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, Témoignage de nolre reconnaissance sans bornes pour les précieux conseils qu'il n'a cessé de nous donner. Pendant les longues années que nous avons élé
\ allaché à son service nous avons puisé : dans son enseignement clair el mélho- | dique des nolions qui nous seront d'une grande ulililé dans la carrière que nous allons embrasser.
INTRODUCTION
La dysphagie douloureuse est une complicalion des plus fréquentes de la tuberculose laryngée, survenant à la dernière période de la maladie, où nous voyons alors ces malheureux hâves, émaciés, les traits anxieux, tirés par la souffrance, n'ayant pu souvent depuis plusieurs jours avaler, — el au prix de quelles souffrances ! — que quelques gouttes de liquide; endurer le pire des supplices, la faim, dans la crainte des douleurs intolérables que le passage de la moindre particule alimentaire réveille au contact de leurs lésions laryngées. Chez ces malades un traitement de toule urgence s'impose pour permettre de nouveau l'alimentation afin de leur rendre leur estomac, suprème ressource el dernier auxilaire de leur organisme en lutte.
Que faire pour supprimer ces douleurs atroces? La
EL PE thérapeulique avait préconisé l’anesthésie locale qui agissait sur les Lerminaisons nerveuses des filets sensifs, soit au moyen d'insufflations, soit au moyen de badigeonnages de la muqueuse, soit en injections sousmuqueuses. La sédalion de la douleur n’était que passagère.
Depuis quelques années, grâce aux acquisilions de l’expérimentation, la thérapeutique à eu recours à la section physiologique du nerf laryngé supérieur par des injeclons d'alcool au’ niveau de ce nerf. Ge procédé, qui trouve beaucoup de partisans, laisse encore à désirer car les douleurs réapparaissent au bout d'un temps variable.
En effet, c'est le nerf laryngé supérieur qui, par ses filets sensilifs, donne à la muqueuse du larynx son exquise sensibilité: le plus faible attouchement ou même une simple lésion irrilalive provoquent des réflexes (spasme de la glotte, toux convulsive) assez désagréables pour le sujet, et c’est dans la tuberculose laryngée que celle sensibilité subit des allérations, pour aboutir à celle douleur extrêmement pénible pendant la déglutition que redoute tant le malade.
Cette sédation de la douleur ne pouvait-elle être obtenue que par les analgésiques et la section physiologique du nerf laryngé supérieur? Non. Car la section chirurgicale du nerf peut être faite. C'est Avellis qui pratiqua pour la première fois en 1909, sans en poser la technique opéraloire, la résection des deux nerfs laryngés supérieurs.
Cette résection, par sa simplicité, est d’une efficacité certaine et donne des résultats plus durables. Ils seraient défimtifs si elle était préconisée systématiquement dès l'apparition des phénomènes douloureux.
_ C'est ce que nous proposons dans ce travail, où nous passerons en revue les différentes techniques opératoires employées jusqu'à ce jour. Mais avant d'aborder ce sujet nous avons cru bon, pour les besoms de la cause, de faire dans un premier chapitre un tableau clinique de la tuberculose laryngée et de son symptôme la dysphagie ; nous avons ensuite résumé les différents modes de traitement de cette dysphagie. Dans untroi- _ sième chapitre- nous nous sommes oceupé du nerf | laryngé supérieur et ‘enfin dans le quatrième chapitre nous avons déeril la technique opératoire de sa résec-
tion.
TABLEAU CLINIQUE DE LA PHTISIE LARYNGÉE
Étiologie. — La tuberculose du larynx peut débuter de trois facons différentes : soit antérieurement aux manifestations pulmonaires, soil conséculivement à ces dernières, soit en même temps qu'elles.
La laryngile luberculeuse primitive est aujourd'hui admise sans conteste par la plupart des laryngologistes. Moure a vu des câs de ce genre confirmer en tous points les observations de Scheh, Progresbinski, Orth, B. Fraenkel, Heryng, Ruault, Brissaud et Harzia (de Naples) ; car le larynx, comme. tout autre organe, n’est nullement à labri des infections tuberculeuses primilives.
IL est impossible de préciser l’époque de l'apparition des manifestalions laryngées pendant l'évolution de la tuberculose pulmonaire ; elle est variable, et il n'existe aucune relation chronologique entre les localisations de. celle infection sur les diverses parties de Parbre aérien. Les lésions vocales peuvent être à la première ou à la deuxième période, alors que déjà il existe dans les pou-
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A RES mons des cavernes où simplement une infiltration au début.
La laryngite dite des tuberculeux (Jaecoud, Joal) existe évidemment comme lésion catarrhale simple ; mais, aussitôt qu'une ulcération apparaît, elle prend rapidement les caractères de l'infection générale en devenant tuberculeuse.
La maladie est surtout une affection des adultes: l'âge
paraît avoir une certaine influence : c’est entre 20 el 40
ans que la tuberculose fait ses plus grands ravages. Elle est assez rare dans Penfance et dans la vieillesse. Lorsqu'elle existe à ces deux périodes extrêmes de la vie, l'affection revêt presque toujours la forme miliaire aiguë. Des vieillards de 75 et SO ans se voient rapidement emportés par une tuberculose pulmonaire et laryngée à évolution rapide (Moure).
Tous les auteurs admettent que les hommes paient un plus large tribut à l'affection que les femmes. L'aleoolisme, les abus de toutes surtes (tabac, etc.) chez les bacillaires sont des causes fanorisant l'apparition de la phtsie laryngée.
La prédisposition héréditaire ou acquise n'est point particulière au larynx.
D'après Moure, les malades s porteurs de coryzas alrophiques anciens, de coryzas pseudo-atrophiques purulents ou ozénateux, sont plus particulièrement que d'autres exposés à laisser pénétrer les germes du malen même temps qu'ils offrent un terrain propice à leur développement. Certaines maladies infectieuses telles que la rougeole, la fièvre tvphoïde, la grippe, peuvent servir de point de départ aux manifestations tuberculeuses.
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Pathogénie. — [es recherches de Villemin sur la contagion de la tuberculose et la découverte du bacille de Koch en 1882 ont rendu beaucoup plus facile l’explication de fa localisation de la tuberculose dans l'organe vocal. Comme l'avait entrevu Louis au commencement du siècle dernier, le passage dans le larynx sur une surface éraillée, exulcérée même ou souvent enflammée, explique aisément l’inoculation directe de la région chez les tuberculeux des poumons. Le larynx est plus atteint que la trachée, c'est que sa muqueuse est plus exposée aux poussées inflammatoires. De même, la toux et l’expecloralion déterminent un frottement énergique des cordes susceplible de les érailler et d'offrir une porte d'entrée aux bacilles de Koch apportés par les sécrétions venant des poumons.
I n'est pas douteux que sur un terrain bien préparé, soit par des antécédents morbides, soit encore par des antécédents héréditaires, l'infection peut venir du dehors.
D'autre part, il est certain que le larynx est susceptible d'être envahi de dedans en dehors par les bacilles apportés par les voies sanguines ou lymphatiques (Heinze).
Anatomie pathologique. Aspecl macroscopique.— Dans la forme aiguë, les granulations sont disséminées un peu au hasard sur lépiglotte, les cordes et la muqueuse du vestibule. Elles donnent lieu à de petites uleérations punctiformes qui se rejoignent à la longue pour créer des lésions déchiquetées. Il est -rare que le larynx ne soit pas extérieurement, augmenté de volume et comme infiltré.
. La laryngite tuberculeuse chronique peut êlre simple,
opte
ulcéreuse, infiltrée, nodulaire et même végétante, Les ulcérations siègent sur les cordes vocales supérieures et sur les arylénoïdes : elles sont en coup d'ongle sur les unes, en dent de seie sur les autres, où plus volumineuses ou supérliciclles, déchiquetées el irrégulières.
L'infiltration ‘est surtout aryténoïdienne, aryléno-
épiglottique et sus-ventriculaire. Les nodules se voient mal à l'œil nu, les vécélalions sont rares et se localisent aux cordes vocales (papillomes tubereuleux). L'œædème de voisinage est assez fréquent.
_ On trouve souvent de l’arthrite des articulations du larynx, des inflammalions périchondrales et des lésions des ganglions prélaryngés avec compression du récur- ) Ten.
Au microscope, la tuberculose laryngée à marche rapide ou lente est assez caractéristique : ce sont des amas lymphatiques sous-muqueux avec épaississement libreux, et des infiltrats plus ou moins étendus, où l'on retrouve le bacille de Koch. L’épithélium laryngé est surtout hyperplasié -dans les premières phases de la maladie. Plus lard il se rompt, s'ulcère et disparait par places. En certains points se produisent des végélalions polypeuses constituées par un épaississement conjoncelif très vascularisé et d'aspect papillaire. |
Les cartilages s'infiltrent de leucocÿtes qui pénètrent dans les cavités capsulaires, puis ils subissent Finliltration calcaire et la nécrose et s’éliminent sous forme de séquestres.
Quant aux muscles et aux nerfs, ils subissent des dégénérescences plus ou moins étendues au fur el à mesure de leur étouffement, de leur pénétration et de leur dissociation progressive par le processus tuberculeux.
\ TE 16 GT [4 La tuberculose laryngée peut aboutir à la sténose par rétraction cicatricielle, par ankylose des articulations ou
même par végétations tuberculeuses intralaryngées.
Symptomatologie. — Nous pouvons done voir que la phlisie laryngée se manifeste sous des aspects variés, ce qui permet de reconnaître trois périodes dans ses manifestations : 1° une période d'infiltration, 2° d'ulcération et 3° de périchondrite et de nécrose ; el suivant que les lésions occupent telle ou telle partie du larynx (formes circonscrites ou diffuses) ou que telle ou telle altération morbide prédominera nous aurons des formes ædématceuses, uleéreuses, végélantes, etc.
Signes fonclionnels. — Trois grands sy mptômes prédominént : la dyspnée, la dysphonie, la dysphagie.
1° La respiration, normale dans la période catarrhale, peut être gênée à un stade plus avancé, suivant le siège de la lésion et sa nature. L'infiltration du pourtour de l’orifice glottique (cordes vocales) ou de la région sousglottique, limmobilisation des _cordes vocales par arthrite crico-aryténoïdienne ou compression récurrentielle, l'existence de végétations polypiformes ou autres dans l'intérieur du larynx sont autant de causes qui apportent un obstacle sérieux à l'entrée de l’air dans les voies aériennes. Cette gêne respiratoire peut parfois nécessiter l'intervention chirurgicale. À la période tout à fait terminale, les troubles respiratoires consécutifs à la désorganisation du poumon s’observent, ils existent parfois avec une muqueuse vocale absolument normale. * L'examen laryngoscopique seul permettra d'établir si le larynx entre ou non pour une part quelconque dans la pathogénie des symptômes observés.
2 A la période catarrhale, les malades se plaindront
Le y me d'un certain degré d’enrouement qui ira très rarement jusqu'à l'aphonie ; toutefois à cette période de début on peut voir survenir des troubles assez prononcés de la phonation lorsque les muscles intrinsèques du larynx en sont atteints (myopathie tuberculeuse primitive). Ordinairement le timbre est simplement rauque, enroué, bitonal. |
Dans la seconde période, la voix est plutôt couverte, tremblotante, aphone même par instants: elle est absolument sourde à la dernière période, le malade parle « du bout des lèvres », il chuüchote plutôt qu'il ne parle. La cause de celte altération vocale est l'insuffisance du courant d'air expiré et'la béance de la glotte occasionnée par les lésions graves dont le larynx est le siège. Comme l’a fait remarquer depuis longtemps Gottstein, le calarrhe des cordes, leur épaississement, les ulcér “ations dont elles sont le siège, l'obstacle mécanique apporté à leur’ affrontement par une infiltration ou des végétations de la région inter-aryténoïdienne suffisent pour occasionner une exlinction de voix. Ilen sera de même de la tuméfaction d'une ou des deux bandes ventriculaires génant les vibrations des cordes correspondantes ou de limmobilisation de l'articulation crico-aryténoïdienne. Lorsque les rubans vocaux sont complètement détruits par l'ulcération, le malade parle avec ses bandes ventriculaires qui font suppléance; sa voix prend alors un timbre couvert assez spécial que lon compare au son d’une « crécelle ».
