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temps comme présentant des difficultés à peine dignes darrétei- 1 attention des chirurgiens. Il y a dans ces appréciations diverses et opposées une exagération fâcheuse. Il est temps de rentrer à cet égard dans la réaUté des faits; il est temps surtout de donner à cette opération des principes fixes et une méthode bien arrêtée. Tel est lobjet du travail que nous avons entrepris et des recherches que nous avons poursuivies avec persévérance pendant plusieurs années.
Un court aperçu historique sur la trachéotomie nous suffira pour mettre en évidence les vicissitudes qu'a subies aux diverses époques de la science , dans son manuel opératoire comme dans ses indications, lopération de la trachéotomie.
APERÇU HISTORIQUE
La première période dans l'histoire de la trachéotomie doit être regardée comme une période de tâtonnement. Nous ne saurions considérer autrement ce qu'ont pu faire dans l'ordre chronologique Asclépiade , Anthyllus , Paul d'Égine, Cœlius Aurellanus et Arétée. Quanta ladéfiance qu'inspira longtemps encore cette opération , il nous suffira de citer Albucasis, qui nous apprend que de son temps et dans son pays aucun chirurgien n'aurait osé la praticjuer.
Cette longue période d'enfance de la trachéotomie se continue jusqu'au xviii'^ siècle, nonobstant ce qu'en avait dit Guy de ChauUac, et malgré les opérations faites en 15^i6 par Ant. Musa Brassavole, quarante ans plus tard par Sanctorius. On peut citer encore l'apologie que firent de l'ouverture des voies aériennes, à peu près à la même époque, Fabrice d'Aquapendente et Jules Casserio, son^disciple, les efforts de Nicolas Habicot (16!20) pour réhabiliter cette opération, les cas de succès rapportés par René Moreau, doyen de la Faculté de médecine de Paris, dans une lettre sur la laryngotomie (1646). La trachéotomie est également conseillée et décrite par Scultet (1675), par Purman (1694), et plus tard par Verduc,
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Dionis, Ledran, Garenyeot en France , Viryili en EsjDagne, Cbowel en An^jleterre. Mais toutes ces tentatives ne purent réussir à relever cette opération du discrédit où elle était tombée. Il fallut tout le talent déployé par Louis dans les deux mémoires qu'il présenta successivement à l'Académie royale de chirurgie pour étendre la pratique de celte opération et en vulgariser l'élude. L'attention une fois appelée sérieusement sur ce sujet, on vit paraître une foule de travaux, et se succéder rapidement les méthodes et les procédés opératoires; L'engouement fit place à l'oubli dans lequel on avait laissé tomber la trachéotomie. Crawford , Ghaussier, Schwilgué j Dureuil, la préconisèrent dans le croup; mais elle fut surtout défendue avec chaleur et persévérance par Caron dans son Traité du croup (1808) et dans son Examen du recueil des faits publiés par l'École de médecine, lors du concours sur le croup (1809).
De nos jours l'ouverture des voies aériennes est une des opérations les plus solidement établies dans la pratique cbirurgicale. On a pu différer et l'on diffère encore d'opinion sur certaines indications dont la légitimité est admise par les uns et contestée par les autres; mais l'utilité de l'opération, considérée d'une manière générale et abstraction faite de telle ou telle indication, n'est aujourd bui l'objet d'aucun doute.
ÀNATQMJE CHIRURGICALE DE LA RÉGION LARYNGO-TRACHÉALE.
Notre intention n'est point de donner une description anatomique complète de la région laryngo-trachéale , mais de noter tout ce qu'il importe au chirurgien de connaître pour l'opération de la trachéotomie.
Et d'abord, sans rappeler ici les diverses mesures qu'on a données de cette région dans les deux sexes et aux différents âges, mesures cjui ne peuvent avoir rien de rigoureux, puisque
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les moindres mouvements des parties suffisent pour faire varier les résultats de toute mensuration, nous mentionnerons un fait signalé par Burns, et qui ressort de l'étude de ces dimensions prises dans la série des âges. C'est que, par suite du développement du larynx , la trachée est relativement moins longue chez l'adulte que chez l'enfant. Burns a même regardé cette disposition comme devant faire donner la préférence à la laryngo-trachéotomie chez l'adulte, et à la trachéotomie chez l'enfant.
Parmi les éléments qui entrent dans la composition de la l égion laryngo- trachéale, il en est un qui mérite de fixer notre attention en raison de la propriété qu'il possède de constituer un point résistant dans un système où tout est flexible et fuyant sous le doigt, et de présenter seul dans l'arbre aérien un anneau complet. D'une part, en effet, la saillie sous-cutanée du cartilage thyroïde, si prononcée chez l'adulte, s'efface tellement sous la pression du doigt chez la femme et chez les jeunes sujets, qu'il n'y a aucun fond à faire sur cette saillie comme point de repère constant dans l'opération de la trachéotomie.
