies gazeuses.
les autres, post-opératoires :
90) Shock opératoire ;
Go) Complications broncho-pulmonaires ;
7°) Médiastinite ;
8) Névrite des pneumogastriques ;
J%) Hémorragies intestinales ;
100) Apoplexie ;
11°) Récidives et métastases.
Nous avons vu à ce propos qu'un nombre relativement assez grand de malades pouvaient être définitivement débarrassés de leur terrible affection. Si nous songeons à tous les accidents et complications que cette affection entraîne, nous nous voyons donc amenés à conclure à la pratique la plus précoce de l'opération radicale, qui, seule, peut arriver à arracher parfois le malade à la mort.
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