La paralysie par altération où compression de lun des récurrents produit surtout la voix bitonale.
Il est important à noter que, dans certains cas, il semble y avoir désaccord entre les troubles de la phonation et les altérations de la muqueuse observées ; c’est ainsi
| — 18 — que la voix sera éteinte ou du moins très enrouée, si les thyro ou les ary-aryténoïdiens sont parésiés, tandis qu'elle pourra être normale avec une épiglotte et des replis ary-épiglottiques fortement infiltrés.
Le D' Poyet cite dans son manuel des maladies du larynx l'observation d’un malade soigné par Fauvel qui, malgré un ædème de l'épiglotte et de ses replis aryténoïdiens, continuait son service à l'Opéra et chantait tout son rôle. Ces faits sont évidemment exceptionnels, mais, par contre, il n'est pas rare de voir des tuberculeux avancés comme lésion laryngée (forme ulcéro-ædémaleuse du vestibule) avoir la voix intacte.
3° Douleur-déglutition : La douleur est pour ainsi dire nulle au début, elle consiste plutôt en une sorte de chatouillement qui provoque la toux. Ce prurit laryngien peut même, au début, atteindre une telle intensité qu'il préoccupe conslamment Je malade. D’après Moure, celte démangeaison laryngienne qui s'accompagne de spasmes passagers est plutôt sous la dépendance d’une irritation de Fun des récurrents ou des pneumo-gastriques que le résultat de l’altération locale de la muqueuse.
A la deuxième périodé les phénomènes douloureux et la dysphagie sont d'autant plus prononcés que les ulcéralions sont situées plus en dehors du larynx, c’est-àdire sur les bords de lépiglotte ou sur la région aryténoïdienne. Ces mêmes lésions dans l'intérieur du larynx sont en effet indolores. Ces sensalions douloureuses se propagent également aux oreilles; parfois les malades se plaignent davantage de cet organe plutôt que de celui qui est réellement atteint. Gelte otalgie est généralement plus accentuée d’un côté que de l'autre, elle est en rapport avec les altérations de la muqueuse vocale.
A la troisième période les douleurs au moment de la dé-
glutition sont des plus intenses, tout mouvement de lorgane les réveille et les éxaspère. Ce n'est pas seulement le passage des aliments sur des surfaces enflammées et souvent ulcérées qui provoque les phénomènes douloureux pendant la déglutition, c'est aussi le frottement de deux muqueuses irritées, tuméfiées et plué où moins profondément atteintes. La dysphagie est encore dans quelques cas la conséquence d'hypertrophies osseuses, véritables stalactites naissant du cricoïde et perforant la muqueuse arylénoïdienne pour faire saillie dans Pœsophage (Moure).
Chez certains tuberculeux avancés, cette douleur considérable à la déglulilion coïncide avee une infiltration œædémateuse sans ulcération de la paroi postérieure du larynx; elle s'explique très bien par la périchondrite ou les arthrites crico-thyroïdiennes ou crico-aryténoïdiennes dont lintiltration est le symptôme objectif le plus saillant. La déglutition des liquides et surtout de la salive, la déglutition à vide sont beaucoup plus douloureuses que celle d'un bol alimentaire. Parmi les liquides difficiles à avaler, le lait tient la première place; viennent ensuite le bouillon, le jus de viande ; ces aliments produisent une sensation de brûlure au niveau de larrièregorge, extrêmement pénible, que lés malheureux tuberculeux comparent à un tison ardent placé dans leur arrivre-gorge. C'est pour cela que beaucoup préfèrent se priver de nourriture plutôt que de s'exposer aux douleurs vives el intolérables qu'ils ressentent au moment de la déglutition,
La phonation et la toux ne sont douloureuses que dans la troisième période et dans les formes ulcéreuses graves el très avancées.
La propagation de la douleur aux oreilles s'explique,
ainsique la dit le docteur Beverley-Robinson (1876), par la connexion qui existe entre le larynx et l'oreille. La branche sensitive auriculaire du ganglion supérieur du nerf vague (filet d’Arnold) se distribue au conduit auditif et à la membrane du tympan.
La pression sur les côtés du larynx est habituellement indolore, on peut impunément appuyer lorgane vocal contre la colonne vertébrale, le remuer dans le sens horizontal, sans occasionner de véritable douleur au malade. C'est seulement dans les cas de périchondrite cricoïdienne que la pression pourrait être pénible et douloureuse. Il est un signe qui nous paraît important el que nous n'avons pas vu être décrit dans la littérature de la tuberculose laryngée et que recherche notre maître le professeur Mouret à sa clinique toutes les fois qu'il examine un larynx bacillaire, c’est le suivant: la pression avec l'index sur un point qui correspond assez exactement à la membrane thyro-hyoïdienne où pénètrent les ramifications nerveuses, comme nous le verrons plus loin, pour aller se distribuer à la muqueuse laryngée, e’est-h-dire entre le bord inférieur de l’os hyoïde et le bord supérieur du cartilage thyroïde. Une douleur s'accuse plus où moins vive suivant le degré de la larÿnoile tuberculeuse, ce qui indique que le nerf est atteint de névrile. Ce point douloureux.est révélé et déterminé suivant les lois de Valleix; presque toujours les malades qui présentent ces points douloureux ne tardent pas à accuser de l’otalgie qui accompagne presque toujours les lésions de tuberculose laryngée.
4 Toux: Elle peut faire complètement défaut dans la tuberculose laryngée primitive, et ne constitue pas certainement un symptôme bien imposant dans la sympto-
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._ matologie de la tuberculose vocale. Elle est d'ordinaire brève et sèche au début, et prend un caractère coqueluchoïde s’il existe des phénomènes d’irritation récurrentielle s’accompagnant du sentiment de prurit.
L’accumulation des mucosités sur la région postérieure ou sur le bord des cordes vocales peut également provoquer une toux brève, sorte de «hem» plutôt qu'une véritable quinte. Lorsque ce symptôme existe par le fait des lésions pulmonaires concomitantes il suit les caractères de la voix: elle peut être successivement sonore, rauque, voilée, saccadée, éteinte même, souvent elle devient éructante, produisant, comme l’ontdit autrefois Trousseau et Belloc, le son d’un rot étouffé, ou bien elle s'accompagne d'efforts de vomissements par suite de l’exagération considérable de la sensibilité de l'arrière-gorge.
5 Expectoration: Elle dépend surtout de l'état des poumons. Au début elle est à peu près nulle, tandis que dans le stade ultime elle est la conséquence d'une salivation abondante provenant de ce que le malade, redoutant d'avaler, préfère rejeter au dehors les sécrétions qui s'accumulent dans son arrière-gorge. En général l'expectoration laryngée est lantôl muqueuse, parfois mucopurulente, purulente méme ou striée de sang, el peul
méme contenir des débris de cartilages nécrosés. Il est © tout de même difficile d'établir nettement quelle est la part de sécrétion qui provient du larynx et celle au contraire qui ne fait que passer par cel organe, venant des portions profondes de l'arbre respiratoire.
Symptômes généraux. — Ils ne sont pas toujours en rapport avec la lésion laryngée. Un malade ayant un aspect relativement bon peut avoir un larynx dans un
ae)
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élat déplorable qui présente des lésions à la seconde ou même à la troisième période.
L'état général est plutôt sous la dépendance des altérations pulmonaires que de la laryngite. Toutefois, lorsque deux manifestalions coïncident et que le malade éprouve une dysphagie intense, lamaigrissement fait des progrès rapides non seulement par suite de linfeclion de l'organisme tout entier, mais aussi à cause de la difficulté qu'ont les tuberculeux à réparer leurs forces.
Marche. Durée. — La marche de la maladie est soumise à de si nombreuses variations que plusieurs auteurs ont établi des formes cliniques basées sur lPallure de cette infection. |
Tandis que la tuberculose aiguë (miliaire) évolue en quelques mois, la forme réellement chronique, lupique, dure pendant plusieurs années.
On peut en général considérer que la marche de la lésion vocale suit lPévolution de la tuberculose pulmonaire. C’est ainsi que certaines laryngites bacillaires progressent lentement avec ou sans rémission, tandis que d’autres évoluent par poussées aiguës, avec des périodes d'arrêt plus où moins longues.
La tuberculose vocale primitive peut rester longtemps slalionnaire lant que n'auront pas apparu les manifestations pulmonaires. Par contre, dès que ces dernières seront installées, il pourra se faire que l'infection, brûlant les étapes, arrive rapidement à sa dernière période el emporte le malade en dépit du traitement le plus régulièrement appliqué et le plus minutieusement suivi. L'évolution est d'autant plus rapide que le sujet est jeune.
Les laryngites bacillaires infantiles revétent presque
: — 23 — toujours une forme aiguë. Les formes des adolescents prennent également une allure assez rapide et ne sont guère enrayées dans leur marche si le terrain est déjà bien préparé par une hérédilé bien établie. C'est surtout chez les tuberculeux de 30 à 50 ans que l’on voit l'affeclion subir des rémissions plus ou moins prolongées avec poussées aiguës qu'il'est quelquefois possible _d’enrayer si l’élat général du sujet atteint se maintient assez bon et s’il est en situation de pouvoir soigner sa luberculose générale. On voit ainsi des laryngites se prolonger pendant des années, osciller de temps à autre, puis rétrocéder el même guérir, en un laps de temps plus ou moins long.
IL faut ajouter que certains traitements intempestifs sont susceptibles de précipiter l’évolution du mal, que l'agent irritant soit d’origine professionnelle, médicamenteuse ou autre. La durée de la tuberculose du larynx, comme celle des poumons et de la plupart des organes, du reste, peut donc être excessivement yarliable, suivant sa forme, sa manière d'être el surtout suivant l’état général du malade sur lequel elle évolue.
Terminaison. — La diffusion des germes bacillaires au larynx est fréquente et constitue une complication fâcheuse de la tuberculose pulmonaire. Souvent Îles lésions sont limitées et évoluent lentement ; ces manifestations locales, sous l'influence d’un traitement bien dirigé, guérissent en même temps que les poumons se cicatrisent. Mais la mort est la conséquence de linfection : elle survient habituellement soit par l'aggravalion spontanée des lésions pulmonaires et laryngées, soit par le fait même de l'émaciation et de la cachexie qu’entraîne celte affection, soit par linanition à laquelle la
dysphagie douloureuse condamne le malade, soit par la suffocalion consécutive à la sténose glottique ; celle-ci est d'ailleurs une terminaison rare à laquelle il est généralement possible de parer par l'ouverture des voies aériennes. 5
Pronostic. — Hien ne garantit contre les poussées tuberculeuses du larynx, s'il existe une tuberculose pulmonaire encore virulente. Le pronostic est encore assez grave s'il existe des lésions d’ulcérations et d'inlillralions: mais, même dans ces cas, il dépend de l’évolution de la maladie. Sous l'influence du traitement général el local combinés, quelquefois même par le trailement général seul régulièrement observé, des ulcères tuberculeux peuvent guérir complètement.
L'opinion de la curabilité de la tuberculose laryngée a donné lieu à de nombreuses discussions durant de longues années. À l'heure actuelle, la cause est à peu près jugée el tout le monde est d'accord pour admettre la curabilité de cette complication.
Le pronostic, quoique grave, est donc un peu moins sombre ; malheureusement il existe encore des formes de laryngites bacillaires, et c’est le plus grand nombre, hélas ! qui sont au-dessus des ressources de Part.
Diagnostic. — Le diagnostic ne se base pas seulement sur l'examen laryngoscopique et sur les trois principaux symptômes fonctionnels, il faut encore tenir compte des antécédents tuberculeux du malade, rechercher le bacille de Koch et mettre à contribution les signes stéthoscopiques. Ceux-ci sont souvent masqués par les lésions laryngées au point que des lésions pulmonaires mêmes étendues peuvent passer inaperçues.
TE EE
Dans le cancer il s’agit d'une ulcération unique et non de lésions multiples comme dans la tuberculose laryngée. Il débute, à l'inverse de celle-ci, dans une des fossettes glosso-épiglottiques ou dans le sinus piriforme, il est donc juxta-laryngé et l’envahissement ganglionnaire est alors précoce. » (Collet.)
Les lésions syphilitiques siégent sur les parties supérieures du larynx, sur Pépiglotte et sur les aryténoïdes ; elles sont entourées d'une zone congeslive qui manque dans la tuberculose. Le palais, le voile et ses piliers portent quelquefois des cicatrices, alors que dans la tuberculose ils ne présentent qu'une pâleur intense d’une grande valeur diagnostique. La présence des gommes est caractéristique.
Dans certains cas on a vu des lésions tukerculeuses et syphilitiques coexister sur le même larynx.
Solger (de Breslau) fait le diagnostic différentiel de la syphilis et de la tubereulose des voies aériennes supérieures histologiquement à l'examen d'un fragment : il constate, à côté des vaisseaux normaux, des vaisseaux oLÉRE qui ne se reconnaissent plus en tant que tels
grâce à l'anneau fibreux élastique. Dans tous les cas où
cet aspect fut constalé et où par suite on avail posé le diagnostic de syphilis, celui-ci fut confirmé par la réaction de Wassermann ou par le résultat du traitement spécifique.
On devra en outre faire le diagnostic entre la dysphagie des tuberculeux et celle due à la subluxalion de Ta grande corne de l'os hyoïde (dysphagie de Valsalva On ne connaît que 11 cas dans la littérature, cette Tuxation se reproduit facilement et les malades peuvent là réduire eux-mêmes, en s'introduisant un doigt dans, la
bouche et en poussant en dehors et en avant. Elle peut
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être le résultat de traumatismes, de mouvements forcés de la Lêle et des maxillaires. La déglutition de voluminéux morceaux, le bâäillement, la toux, le chant peuvent être les facteurs de celte subluxation. La dysphagie est un des symptômes observés pour la première fois par Valvalsa ; d’autres sont la sensation de corps étrangers et une grande anxiété. 11 peut y. avoir de la dyspnée marquée. L'examen au laryngoscope ne révèle rien d’anormal ; mais la tuberculose locale {au larynx ou à l'articulation erico-thyroïdienne) peut évoluer chez des sujets qui présentent celte subluxation {2 cas de Hazlehurst).
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TRAITEMENT DE LA DYSPHAGIE
En même temps que le larynx doit être mis au repos À par la eure de silence absolu, el à l'abri de toute cause d'irritation, diverses méthodes de traitement peuvent être employées pour combattre la dysphagie douloureuse des tuberculeux. Elles pourraient, suivant Towarth, être divisées en mécaniques, médicamenteuses, radiothérapiques et chirurgicales. Nous ne ferons que les mentionner, retenant celles pouvant soulager le malade pour un certain temps, nous voulons parler des insufflations, attouchements ou injections de substances médicamenteuses, ou pouvant faire disparaitre définitivement la douleur : la résection du laryngé supérieur. Moyens mécaniques.
a) MérTHope DE WOLrUNDEN ! Le malade couché sur un sofa, la têle dépassant le bord, aspire des liquides à travers un tube communiquant avec un récipient placé au-dessous du niveau de la bouche.
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b) G. Howarrn indique comme moyen commode pour avaler les solides, soit de presser fermement les paumes des mains contre la région latérale du cou, soit mieux encore les extrémités digitales contre le tragus de l'oreille. |
Mark Howel (Royal Society of London, 1912) donne le même moyen de la pression auriculaire pendant la déglutition.
ce) MÉTHODE DE Bier qui provoque l'hyperhémie congestive du larynx. Bier prescrit Pusage d'une bande élastique. Grabower en avait obtenu les meilleurs résultats, Howarth s’en montre très partisan.
La bande élastique de 2 cent. 1/2 de large, munie d’un petit coussinet el d'un crochet à cran en arrière pour régler la pression, se place au-dessous du larynx, le coussinet reposant entre le sternum et le cricoïde; elle est suffisamment serrée pour provoquer une légère rougeur au-dessus de la région comprimée. Le lien pourrait être porté définitivement au.delà de quatre Jours environ sans la moindre gène (?) après un réglage progressif. |
d) Rerni (de Budapest) (XX° Réunion Société allemande de laryngologie) fait appliquer une pelote sur l'endroit d'entrée du nerf L. S..au niveau des points douloureux. Il arrive ainsi à supprimer la douleur lors de la déglutition.
Moyens médicamenteux,
Insufflations, attouchements, injections. Les insufflalions sont celles d’orthoforme, d’antipyrine, de quinine ou un mélange à parties égales de morphine et de gomme arabiqué (Schrôtter).
L'acide lactique, la glycérine phéniquée, une émulsion
ROUGES
à parties égales d'orthoforme et d'iodoforme avec un jaune d'œuf comme véhicule (Howarth), ete., servent aux attouchements de la muqueuse larvngée.
En dehors des injections intra-parenchymateuses de baume du Pérou émulsionné dans l’eau salée, d'éther iodoformé (Hagen, Heryng, Garel), Compain, dès 1885, préconisait l'injection de cocaïne dans le larynx. En 1886, Heryng indiquait linjection sous- muqueuse de cocaïne et Spiess, en 1908, celle de novocaine en injection sous-muqueuse. Ces injections agissaient seulement sur les lésions localisées et devaient être renouvelées même plusieurs fois dans la journée.
Mais déjà, en 1904, Braun proposait l'injection de la cocaïne au niveau du laryngé supérieur, appliquant ainsi au larynx la méthode d’anesthésie régionale réalisée par les injections dans le nerf sus-orbilaire par Schlossers et dans le trijumeau par Sicard, Pitres et Verger. En 1906, Frey indique la technique précisée plus tard avec plus de détail par Chevrier et Cauzard. En 1908, Hoffmann substitue l'alcool à la cocaïne, et la même année Lewy (ignorant les travaux de Hoffmann) expérimenta la même substance dont il ne devait faire connaître les résultats qu’en 1911. Grant, Levinstein- Roth, Boulay, Lannois, Garel, Lük, Munch, Houlié, _Bræckaerf, Zamenhoff, Paul Boncour, Hélot, Luc, Pavesi, Curti etautres auteurs étudièrent aussi la question. Certains ont eu l'idée d'associer de la cocaïne el ses succédanés à l'alcool et autres substances analgésiantes. Liébault et Celles, après bien des tâtonnements, bien des essais, après avoir employé tour à tour l'alcool à
5e, 75°, 80e, 90°, l'alcool cocaïnisé, le liquide de Schleich, et arrivés à la formule suivante qui leur à pH ee) jusqu'ici de bons résultats :
Chlorhydrate de cocaïne. . . ne vingt cenligrammes Chlorhydrate de morphine |: "1. "cinq cenliyrammes ATIPYTINE LE MEN EUR ME TER grammes Bi-sulfate de quinine. . . . . . .: . 0,50 centigr. Chlorure de sodium... , ..... 0,10 centigr.
Alcool à 80°. 410) qisp"507"gratmes:
Un centimètre cube en injections de chaque côté.
Dans les cas rebelles {très rares, disent-ils) ils ont recours à l’injection périnerveuse de glycérine phéniquée à 1/10 cocaïnée.
La dysphagie douloureuse peut encore être traitée par l'emploi de la poudre d’anesthésine où d’orthoforme (30 à 40 centigr.) qu'on place en nature sur la langue et qu'on fait déglutir au malade en lui faisant absorber ensuite une gorgée d’eau.
Méthode radiothérapique.
I y a ici les agents physiques dérivant de la gamme - des radiations diverses de l’éther : radiations lumineuses artificielles : photothérapie : naturelles : héliothérapie ; caloriques : galvanocaustie, air chaud ; radiations de Rœntgen et du radium.
l'est impossible pour la radiographie de juger des résultats obtenus sur quelques observations. Cette méthode exige une instrumentation complète. Ménard et Boyer ont obtenu des suceës à l'aide des rayons Rœntgen.
Strandberg a essayé la nouvelle méthode de Brinch : inhalation d'air ayant traversé une boîte où brûle une lampe envoyant un grand nombre de rayons chimiques. Il a traité, entre autres cas, un homme avec vastes ulcérations tuberculeuses de lamygdale et des piliers chez lequel une amélioration apparente fut notée. Au
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bout de 3 ou 4 jours, le malade vit spontanément qu'il n'avait plus de douleurs. Les séances durent 3/4 d'heure - et ont lieu tous les jours.
Trois cas de tuberculose du larynx ainsi traités furent très rapidement améliorés, en particulier toutes les douleurs dysphagiques disparurent en quelques Jours (Brinch). ed Tout récemment, au Congrès de la Société française d’oto-rhino-laryngologie, Siems fait connaître l'essai d’une nouvelle thérapeutique de la bacillose laryngée. Le traitement a porté sur 23 cas de bacillose laryngée plus ou moins graves avec résullal salisfaisant: Le traitement doit être entrepris de bonne heure et visera avant tout l’agent pathogène, ensuite la lésion laryngée et en dernière analyse le relèvement de létat général. Les trois effets thérapeutiques sont obtenus dans un premier Lemps par un nettoyage de l'arbre aérien, par une inhalation ad hoc. Le second temps appelé « Thermo- Bier » consiste à faireun Bier du larynx avec un lien formé par un tube en caoutchouc, dans lequel circule l'air chaud à 50°. On oblient une stase veineuse el artérielle. Le troisième temps comprend la ventilation de
l'arbre aérien avec de Pair comprimé chaud mélan avec de l'oxygène.
Au point de vue thérapeutique, le larynx bacillaire doit faire partie intégrante du poumon, origine de la maladie et source permanente de contamination.
Moyens chirurgicaux.
a) Directs. — C'est Heryng qui fut le promoteur du traitement chirurgical de la tuberculose du larynx; mais l'enthousiasme soulevé par son livre en 1886 est bien tombé aujourd'hui.
Une foule d'interventions endolaryngées peuvent être pratiquées chez des tuberculeux, dans le but non de les guérir mais de les soulager : Excision de petits infiltrats des fausses cordes, amputation de l’épiglotte, ablation d’excroissances en forme de tumeur, résection totale ou partielle des cordes et des fausses cordes, excision de muqueuse infiltrée sur la paroi postérieure, etc. Blumenfeld avec la plupart des auteurs conseille de ne toucher que le moins possible aux cordes vocales, parce qu'il s'ensuit toujours une impotence fonctionnelle. Arnoldson prétend pourtant que les cordés amputées se régénèrent.
L'aryténoïdectomie a été proposée autrefois par Gougenheim chez des malades dysphagiques, elle entraînait une réaction trop vive et était trop brutale pour avoir survécu à son auteur.
Dans le traitement radical des lésions bacillaires, le galvanocautère donne de bons résultats. Siebenmann, Mermod, Luc s'accordent à reconnaitre que le traitement galvanocaustique, lorsqu'il porte sur les aryténoïdes, entraîne une dysphagie douloureuse postopératoire qui dure de quelques heures à quelques jours. Il importe done, en raison de cette réaction dysphagique, de n'appliquer dans la catégorie des malades qui nous préoccupe, la galvanocaustie quitte à recourir à elle un peu plus tard lorsque les phénomènes de dysphagie ayant disparu il sera loisible de rechercher à aller plus loin dans Île traitement et à détruire plus profondément les lésions.
Tels sont les moyens directs des opéralions pratiquées sur le larynx, basées sur ce principe : l'ablation de la région malade.
Nous devons encore mentionner le procédé de mor-
cellement de Ta muqueuse arylénoïdienne employé par Saupiquel.
Après cocaïnisation du larynx à la seringue el au moyen d'une solution à 1/10, Pauteur fait sur La mu- . queuse arÿténoïdienne d’un côté et au moyen de la pince de Moritz Schmidt, deux, trois ou quatre prises enlevant chaque fois un petit flambeau de la muqueuse et du périchondre. L'opération est lerminée par un pansement à la glycérine phéniquée, el par-dessus une insufflalion d'orthoforme. Deux jours après, lPopéralion est recommencée sur le côté opposé. Puis, loujours espaçant de deux jours les séances, l'auteur continue à détruire de la même façon d’un côté, puis de l’autre, les parties de la muqueuse qui n’ont pas encore été touchées. Chaque intervention ne s'accompagne d'aucune douleur, ni d’aucune réaction, le malade se prête admirablement à plusieurs séances successives, pas plus pénibles pour fui que de simples pansements laryngés. Le morcellement ainsi pratiqué n'occasionne pas la moindre hémorragie ; à peine un ou deux crachats sont-ils légèrement striés de sang. Ge procédé rappelle le traitement de la tubereulose cutanée par les scarificalions pour provoquer de la sclérose des tissus malades.
b) Moyens indirects. — La résection du laryngé supérieur par voie externe que nous allons décrire maintenant.
La névrotomie par.la voie endo-laryngée (Rethi) faite avec le galvano-cautère dans le sinus piriforme, où Île nerf se trouve accompagné de l'artère dans un repli de la muqueuse, doit être complètement abandonnée.
Il ne saurait être ici question comme moyen palliatif de la gastrotomie proposée par Martin qui mettrait au repos le pharynx, mais le malade ést malgré tout obligé
DAS ARE de déglutir sa salive, car la dysphagie s'accompagne d’une salivation très marquée,
La trachéotomie est palliative pour remédier à une
asphyxie menaçante; curative dans le but d’immobiliser
l'organe. Le tubage est sans avantages, ne convenant qu'aux lésions sous-glottiques.
La thyrotomie (laryngotomie, laryngofissures), médication des sténoses, des périchondrites avec lésions pul-
monaires peu étendues, la laryngectomie généralément
désapprouvée el la pharyngotomie sous-hyoïdienne sont autant de moyens chirurgicaux indirects en ce qui concerne le traitement radical de la tuberculose laryngée, mais leur opportunilé n'apparaît guère dans le cas qui nous préoccupe.
CHARITRE I
ANATOMIE DU LARYNGÉ SUPÉRIEUR
Le nerf laryngé supérieur, qui est à la lois sensitif et moteur, naît de la partie inférieure et interne du ganglion plexiforme et se porte ensuite vers le larynx en décrivant une courbe à concavilé dirigée en haut et en avant. Dans ce trajet il croise obliquement le côté interne de la earoide interne, s'applique contre Île pharynx el se partage, un peu en arrière de l'os hyoïde, en deux rameaux : Pun supérieur, Pautre inférieur.
a) fiameau inférieur. — Le rameau inférieur, plus connu sous le nom de nerf laryngé exlerne, se porte obliquement en bas et en avant, entre le constricteur inférieur du pharynx et le corps thyroïde, sous les muscles sous-hyoïdiens par conséquent. Il arrive ainsi au musele erico-thyroïdien qu'il imnerve.
Perforant ensuite de dehors en dedans la membrane erico-thyroïdienne, il vient se distribuer en ramuscules terminaux à la muqueuse de la portion sous-gloltique, ainsi qu'à la muqueuse du ventricule. Dans son trajet
descendant il'envoie aussi quelques filets très déliés au corps thyroïde et au constricteur inférieur du pharynx où k sur Ja face externe de ce muscle, il contracte avec le. grand sympathique quelques anastomoses dont l'ensemble plus ou moins complexe constitue le plexæus de Haller.
b) Rameau supérieur. — Continuant le trajet du laryngé supérieur, cé rameau suit une direction à peu près horizontale. Il est situé tout d’abord sur le conslricteur inférieur du pharynx, il chemine ensuite parallëlement à la grande corne de l'os hyoïde, entre le muscle thyro-hyoïdien qui est en avant et la membrane hyro-hyoïdienne qui est en arrière; perfore cette dernière membrane et arrive alors dans l'épaisseur des replis aryténo-épiglottiques où il s'épanouit en un bouquet de filets terminaux qui se distribuent à la muqueuse des deux faces de l’épiglotte, à une portion de la muqueuse linguale, à Ja muqueuse de la portion sous-glottique et aryténo-épiglottique et enfin à la portion de la muqueuse pharyngienne qui recouvre la face postérieure du larynx. Un de ces filets, plus long que: les autres, se porte verticalement en bas entre la muqueuse et le musele crico-aryténoïdien postérieur et vient se fusionner bout à bout avec un filet ascendant du largngé inférieur. Gette longue :anastomose est connue sous le nom d'anse nerveuse de Galien.
Le laryngé supérieur innerve donc toute la muqueuse qui tapisse le larynx et deux muscles: le constricteur inférieur du pharynx et le crico-thyroïdien.
apports. "— De la description qui précède nous pouvons voir que le L. $. traverse sur son trajet trois régions : une première, dès son origine, la région latéropharyngienne: une deuxième, la région carolidienne
Sn pFEs haute, et enfin la région sous-hyoïdienne. Ses rapports dans chacune de cés régions sont intéressants à connaître. Nous ne nous occuperons ici que de ses rapports dans la région sous-hyoïdiénne, région que l’on aborde pour sa névrotomie.
Les différents plans de cette région sont:
a) La peau;
b) Le issu cellulaire sous-cutané:
c) L’aponévrose cervicale superficielle ;:
d) Le plan celluleux représentant l’aponévrose cervicale moyenne ;
e) Le plan fibreux formé par la membrane thyrohyoïdienne, tendu par l'os hyoïdeet le cartilage thyroïde.
La grande corne de l'os hyoïde se porte obliquement en haut et en arrière; elle indique sensiblement la direction du L:S.qui descend en. sens inverse et lui est, à ee niveau, à peu près parallèle et sous-jacent. C'est encore sur la grande corne de los hyoïde que s'attache le constricteur moyen du pharynx, tantôt sur toute sa longueur, tantôt seulement sur son extrémité arrondie.
La membrane thyroïdienne s'étend du bord postérieur de l'os hyoïde au bord supérieur du cartilage thyroïde. Il est classique de lui distinguer 3 portions: 1° Ia membrane proprement dile étendue entre le bord postérieur de la grande corne de chaque côté et le bord supérieur de la plaque latérale du cartilage thyroïde du même côté; 2 le ligament thyro-hyoïdien médian, élastique, unissant le bord de l’échancrure thyroïdienne au bord postéro-supérieur de l'os hyoïde; 3 le ligament thyrohyoïdien latéral, assez épais, tendu entre Pextrémité libre de la grande corne hyoïdienne et le sommet de la corne supérieure du cartilage thyroïde. Dans l’épaisseur de ce dernier peut être un pelit nodule: le cartilage trilicé.
Celle membrane, à sa partie postérieure et inférieure, est recouverte par le constricteur inférieur du pharynx qui se porte vers le carlilage thyroïde ; au contraire, à sa partie supérieure elle est libre, car le constricteur moyen concentre ses faisceaux sur lPextrémité libre de la grande corne hyoïdienne. Il existé done entre ces deux muscles constricteurs un petit interslice au fond duquel apparaissent les fibres du pharyngo-staphylin : c'est dans lécartement des deux constricteurs que le L. 5. quitte le pharynx pour abordér le lärynx.
Il passe immédiatement au-dessous de l'extrémité libre de la grande corne,chemine ensuite parallélement à elle, d'abord sur le ligament {hyro-hyoïdien latéral, puis sur Ja membrane thyroïdienne proprement dite qu'il traverse après un trajet variable sensiblement horizontal
avant d'avoir rencontré le muscle thyro-hyoïdien. Une
lame celluleuse assez condensée le cache et l'applique sur Ja membrane.
En résumé, le laryngé supérieur à sa terminaison chemine dans un quadrilatère que forme la membrane
thyro-hyoïdienne, limité en bas par le bord supérieur du
cartilage thyroïde, en haut par la grande corne de l'os hyoïde, en arrière par l’écartement des muscles constricteurs moyen el inférieur, en avant par le bord externe du muscle thyro-hyoïdien: c’est le quadrilatère thyro-hyo-laryngo-pharyngé (Liébault et Celles), l'espace thyro-vasculaire latéral de Poirier et Picquié, dont le repérage sera: important dans les interventions sur le nerf. |
Le laryngé supérieur ne traverse pas seul les trois régions mentionnées plus haut. On y trouve en même temps que lui des vaisseaux el des nerfs: l'artère thyroïdienne supérieure, les veines homonymes et deux
branches nerveuses du grand hypoglosse: sa branche descendante et le rameau qu'il envoie au muscle'thyrohyoïdien. k
L'artère thyroïdienne supéricure,branche de la carotide externe, naît en un point variable, le plus souvent immé- _diatement après la bifurcation de la carotide primitive; mais iln’est pas rare de la voir naître de la bifurcation et même de la carotide primitive avant sa division.
Elle se détache de la carotide, se porte en avant el en dedans, formant une légère courbe à convexité supérieure,et après un trajet de » à 6 millimètres se porte en bas, passe sous le muscle omo-hyoïdien el se dirige vers le pole supérieur du lobe correspondant du corps thyroïde, où elle se termine. Avant de s'infléchir vers le bas dans sa partie iniliale, la thyroïdienne supérieure donne deux branches: l’une, rameau du sous-hyoïdien, se porte en avant, en haut et en dedans vers le bord inférieur de l'os hyoïde qu'elle longe (ce rameau vient parfois de la linguale) ; l'autre, branche slerno-masloïdienne moyenne, qui peut nailre beaucoup plus bas, se porte en dedans vers le muscle sterno-cléido-mastoïdien el l’aborde par son bord antérieur. |
Au point où elle commence à s'infléchir en bas, la thyroïdienne supérieure donne une branche importante: l'artère laryngée supérieure qui se porte en dedans un peu en haut et légèrement en arrière, s'enfonçant vers la membrane thyro-hyoïdienne. Arrivée au niveau du point où le laryngé supérieur pénètre dans le larynx, l’artère fait de même, elle s’enfonce dans la membrane thyro-hyoïdienne. Les deux organes convergent donc vers le même point, l'un le nerf, oblique en bas, l'autre l'artère, oblique en haut.
Mais, contrairement aux descriptions des auteurs
VAUT classiques qui représentent et décrivent les branches arlérielles el nerveuses s'intriquant les unes dans les aulres pour pénétrer par des orilices communs, les disseclions de Liébault et de Celles, de même que Îles conslalalions au cours des opérations (Mourel), ont toujours montré que le nerf est plus profond que l'artère, el pénétrant Ta membrane thyro-hyoïdienne un peu au-dessus d'elle. Parfois, tout en étant sur ce plan sousjacent au nerf, l'artère se porte plus en dedans et traverse lx membrane plus pres de Ja ligne médiane, au point que même elle peut s’enfoncer sous le muscle thyro-hyoïdien.
Avec l'artère thyroïdienne supérieure, comme nous le disons plus haut, cheminent les veines homonymes ayant en général le même trajet, mais elles sont d'ordinaire plus superficielles. Le trone thyroïdien qui en résulte prend part à la constitution du gros tronc veineux thyro-linguo-pharyngo-facial. Tous ces vaisseaux, arlères el veines, se trouvent dans une gaine celluleuse venant de la gaine vasculaire du paquel carolidien principal qui forme ainsi une sorte de manchon qui les accompagne depuis leur origine jusqu'à leur terminaison.
Dans cette région sous-hyoïdienne, nous voyons que le laryngé supérieur apparait anatomiquement comme beaucoup moins caché que dans le reste de son parcours. En effet, lorsque les plans de couverture, peau, issu cellulaire sous-cutané et aponévrose cervicale, ont été enlevés, on ne trouve devant lui que les vaisseaux thyroïdiens supérieurs, surtout les vaisseaux laryngés supérieurs. Dès qu'ils ont été isolés et réelinés, il suffit d’effondrer le tissu cellulaire au-dessous de la grande corne de los hyoïde pour trouver le nerf.
I RS LS RE Ur LAN LATE à me
‘ = A] — Anomalies. — Le laryngé supérieur peut présenter
quelques variétés. Il peut naître à la fois du pneumogastrique et du éympathique. 11 peut fournir une branche surnuméraire au muscle .sterno-thyroïdien ou thyrohyoïdien (Krause), ou encore au muscle crico-aryténoïdien latéral (Valentin). La division du laryngé supérieur proprement dit peut être précoce (Liébaull et Celles) ; dans ce cas, le L. S. s'épanouit en trois où quatre branches aussitôt après avoir alleint la grande corne de los hyoïde. Le point de pénétration de ces rameaux dans la membrane est évidemment variable et c’est peut-être la constatation de cette anomalie qui a fait dire aux classiques (Poirier et Picquié) que le L. $. intriquait ses branches avec celles de Fartère thyroïdienne supérieure avant sa pénétration dans la membrane. Le larvngé supérieur et le Jaryngé externe peuvent encore naître isolément au niveau du ganglion externe el ne s’envoyer des anastomoses que plus bas.
CHAPITRE IV RÉSECTION DU NERF LARYNGÉ SUPÉRIEUR
Celle opération, pratiquée pour la première fois en 1909 par Avellis, a été faite par Blumenthal en 1911.
En 1912-1913, Chalier et Bonnet d’une part, Liébault et Celles de l’autre, décrivent leur technique opératoire. Moure, Mouret, Forgue, Moulonguet, Gignoux la pratiquent en France, de même que Costiniu et Wachmann en Roumanie, Rethi en Allemagne, Torretta en Italie.
Nous allons passer ei en revue la technique opératoire employée par divers auteurs. Simple en elle-même, cette intervention réclame une orande attention et de la perspicacilé de la part de l’opérateur ; le palient de son
côté contribuera au succès par sa docilité et sa confiance.
Technique de Blumenthal
En 1911, Blumenthal pratiqua celle névrotomie. Voiei
sa technique brièvement résumée : Après une anesthésie
DUR AR cutanée de la région, Blumenthal sectionne la peau, puis l’aponévrose cervicale ainsi que les muscles sternohyoïdien et thyro-hyoïdien. I repère ensuite Ie bord supérieur du cartilage thyroïde, puis dégage la gaine vasculaire qui, d’après lui, contient le nerf laryngé supérieur, qu'il est facile de reconnaitre à sa couleur blanc nacré, et à la douleur que l’on provoque à la pression ou à l’écrasement. La section est très douloureuse et il n'y a pas de résection proprement dite. Il suture ensuile les parties molles et met un drain.
Technique de Chalier et Bonnet
La névrotomie peut être faite sur le malade assis ou couché sur son lit. [sera préférable de la pratiquer, si possible, sur une table d'opération avec un bon éclairage.
Le malade sera couché sur le dos, la tête renversée en arrière comme pour la ligature de la carotide externe. L'opérateur se place du côté à opérer ; l’aide, du côté opposé, refoulera vers l'opérateur Fos hyoïde pour en faire saillir la grande corne.
l* Temps. — Jncision des léquments superficiels. — L'incision sera menée horizontalement sur une longueur de 4 centimètres environ à égale distance de los hyoïde et du cartilage thyroïde commençant en arrière à 1 centimètre du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien et se terminant à 1 centimètre de la ligne médiane.
L'opérateur a, au préalable, repéré rapidement de l'œil et du doigt sa région: en arrière, le bord antérieur du sterno-eléido-mastoïdien:; en haut, le bord inférieur de
l'os hyoïde ; en bas, le bord supérieur du cartilage Ihv-
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roïde. La peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les fibres antérieures du peaucier enveloppé de ses lames conjonctives sont seclionhés. On aperçoit à Ja partie supérieure de la plaie Ja glande sous-maxillaire débordant habituellement l’os hyoïde — elle est réclinée en haut — et longeant le bord inférieur de la glande, les ramifica- Uons antérieures de la branche cervicale transverse du plexus cervical superficiel accompagnées de quelques veinules d’une hémostase facile.
2 TEMPS: — Zncision de l’aponévrose cervicale superfictelle. — On incise sur toute la longueur de l'in-
cision cutanée, de dedans en dehors, sur la sonde cannelées les lames fibro-aponévrotiques toujours minces et transparentes. Elles représentent dans la région les prolongements des aponévroses cervicales, superficielle el moyenne. Les muscles sterno-thyroïdien et omohyoïdien sont ainsi plus où moins découverts: il n’est pas absolument nécessaire de les apercevoir. Mais il faut rechercher par contre, en arrière et en dehors d'eux, sur un plan plus profond, le pelit muscle thyro-hyoïdien, dont le bord postérieur constitue un point de repère capilal. On voit aboulir à la partie moyenne de ce muscle un pelit file nerveux, très ténu, obliquement descendant, qui vient de lhypoglosse et qu'il ne faudrait pas prendre pour la branche horizontale du laryngé supérieur. On rencontre de même à la partie postérieure de l’incision deux ou trois rameaux vasculaires de directon verlicale qu'il est nécessaire de sectionner entre deux ligatures et qui ne doivent pas être pris pour des vaisseaux laryngés.
3° TEMPS. — Découverte el section du laryngé supérieur. — Cest au-dessus des vaisseaux laryngés, qui
comme le nerf sont au contact de la membrane thyro-
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hyoïdienne qu'ils suivent horizontalement, qu'il faudra chercher, avec la sonde cannelée, la branche supérieure du laryngé supérieur, à peu près exactement à mi-hauteur entre l'os hyoïde et le eartilage thyroïde, L'index gauche sentira facilement l'échancrure du cartilage thyroïde qui constilue un point de repère important, car par cette échancrure on aura beaucoup de chances de ne découvrir que la branche supérieure du laryngé et de respecter le nerf laryngé externe. La branche supérieure découverte, on la chargera au moyen.de l'aiguille .dé Cooper sur un fil destiné à tendre le nerf sans le lirailler ; on fait ainsi apparaître les ramifications divergentes du nerf à son entrée dans la membrane thÿro- hyoïdienne et l’on aperçoit aussi, en arrière du fil, l'émergence de la branche descendante qu'il importe de ménager. La section devra porter sur la branche horizontale elle-même. Cette section sera faite franchement, en évilant loules les manœuvres de libération ou de tracüon du -bout central, qui pourraient être la cause des réflexes respiratoires.
À celte section simple, il sera facile de joindre, si on le juge utile, l’incision ou l’arrachement du bout périphérique de la branche supérieure.
Technique de Liébault et Celles
Liébault et Celles ont proposé la marche suivante : dans une première partie, recherche et découverte de la carotide externe ; dans une deuxième partie, récherche et découverte du nerf laryngé supérieur.
Mise en place du sujet, de l’aide el de l'opérateur. — Sujet couché sur le dos avec une alèze roulée, un sa-
chet de sable où un billot placé transversalement sous les épaules ; lhyperextension de la tête ne doit pas être exagérée, celle-ci sera tournée du côté opposé à celui de l'opérateur. Celui-ci se place du côté à opérer, près de la table, plutôt vers les pieds du sujet; Paide est en face de lui, done du côté opposé de la table, plutôt vers la tête du sujet.
L’éclairage frontal au miroir de Clar est indispensable.
Repères. Muscle satellite. — Palper la saillie du sternomastoïdien, en se souvenant que « ce que l’on sent, ce n'est pas le bord du muscle. Le véritable bord s’amineit el s'étale plus en dedans qu'on ne le croit ». Repérer l'angle de la mâchoire, l'angle supéro-latéral du cartilage thyroïde, et entre les deux saillies à peu près à égale distance de l’une où de l'autre, la pointe de la grande corne de l’os hyoïde. |
Anesthésie. — 1° Anesthésie locale à Ia cocaïne ‘à 1/100 : injection traçante intra-dermique sur la ligne d'incision décrite plus loin, puis sous-dermique et enfin des plans profonds.
2° Anesthésie régionale du nerf: pour ce, faire enfoncer l'aiguille au-dessous de la grande’ corne de l'os hyoïde, près de la pointe, injecter un centimètre cube environ de cocaïne profondément dans la région du nerf, pousser une parie de l'injection en haut et en arrière, puis en bas et en avant pour diffuser l’anesthésie dans la région thyro-laryngo-pharyngée.
Ligne d'incision. — Elle sera parallèle à la direction du sterno-cléido-mastoïdien, mais à Î centimètre ou 1 cenümètre 1/2 en avant de ce que paraît être le bord antérieur du muscle: longue chez les sujets gras, plus courte chez les maigres, elle s'étendra du voisinage de
DUT angle de la mâchoire aux parties latérales du cartilage thyroïde, en ayant soin (point capilal) que son milieu répônde sensiblement à la grande corne thyroïdienne.
Ces préparatifs étant faits, pratiquer la découverte de la carotide externe exactement éomme pour sa ligature, sans se préoccuper du laryngé supérieur. Voici d’après : Descomps les principaux temps :
A. — DÉCOUVERTE DE LA CAROTIDE EXTERNE. — [ncision : de la peau et des plans sous-cutanés. Incision de laponévrose superticielle. Découverte et réclinaison du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien.
Dégagement et réclinaison de la parotide. Incision de l’aponévrose moyenne. Dégagement du ventre postérieur du digastrique.
Dégagement des éléments de la gaine vasculaire :
a) Réclinaison des plans formés par les Iymphatiques et les ganglions. |
b) Dissociation et réclinaison du plan veineux.
c) Recherche, isolement et réclinaison du plan nerveux formé par le nerf grand hypoglosse et deux de ses branches collatérales descendantes. *
d) Isolement de l'artère. Identification. Dénudation.
À ce temps opératoire, avant le passage du fil sous l'artère, s'arrête la première partie de lintervention : la carotide externe est trouvée ; on peut, en se servant de ses branches, aller à [a recherche du nerf laryngé supérieur.
B. — DÉCOUVERTE, DU NERF LARYNCÉ SUPÉRIEUR. — I. /solement de l'artère thyroïdieune supérieure (1* repère). — La branche la plus inférieure de la carotide externe est la thyroïdienne supérieure : elle sera le premier repère pour la découverte du L. $., c’est elle qui indique la route à suivre. Mais, pour ce faire, le tronc
veineux thyro-linguo-pharyngo-facial gêne; autant que possible, 11 vaut mieux ne pas le couper, mais alors il ne peut rester dans le champ inférieur où l'on doit travailler : l’écarteur inférieur labandonne et l’écarteur supérieur le récline en haut. La thyroïdienne supérieure forme une crosse à convexité supérieure ; en effondrant la gaine celluleuse qui l'accompagne, la dénuder jusqu’à l'origine de sa-portion descendante.
Dans ce temps, on aura som de dégager la grande corne hyoïdienne, le bord supérieur du cartilage thyroïde et surtout le bord externe du musele thyro-hyoïdien.
Il. Dénudation de l'artère laryngée supérieure !? repère). — Des trois branches que donne la thyroïdienne supérieure, la première, la sterno-mastoïdienne, a été sectionnée dans la recherche de la carotide externe ; une autre, naissant de la portion descendante, est l'artère crico-thyroïdienne ; la troisième, qui naît entre les deux précédentes mais sur un plan externe et légèrement postérieur, est la laryngée supérieure : c’est elle qui conslitue le 2° repère, capital, essentiel, sans lequel la découverte du nerf est très aléatoire : il faut donc de toute nécessité la suivre soigneusement et l'isoler jusqu'à la membrane thyro-hyoïdienne.
Et cependant le nerf n'apparaît pas encore. C’est qu'il n'est pas dans la même gaine que Partère : il est plus profond, dans un plan celluleux spécial périlaryngé qui le cache entièrement.
IL. £ffondrement du issu cellulaire du quadrilatère hyo-lhyro-largngo-pharyngé. — Aveë la sonde cannelée, immédiatement au-dessous de los hyoïde, en arrière du bord externe du muscle thyro-hyoïdien, plonger dans la profondeur, dilacérer le tissu cellulaire, la pointe de la
sonde rencontre et accroche facilement le nerf: il est dès lors facile de le dégager et de le voir.
IV. Réseclion du nerf. — La sonde cannelée chargeant Île trone nerveux le présente à l'opérateur : un coup de ciseaux le sectionnera et, si on veul, on en résèquera une portion.
S1 la technique opératoire de Liébault et Celles semble paraître à certains difficile, longue, dangereuse et inapplicable, il n’en est pas moins vrai qu'elle garde son caractère primordial, celmi de procéder par étapes et avec méthode (incision de la peau suivant la direction des tronts vasculaires principaux, recherches de points de repère, etc). Nous n'avons nullement Fintention, en émetbant celle opinion, de vouloir diminuer la valeur de la technique opératoire de Chalier et Bonnet ou toute autre ;: l'opérateur est libre de suivre ou de simplifier telle méthode qui parait convenir à sa dextérité chirurgicale. Il n'est pas une règle absolue que l'opérateur qui voudrait tenter une névrotomie du laryngé supérieur, après avoir pris connaissance du travail des auteurs précités L. et C.,-soit obligé de procéder à la lettre d'après la technique décrite par Descomps pour découvrir la carotide externe ; c'est peut-être ce qui fait paraitre l'opération longue et laborieuse. |
Nous avons eu maintes fois l'occasion d'assister à des résections du laryngé supérieur faites par notre Maître le professeur Mouret; nous avons pu constater que, tout en suivant la technique opératoire de Liébault et Celles, M. Mouret écourtait beaucoup les temps de l'opération. Nous allons résumer brièvement l’opéralion telle qu’elle est conduite à la clinique d’oto-rhino-laryngologie de la Faculté de Montpellier.
Trois points de repère sont essentiels :
ROUE La grande corne de l'os hyoïde ; L’artère thyroïdienne supérieure ; Le muscle thyro-hyoïdien.
Une alèze roulée est placée ‘sous les épaules pour
sère hyperextension et rota-
tion du côté opposé à celui à opérer, ce qui met en
mettre la tête du sujet.en lé
relief le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Anesthésie locale à la cocaïne 1/200, qui sera toujours préférée car la rachianesthésie ne pourrait convenir; l’opéré renseigncra l'opérateur au dernier temps de l'opération par la douleur qu'il éprouvera lorsque les filets nerveux seront pris entre les mors d'une pince. Les injections seront traçantes suivant l’incision, dermiques el hypodermiques. | Incision. — Au bout de 10 à 15 minutes, l’opérateur fait une incision comme celle pour la ligature de la carotide externe. Cette incision va de l’angle de la màchoire au milieu du bord postérieur du cartilage thyroïde en suivant le bord antérieur du muscle sterno-eléidomastoïdien. Son milieu correspond à l’extrémité de la grande corne de l'os hyoïde.
Un écarteur récline le muscle sterno-cléido-mastoiïdien et le tronc thyro-linguo-facial, qui sera sectionné au cas où il gênerait. Le nerf grand hypoglosse est découvert et reconnu. Avec la sonde cannelée on isole la jugulaire interne et le tronc artériel. La carotide externe est reconnue et on va immédiatement à la recherche de sa branche inférieure, la thyroïdienne supérieure. Celleci est reconnue, ce qui permet. de dénuder une de ses branches, la laryngée supérieure, qui se porte vers la membrane thyroïdienne.
La laryngée supérieure étant dénudée, repérer :
1° Le bord postérieur du musele thyro-hyoïdien.
GIE 2 La grande corne de l'os hyoïde.
On se trouve alors en présence d’un espace de forme triangulaire dont le côté supérieur est formé par los hyoïde, le côté inférieur par l'artère laryngée supérieure, le sommet par le bord externe de la membrane thyrohyoïdienne et l'aire par celte membrane elle-même.
Le nerf laryngé supérieur se trouve dans l'épaisseur de la membrane qui forme l'aire du triangle, par conséquent sur un plan plus profond que celui qui est occupé par l'artère laryngée supérieure. Artère laryngée et bord de Pos hyoïde étant bien répérés, il faut dilacérer Ja membrane thyro-hyoïdienne dans l'épaisseur de laquelle on trouvera le nerf. Celui-ci est, découvert, le dénuder sur un centimètre en arrière afin de le sectionner avant son épanouissement dans la membrane (hyroïdienne.
Telle est bien la technique que M. le professeur Mouret expose dans ses leçons cliniques. Mais en pratique il [a simplifie encore. Après découverte du tronc veineux thyro-linguo-facial il ne s’attarde pas à découvrir ni le grand hypoglosse, nila carotide exterrme, ni même la crosse de la thyroïdienne supérieure. Il récline le trone thyro-linguo-facial et, pendant qu'un aide refoule le côté opposé de los hyoïde pour rendre bien évidente la région où doit être recherché le nerf laryngé supérieur dans la partie externe de la membrane thyro-hyoïdienne, il repère aussitôt le bord postérieur du musele thyro-hyoïdien, le bord inférieur de los hyoïdeetle bord supérieur du eartilage thyroïde. Dans le milieu de l’espace qui sépare ces deux derniers il fait prudemment une incision horizontale dans ce tissu conjonctif et cherche directement l'artère laryngée supérieure. Célle-ei mise à nu, il dilacère le lissu conjonctif qui est au-dessus, entre celte
CARS artère et Pos hyoïde: le nerf apparaît bientôt, formant le: plus souvent un tronc de volume plus grand qu'on ne le croit. Le nerf est chargé avee une aiguille de Deschamps el réséqué sur | centimètre. de son étendue.
GHAPTTRE V
CHOIX DE LA TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Si, lorsqu'il s’agit de la technique des injections anesthésiantes d'alcool, toutes les méthodes peuvent être cslimées bonnes, il n’en est pas de même, par contre, pour le choix du procédé opératoire pour la névrotomie du laryngé supérieur.
Pour cette intervention, il y a deux techniques différentes: celle de Chalier et Bonnet, modifiée par Blumenthal, et celle de Liébault et Celles, simplifiée et modifiée par notre Maître le professeur Mouret, dans quelques détails. Là première exige que lincision pour la recherche du rameau nerveux soit conduite horizontalement.
Dans la seconde technique, au contraire, lincision suit le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, telle qu'elle est pratiquée pour la Higature de la carolide exierne ou encore pour la ligature de la jugulaire interne dans les thrombo-phlébites du sinus latéral. En se guidant sur les collatérales de ce vaisseau, on
Up A NUE | cherche, en se basant sur des points de repère déterminés, le lronc nerveux. Il suffil de comparer Pineision dans les deux méthodes, Lout en faisant abstraction des différences de lechnique dans les divers lemps opératoires consécutifs à l’incision de la peau, pour démontrer la supériorité de lincision que font Mourel, Moure, Liébault et Celles, sur celle de Chalier et Bonnet. Cette incision longitudinale donne beaucoup plus de jour sur le champ opératoire et permet en tout cas au chirurgien de dominer la région qu'il opère. L’incision horizontale, au contraire, outre qu'elle limite notablement le champ opératoire, entraîne un tel déplacement des üssus que tous les rapports exacts sont perdus et que la mise à nu du nerf est rendue extrêmement ardue. Il ne faut pas non plus oublier la possibilité de léser quelqu'un des gros vaisseaux qui passent au voisinage de la région où on opère, el dans celle éventualité lincision longitudinale devient d'absolue nécessité pour se rendre maître de l’hémorragie. Pour cet ensemble de motifs nous préférons la technique opératoire telle que la pratique notre Maître et même celle de Liébaull et Celles.
I. Réflexions
La névrotomie offre sous le rapport de. Pefficacité thérapeulique une supériorilé sur la méthode des injec-
tions d'alcool et son usage à notre avis doit être géné-
ralisé.
En effet, l’analgésie obtenue par la résection du laryngé supérieur est profonde et durable ; celle provoquée par la section physiologique des nerfs eux-mêmes n’est que passagère et ses effets thérapeutiques cessent aussitôt que la substance employée s’élimine ou $e résorbe. |
Il y a donc indiscutablement de la sensibilité à la douleur dans le territoire anesthésié. Certains auteurs ont prétendu qu'après la résection du laryngé supérieur la douleur réapparaissait par la suppléance fonctionnelle
ip | de la part du récurrent (anse de Galien) et peut-être aussi de la part du sympathique. Ce n’est là qu’une hypothèse qui demande à être vérifiée par l’expérimentation. Car la pratique nous à jusqu'ici démontré le contraire ; la réapparilion de la dysphagie est due à l'extension des lésions Jusqu'à læœsophage (cas de Côstiniu) où à la douleur moins vive du côté opposé, masquée avant la section du nerf du côté le plus douloureux el qui se fait sentir quelque temps après
lintervention. La résection du nerf de cet autre côté:
fait disparaitre complètement tout phénomène douloureux (Mouret, observation VII).
L’amputation de l'épiglotte aussi bien que la résection l pI8 des nerfs laryngés supérieurs ne provoquent pas d’engouement.
Le
Longel a bien montré par la physiologie expérimen-
tale que la résection de Pépiglotte né gêne pas la déglulilion des aliments solides, mais seulement celle des liquides, qui à l'état normal paraissent se partager en deux courants suivant les goutlières aryténo-épiglottiques ; encore le plus souvent Panimal opéré ne s’engoue-Ll que si on le dérange pendant qu'il boit, comme le dit Schiff. La glotte restant même ouverte pendant la déglulition ne favorise pas la pénétration des aliments dans le larynx, un bol imprégné d'encre ne tache pas la muqueuse du veslibule du larynx et la déglulition n’est pas lroublée si une pince introduite par la trachée maintient la glotte dilatée (Longet). La fermeture de la glotte est donc comme un surcroît de précaution pris par la nature pour éviter l'entrée des aliments dans la trachée (Hédon).
Il. Résultats de la résection
Tous les auteurs ont observé que chez les malades, dans les cas de dysphagie localisée à un seul côté, la
‘sechiion du laryngé supérieur correspondant à suffi à
supprimer la douleur, ce qui permet à ces malades de s’alimenter. Gignoux à observé, après celte section unilatérale, uné hypoesthésie très. marquée dans la moilié da larynx du même côté: abolition presque complète de la sensibilité réflexe, le malade percevant néanmoins le contact de la sonde. Du côté opposé, il existait cependant aussi une diminution assez nette de la sensibilité réflexe. Rethi a observé les mêmes résultats chez deux malades opérés dans des conditions analogues : il trouva du côté du nerf intact seulement une légère diminution de la sensibilité. On pourrait d’après ces conslalations concluré que chacun des deux nerfs laryngés supérieurs se distribue surtout au côté lui appartenant mais prend part aussi dans une certaine mesure à l'innervation du
côlé opposé. Toutelois, en cas de lésion d'un nerf laryngé
supérieur, il n'y a pas de suppléance complète par le nerf du côté opposé. |
La fonction sensilive du larynx a pour but d'empêcher la pénétration des corps étrangers dans les voies aériennes, et cela par un double mécanisme réflexe réalisant la fermelure de la glotte et l’expulsion des corps étrangers par la toux. Depuis les recherches de Longet (IS42), personne n'a contesté cette fonction sensitive prépondérante due au laryngé supérieur. Contrairement à ce qu'admeltaient£ les anciens analomistes, les expériences de Longet établirent que le nerf récurrent est
no
exclusivement moteur et que la sensibilité de la muqueuse du larynx est sous la dépendance du laryngé supérieur, nerf mixte dont le rameau externe innerve Île crico-thyroïdien et est presque complètement insensible, et dont le rameau interne innerve toute la muqueuse depuis l’épiglotte jusqu'aux vraies cordes et est exclusivement sensitif.
Que se passe-t-il après la résection bilatérale du laryngé supérieur”?
On est porté à croire que cette section double aménerail des troubles réflexes graves, tels que Pengouement, l'abolition de la sensibilité réflexe permettant ainsi la pénétralion de corps étrangers nocifs dans les voies aériennes par défaut d’occlusion de la glotte et ensuite par impossibilité de la toux. Tout ceci n’est que simple hypothèse, car en pratique, dans les cas de dysphagie, cette double résection du nerf se réalise sans aucune manifestation fâcheuse. La littérature nous apprend que (Gignoux, ? cas, Costiniu, 5 cas, Wachmann, l'eas, Rethi, 2? cas) cette double résection a été pratiquée chez des tuberculeux dysphagiques. Notre maitre le professeur Mouret a aussi pratiqué cette résection bilatérale avec des résultats encourageants tels que l’ont noté Gignoux et les autres auteurs. 557
Gignoux a observé après cette résection bilatérale chez ses deux malades opérés que la face supérieure de l’épiglotte était insensible ; l'aditus du larynx, la face intérieure de l’épiglotte, les aryÿténoïdes, les replis aryténoépiglottiques et bandes ventriculaires étaient à peu près incomplètement insensibles au point de vue sensibilité réflexe, en ce sens qu'un bref et léger contact de la sonde ne délerminail ni spasme, ni toux. Par contre, la sensibilité tactile de ces régions étail conservée plus ou
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moins, car le malade percevait le contact de la sonde.
Dans ces deux eas, la dysphagie par lésions tuberculeases a été supprimée complètement par la section des nerfs laryngés supérieurs, ce qui prouve que le récurrent n'est pas en cause dans cette dysphagie. Par contre, les pointes de feu sur les aryténoïdes provoquaient toujours de la douleur, ce qui démontre que l’anesthésie du larynx n'était pas complète. Si on descendait plus profondément avec la sonde dans le larynx au niveau des cordes, on ne trouvail que de lhypoes-
_thésie.
Ces résallats concordent à peu près avec ceux que signalent Rethi et Onodi dans dans deux observations analogues.
Rethi ayant pratiqué chez un malade une double secton de la branche interne du larynx supérieur observa que les bords supérieurs de l’épiglotte étaient sensibles. que les bords inférieurs de lépiglolte, lés replis. aryténo-épiglolliques et les bandes ventriculaires étaient
insensibles, enfin que les cordes vocales étaient seule-
ment hypoesthésiées ; cette partie muqueuse, dit-il, était
done innervée malgré la section des nerfs laryngés supérieurs.
Onodi, chez un malade qui dans une tentative de suicide $’était sectionné le ligament thyro-hyoïdien médian et latéral ainsi que le rameau interne du laryngé supérieur, a noté que la : Sonde introduite à travers la canule trachéale provoquait la toux en touchant les espaces sous-glottiques. Le malade percevait aussi l'attouchement de la sonde dans la région supra-glottique et enfin faiblement au niveau de l'épiglotte etde l’aryténoïde,
OBSER VATIONS
OBSERVATION
(Due à l'obligeance de M. le professeur Mourel)
C. F..., 32 ans, hospitalisé le 24 octobre 1913 pour dysphagie tubereuleuse.
Malade depuis le 20 juin 1913. I éprouvait à ce moment une sensation de picolements à la gorge et une gêne à la déglutition. L'ingestion d'aliments liquides se faisail néanmoins sans trop de difficultés.
Augmentation progressive de lodynophagie.
19 août. — Le malade, très affaibli, est obligé de cesser tout travail, l'alimentation étant insuftisante et presque impossible. Il se décide à entrer à Fhôpital.
L'examen du malade révèle des'lésions pulmonaires très avancées : assez volumineuse caverne au sommet droit ; signes de ramollhssement du côté gauche.
Le malade est très cachectique, il accuse de vives douleurs localisées sur le côté droit du larynx, s'irradiant vers l'oreille droite.
Dysphagie intense avec abondante salivation, le malade
craignant même de déglutir sa salive tant les douleurs sont intolérables.
L'examen laryngoscopique montre un œdème du larynx ayant envahi les carlilages- aryténoïdes, ce que l’on constate aisément au moyen d’un stylet.
28 octobre 1913. — Névrotomie du laryngé supérieur droit sous anesthésie locale à la cocaïne, par le professeur Mouret. Incision longitudinale le long du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, comme pour la ligature de la Carotide externe. Découverte du tronc veineux lhyro-linguo-facial qui est récliné avee le musele sterno-cléido-mastoïdien. Un aide refoule le côté opposé de los hyoïde pour rendre bien évidente la région de la membrane thyro-hyoïdienne où doit être recherché le nerf. Ceci fait, le bord postérieur du muscle thyro-hyoïdien, le bord supérieur du carblage thyroïde et le bord inférieur de los hyoïde sont repérés. Dans le milieu de cet espace ainsi formé, l'opérateur fait avec prudence une incision horizontale et recherche directement l'artère laryngée supérieure, point de repère important, Celle-ci est dénudée, et le tissu conjonctif au-dessus, entre elle et l'os hyoïde, dilacéré : le nerf laryngé supérieur apparaît formant un tronc assez volumineux. Il est chargé sur l'aiguille de Deschamps et réséqué sur un centimetre de son étendue.
Fermeture de la plaie, pansement.
Immédiatement le malade peut avaler sans. éprouver de la douleur. 5
21 heures après, le malade s’alimente bien. Il sort de l'hôpital dix jours après, la plaie opératoire cicatrisée, [Test définitivement soulagé.
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OBSERVATION ÎI
(Due à l’obligeance de M. le professeur Mouret)
M. J..., ouvrier électricien, 28 ans, Montpellier. Entre à la clinique d’oto-rhino-laryngologie pour laryngite bacillaire à forme dysphagique.
Début de Ja maladie il y a un an par de légers picotements au niveau du larynx. Il se plaint d'enrouement. Traité par un spécialiste de la ville pour laryngite bacillaire. Il présentait à ce moment des signes de bronchite avec des lésions bacillaires du sommet gauche.
La maladie évolua rapidement malgré un traitement général classique; pulvérisations calmantes et antiseptiques. l
Trois mois après, l'examen laryngoscopique révèle une infiltralion œdémateuse de l’épiglotte et une ulcération de la corde vocale droite; douleurs à la déglutilion. |
Traitement de ces lésions par la galvanocautérisation et des badigeonnages à l'acide lactique.
Légère amélioration pendant un certain temps.
Fin juillet 1913, après un repos à la campagne conseillé par son médecin, le malade est très amaigri, avale difficilement, toussant et expectorant sans cesse, se plaignant de douleurs névralgiques laryngées intenses s'irradiant vers l'oreille gauche.
Le traitement par les injections d'alcool suivant la méthode d'Hoffmann est proposé au malade.
Les docteurs Burgues et Vidal font une’ injection d’alcool à 80° tiédie après injection préalable de novocaïne
one selon la méthode de Paul Boncour. L'anesthésie dura 6 jours. Une deuxième injection fut faite, la sédation eut un peu plus de durée. La troisième injection faite dans les mêmes conditions amena une insensibilisation de. « deux jours» seulement.
Fin octobre, les lésions s'étaient aggravées, le malade élail à la- période finale de la laryngite_ bacillaire : cachexie intense, dysphagie absolue. Il souffrait atrocement, [l accepla la névrolomie qui lui fut alors proposée. Opéré le 10 novembre 1913 par le professeur Mouret.
Résection du nerf laryngé supérieur gauche suivant le procédé décrit plus haut. Résultat immédiat el durable. Le malade peut s’alimenter facilement sans souffrances durant deux mois. Mort par suite de l'évolution du processus luberculeux.
OBSERVATION III
(Due à l’obligeance de M. le professeur Mouret)
Ch. B..., 40 ans, habitant Montpellier.
Réformé depuis 6 mois pour bacillose pulmonaire.
Vient à la consultation civile le 1% mai 1918.
Depuis 3 mois et demi se plaint de vives douleurs à la déglutition qui l’empêchent de s’alimenter. Extinction de la voix.
À l'examen laryngoscopique on note une ‘congeslion du larynx avec légère hypertrophie et ulcération des aryténoïdes.
Douleur vive à la pression du doigt au niveau du point de pénétration du nerf laryngé supérieur de la membrane
Ava
thyro-hyoïdienne le est-à- dire entre la grande corne de l'os hyoïde et le cartilage thyroïde) du côté droit, n’aceuse pas de douleur à la pression au côté Mia
À l'auscultation, signes de lésions avancé s de tuber- ‘culose à droite. Etat général cachectique.
Le malade présente en outre une déviation de la cloison à droite. Hospitalisé le 5 nrai à la clinique.
Le 7 mai 1918. Résection du nerf laryngé supérieur droit par M. le professeur Mouret.
Sur Ja table d'opération, aussitôt après résection du nerf le malade peut déglulir facilement sa salive et réclame à boire. Résultat ièmmédialel durable.
_ Exeat 8 jours après Fopération. N'a plus donné de ses nouvelles.
OBSERVATION IV
| è (Due à l'obligeance de M. le professeur Mouret)
M. X.., pharmacien, 30 ans. Notre maitre est appelé en consultalion dans une maison de santé, pour dysphagie tubereuleuse. Malade depuis un an; il y a six mois, a commencé à éprouver une gène à la déglutition ; depuis deux mois la dysphagie a augmenté progressivement, olalgie à droite. Mauvais état général, fièvre tous les ‘soirs 38-39, tousse et crache abondamment.
À l'examen : lésions avancées de tuberculose pulmonaire.
Aceuse de la douleur à la pression au niveau de la région inter-thyro-hyoïdienne plus marquée à droite.
La laryngoscopie montre la muqueuse du larynx Haies
luméfiée, surtout les cordes vocales, ulcération au sommet de l’aryténoïde droit.
15 juin 1913. — Résection du ,nerf laryngé inférieur droit. ;
Le malade peut aussitôt avaler la &alive, et s’alimenter le lendemain sans souffrance. Il demande à tout prix que la résection nerveuse soit aussi pratiquée à gauche, car
la douleur a reparu, ayant été masquée par lopération
faile à droite ; mais, vu son mauvais état général, il suit le conseil d'attendre qu'il ail repris des forces.
Sort de la maison de santé pour faire une cure d'air. N'est plus revenu.
OBSERVATION V
(Due à l’obligeance de M. le professeur Mouret)
Jeune homme, 21 ans, des environs de Montpellier.
Depuis 18 mois souffre d'une bronchite chronique :; il y a 6 mois à commencé à avoir la voix enrouée et à éprouver de la gêne à la déglutition, mais sans douleur. Celle-ci n'est apparue que depuis deux mois et a progressivement augmenté. L'alimentation est devenue très pénible. Otalgie gauche au cours de la déglutition.
Le sujet est amaigri et asthénique avec des lésions avancées de tuberculose pulmonaire.
A la laryngoscopie on note un léger gonflement de l'épiglotte, une muqueuse pâle ; les cordes vocales sont œdématiées : ulcération du sommet de l'aryténoïde gauche.
La pression du doigt au niveau de l’espace inter-thyro-
LE 5 hyoïdien réveille une vive douleur plus marquée à gauche. Dysphagie complète.
ésection du nerflarÿngé supérieur gauche sous anesthésie locale à la cocaïne par le professeur Mouret suivant sa technique.
Résullal immédiat.— Le malade s’alimente facilement. Deux jours après il demande la résection de l’autre côté, commençant à éprouver une gêne pour avaler, qui disparait le lendemain. Sort de l'hôpital une semaine après pour attendre la résection du nerf laryngé gauche dans quelque temps ; mais n’est pas revenu.
OBSERVATION VI
(Due à l'obligeance de M. le professeur Mouret)
Ex Ji 2735 "anside Celle.
Entre à la clinique pour laryngite tuberculeuse avec dysphagie très marquée.
Malade depuis un an et demi environ, malgré un traitement général suivi. ;
[ly a trois mois, gène à la déglutiüon avec sensa- Lion de cuisson au larynx, dysphagie progressive et pénible qui le force à voir un spécialiste.
À l'examen laryngoscopique on note : un gonflement de l'épiglotte avec ulcéralion de ses bords ; muqueuse
laryngée pâle, ulcération des aryténoïdes plus prononcée
à gauche. Point douloureux des deux côtés au niveau du laryngé supérieur, plus marqué à gauche.
10 février 1913. — Résection du nerf laryngé supé-
rieur gauche. Le malade avale immédiatement sans éprouver de la douleur et S’alimente les jours suivants. - Sort de l'hôpital après cautérisation de la plaie opéra- Loire. Devait revenir un mois après pour la résection nerveuse du côté droit.
OBSERVATION VII
(Due à l’'obligeance de M. le professeur Mouret)
MECS: 25 ane: Gigean.
Tousse et crache dépuis plusieurs mois. A Ja suite d'un amaigrissement rapide à cessé de travailler ; asthénie progressive ;.ne peut s’alimenter que très péniblement ; douleurs laryngées et troubles de la déglutilion.
Etat général mauvais. Légère aphonie, dysphagie ‘intense, plus marquée pour les liquides et surtout la salive. : :
IT mars 1916. — Entre à l'hôpital pour résection du laryngé supérieur droit. L'examen laryngoscopique révèle des lésions nettes de tuberculose laryngée. Douleur à la pression au niveau de l’espace inter-thyro-hyoïdien droit. l
Résection du nerf laryngé supérieur droit par M. le professeur Mouret suivant sa technique.
Résultat immédiat qui permet au malade de s’alimenter facilement sans douleur.
Exeat sur sa demande après cicatrisation de la plaie opératoire. Devait revenir dans un mois et demi pour faire pratiquer la résection à gauche. N'a pas été revu.
DPORUES.
OBSERVATION VIII
(Due à l'obligeance de M. le professeur Mouret)
Résection bilatérale du nerf laryngé supérieur
Pierre L..., 23 ans (Lozère), de forte taille atteignant 1 m. 86 de haut, A été libéré en mars 1919. Blessé au pouce droit.
A eu la grippe en août 1918, a commencé à être enroué vers juillet 1919 et tousse depuis septembre.
Dysphagie, il y a un mois-environ; la déglutition est “douloureuse, l'alimentation solide et liquide est très pénible.
A l'examen larygoscopique : léger gonflement de l’épiglotté ; ulcération au sommet des aryténoïides, surtout sur l’aryténoïde gauche.
Cordes vocales rouges et épaisses.
Le larynx est de volume normal, pas de douleur à la compression, mais douleur localisée de chaque côté de la région inter-thyro-hyoïdienne plus marquée à gauche au niveau des points de pénétration à travers la membrane.
Forte déviation de la cloison en $.
Hospitalisé le 25 octobre 1919:
Le 28 octobre. — Résection du nerf laryngé supérieur
gauche sous anesthésie locale à la cocaïne au 1 /200°
après inversion de la peau et découverte du nerf. Le tronc nerveux paraît très volumineux.
ab.
LT. Co
À la visite du lendemain le malade dit qu'il ne souffre plus.
Mais quatre jours après la dysphagie réapparaît du
_côlé droit.
12 novembre 1919. — Résection du laryngé supérieur droit. Lés douleurs ont disparu complètement.
3 Jours après, mange bien et éprouve un très léger engouement pendant quelques jours seulement.
Le 16 novembre, le malade accuse de vives douleurs qui après examen sont dues non au larynx lui-même mais à un tapis d’ulcéralions miliaires qui se sont formées sur les gencives correspondant à la face interne des 1° et 2° grosses molaires supérieures gauches.
Pendant quelques jours, cautérisation au chlorure de zine à 1/10, le malade refusant la galvanocautérisation.
Le 20 novembre 1919, les ulcérations sont en voie de guérison.
Le malade s’alimente sans douleur,
Le 27 novembre. Exeat.
OBSERVATION IX
(Garrigues. — Thèse Montpellier, 1914)
EE 0urEnaler,35"àns;:
Entré le 10 novembre 1912, salle Delpech, n° 27.
Tousse et crache depuis plusieurs années, davantage depuis quelques mois. À eu plusieurs hémoptysies. A
-dû cesser tout travail depuis ? mois environ en raison
d'une asthénie croissante, d’un amaigrissement rapide,
LL ED de douleurs laryngées et de troubles de la déglutition gênant gravement l’alimentation.
Actuellement, tousse et crache abondamment; crises de dyspnée asthmatiformes, expectoration purulente et sanguinolente. |
Aphonie, dysphagie intense, complète pour les solides, très marquée pour les liquides. IF ne paraît pas exister d’obslacle mécanique au passage des aliments ; mais le malade, qui éprouve constamment une sensation de cuisson et de constriclion douloureuse dans la région du carrefour pheryngo-laryngé, voit ces douleurs horriblement exacerbées par le passage des aliments même liquides et refuse où retarde toute ingeslion pour Y échapper. à
Lésions de ramollissement des deux poumons avec excavation au sommet droit.
Congestion et ulcération laryngées, hypertrophie légère et ulcération des aryténoïdes.
Etat général mauvais, amaigrissement extrême, fièvre vespérale. ;
Le 13 novembre, M. le professeur Forgue, sous anesthésie locale à la novocaïne el après incision horizontale des téguments tracée à égale distance de l'os hyoïde et du cartilage thyroïde en dedans du bord antérieur du sterno-cléido-masloïdieh, découvre la branche interne du laryngé supérieur et résèque la partie horizontale.
Cette intervention est parfaitement supportée.
Les résultats immédiats furent bons, en ce sens que le soir même le malade put déglutir des aliments hquides avec-beaucoup de facilité.
Il en fut de même pendant les trois jours où le malade put être suivi eb où la sédalion fut très accentuée..
Mais l’état général ne put être influencé par cette
RO intervention tentée « in extremis » : il continua à décliner et le troisième jour le malade fut, malgré avis contraire, emporté par sa famille et ne tarda pas à succomber chez lui.
OBSERVATION X
(In Thèse Garrigues)
X..., 39 ans, de St-Pargoire, cultivateur, présentait depuis huit mois une tuberculose laryngée qui fut traitée par les méthodes classiques.
Le 15 octobre 1913, les douleurs à la déglutition furent progressivement plus intenses. Son médecin l’emmena à Montpellier en février 1914, et la névrotomie lui fut proposée et acceptée.
Les lésions étaient très avancées, les douleurs à la déglutition étaient très génantes.
Opéré le IS février. Résection du nerf laryngé supérieur du côté gauche.
Les douleurs disparaissent immédiatement après l'opération.
Le malade très satisfait s'alimente normalement dès le lendemain de lopération.
Des renseignements ultérieurs ne purent être pris, par suite de la disparition du malade.
SN ORES
OBSERVATION XI {Dr Wachmann, de Bucarest)
Malade âgé de 46 ans. ;
Tuberculose pulmonaire avec des lésions très avancées de bacillose laryngée (énorme infiltration des aryténoïdes et ulcérations étendues -de l’épiglotte). :
Dysphagie complète. /
Injections d'alcool à deux reprises avec un résultat de 4 jours, puis d’une semaine.
Résection bilatérale du nerf laryngé supérieur par Wachmann qui présente à la Soc. d'O.-R.-L. de Roumanie, d jours après l'intervention, le malade qui boit et mange sans la moindre gêne. L'auteur croit que le résultat obtenu sera définitif.
OBSERVATION XIV
(D° Costiniu, de Bucarest)
Troisième malade, tuberculeux, lésions pulmonaires très avancées, cacheclique el avec des cavernes dans la
gorge.
Résection des nerfs faite sous anesthésie locale à la
. Cocaïne sans résultats. La dysphagie a tellement aug-
menté que le malade, ne pouvant plus se nourrir du tout, a succombé après neuf jours.
Wachmann croit que ce malade, tubereuleux et cachectique au dernier degré, a dû encore avoir des lésions ailleurs, dans l’œsophage par exemple, qui n’ont pu être influencées par la résection des nerfs laryngés supé-
rieurs.
OBSERVATION XV
(D: Costiniu, de Bucarest)
Malade âgé de 40 ans, atteint depuis six mois de
tuberculose du larynx avec dysphagie.
A Cote Le 30 avril 1913. — Résection double du rameau supérieur du nerf laryngé supérieur par le professeur Juvara. et Résultat : le malade boit des liquides et peut s’alimenter sans douleur.
OBSERVATION XVII
(A. Moulonguet)
Louis C..., 36 ans, entre en traitement à l'hôpital St-Louis.
Le 15 janvier 1915. Etat général Lrès mauvais, fièvre évoluant entre 38° eb 40°. Amaigrissement extrême. Le malade est en outre porteur d’une tuberculose laryngée à forme dysphagique. La douleur remontait à novembre 1912. En décembre 1912, l'examen montre une infiltration diffuse considérable de tout l'orifice supérieur du larynx avec destruction des cordes vocales. Les Jours suivants, augmentation progressive de la douleur, localisée du côté droit ; elle était exagérée par la déglutition des aliments solide avec irradiations douloureuses vers
STD Le
l'oreille droite. Sur ce malade tout l'arsenal thérapeutique fubessayé, depuis les poudres jusqu'a la novocaïnealcool pratiquée trois fois suivant le procédé Paul Boncour, Chaque jour le malade revient à la consultation plus découragé et plus lamentable.
Section du laryngé supérieur droit. Huit jours après, le malade accuse seulement une très légère dysphagie localisée à gauche.
Mort sans souffrances un mois plus tard.
OBSERVATIONS XVIIL et XIX
(Gigaoux, de Lyon)
La névrotomie des laryngés supérieurs a été pratiquée dans deux cas.
Les deux malades furent immédiatement soulagés ; la dysphagie par lésions tuberculeuses a été complètement supprimée.
L'un des deux eut de la dysphagie mécanique,
OBSERVATIONS XX et XXI
(Rethi, de Warzburg)
Chez deux malades la résection bilatérale a été pralitiquée.
Les résultats obtenus furent parfaits. Les malades mangèrent le jour même de l'opération, sans douleurs.
OgsEervaTIONS XXII et XXIII
(J. Brunetti, de Venise)
La résection unilatérale du tronc nerveux a été faite avec bon résultat chez deux tubereuleux dysphagiques. L'auteur s'est servi de. la méthode de Moure, Celles et Liébault, qu'il trouve supérieure à celle de Chalier et Bonnet,
CONCLUSIONS
[. — La résection du nerf laryngé supérieur doit être pratiquée dans tous les cas de dysphagie douloureuse des tuberculeux, lorsque la laryngoscopie montre bien que les lésions sont limitées au larynx.
IL. — Elle doit même être employée pour combattre la dysphagie dans le cancer du larynx, seulement avant l’envahissement ganglionnaire du cou qui gênerail l'opération. ?
IT, — La résection double est possible et ne produit ni engouement, ni troubles de la sensibilité réflexe (OBESNTMERX EX EL EXT TE EX IX VX VE XVIII: XIX, XX, XXI).
IV. — Elle est supérieure, sous le rapport de l’efficacité thérapeutique, aux autres modes de traitement employés jusqu'ici pour combattre la dysphagie (Obs. TT,
EXSXIEXVIIE:
SAR re
V. — Elle doit être pratiquée dès Fapparition des
phénomènes douloureux. Elle ne sera plus alors simplement palliativé, comme lorsque l'intervention n’a lieu qu'à la dernière période de la maladie, mais elle préviendra la douleur intense qui affecte le moral du tuberculeux, l'empêche de s’alimenter et met ainsi son organisme hors d'état de lutter.
PE ER rent? PA VU ET PERMIS D IMPRIMER : Vu ET APPROUVÉ ‘:
Montpellier, le 24 juin 1920. Montpellier, le 23 juin 1920. Pr: le Recteur, Le Doyen, Le Vice-Président du Conseil de l'Université, MAIRET.
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En présence des Maitres de cette École, de mes chers condisciples el devant l'effigie d'Hippocrale, je-pr'omels el Je jure, au nom de l'Étre supréme, d'etre fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent, el n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe; ma langue laira les secrels qui me seronl confiés, el mon étal ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respeclueux el reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai à leurs enfants l'instruclion que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur eslime si Je suis fidèle à mes promesses! Que je sois couveri d’opprobre el
méprisé de mes confrères si] y manque!
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