D'une autre part, on sait la faciUté avec laquelle s'affaissent et disparaissent en quelque sorte à la moindre pression les cerceaux cartilagineux incomplets dont est formée la trachée. Le cricoïde esldonc le seul point de ralliementcertain qui puisse être reconnu toujours à travers la peau, queisque soient l'âge, le sexe et l'état d'embonpoint du sujet qu'il s'agit d'opérer. Cette propriété précieuse, il la doit non-seulement à sa forme annulaire, mais encore à ce que l'anneau qu'il représente s'élargit à sa partie poslérieure à la manière des bagues dites chevalières, et acquieiH par cet élargissement une force de résistance qu'on ne rencontre en aucun autre point de l'arbre aérien.
La trachée-artère est composée, ainsi qu'on le sait, de cerceaux cartilagineux, dont chacun forme les deux tiers d'un cercle complété dans son tiers postérieur par une membrane élastique. Ces anneaux constituent par leur ensemble un canal irrégulièrement arrondi, dont le volume varie peu dans
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toute la hauteur (le sa portion cervicale. Jls peuvent toujours être facilement coupés, et leur section, suivant la longueur du canal, donne lieu à une plaie tpi'on peut dilater sans peine en écartant ses bords , mais qui revient sur elle même dès que la dilatation cesse. Cette disposition rend compte de la facilité avec laquelle se cicatrisent les incisions qui résultent de la trachéotomie.
Quant aux variétés de capacité que peut présenter la trachée, il serait sans doute bien à désirer qu'on pût les déterminer dans la série des âges à l'aide d'observations nombreuses. Nous ne pouvons que louer les efforts qui ont été tentés dans ce but par un de nos savants collègues, M. Leiioir. En effet, la connaissance de ces diverses capacités de la trachée permettrait de fixer la grosseur exacte des canules que Ton doit employer depuis tel âge jusqu'à tel autre. Malheureusement le vice des modes de mensuration a empêche jusqu'à ce jour d'obtenir aucun résultat satisfaisant; si l'on voulait arriver à quelque chose de précis à cet égard, il faudrait procéder, soit par l'injection de matières solidifiables fournissant un moule susceptible d'être soumis à des mesures rigoureuses, soit à l'introduction de tubes de diverses grandeurs, dont on pourrait également déterminer le diamètre avec exactitude.
Les variations de longueur, de diamètre, de position et de direction de la trachée, méritent une attention toute particulière au point de vue de la trachéotomie. Elles peuvent créer des difficultés d'exécution, et faire tomber dans des fautes inattendues. Nous avonâ été à même de constater sous ce rapport plusieurs faits qu'il nous paraît utile de rappeler.
Nous avons constaté l'allongement vertical de la trachée dans des cas d'hypertrophie du corps thyroïde. Voici quel est, suivant nous, le raét anisme de cet allongement, qui reporterait le cartilage cricoïde à deux et trois travers de doigt audessus de la hauteur ordinaire qui, dans l'état normal et le cou étant rectiligne, se trouve juste au niveau du tubercule carotidien.
La commissure des deux lobes du corps thyroïde est solide-
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ment unie à la trachée et â la partie inférieure du larynx. Or, dans l'hypertrophie symétrique du corps thyroïde, les lohes latéraux ne pouvant dans leur évolution s'accroître dans le sens de leur extrémité inférieure, ariêtés qu'ils sont de ce côté par la rencontre de la poitrine et de l'aponévrose du cou, tout le développement se trouve reporté dans le sens vertical ascendant.
Il est facile dès lors de comprendre comment le larynx et les premiers anneaux dé la tracliée se trouvent refoulés en haut d'une manière permanente, et comment dès lors le tube trachéal se trouve allongé.
J'ai également observé des cas de raccourcissement considérable de la trachée, et dans lesquels il restait à peine une étendue suffisante pour pratiquer l'opération entre le sternum et le larynx, dans lesquels, par consécjuent, nous n'avons dù qu'au tenaculum cricoïdien dé pouvoir diviser un nombre suffisant d'anneaux de la trachée, grâce au mouvement d'ascension imprimé avec force au cartilage cricoïde. C'est dans un cas de ce genre que j'ai fait la trachéotomie en présence de MM. de Hiibbenet et Heyfelder fils. (Voyez l'obs. I" rapportée page ik.)
Quant aux autres déformations et déviations de la trachée sous l'influence du goitre, et surtout du goitre cancéreux, ces variétés ont été mentionnées par les auteurs. Opérant dans un cas de ce genre où, contre ce qui a lieu d'ordinaire, la trachée était extrêmement aplatie d'avant en arrière, il me fut impossible de ne pas diviser la paroi postérieure de la trachée, ce qui entraîna d'assez grandes difficultés pour l'introduction de la canule. {Gaz. des hôpit., n° du 18 octobre 1849. — Soc. de chirur., séance du 11 juillet 1849.)
Une particularité remarquable relative à la muqueuse qui tapisse l'intérieur du canal aérien, c'est que cette membrane est intimement adhérente aux parois du conduit qu'elle revêt, principalement au niveau des cerceaux cartilagineux. Il nous paraît difficile d'admettre par cette raison qu'on ait jamais pu détacher la muqueuse par l'introduction d'une canule, comme
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on dit cependant que cela est airivé à Uupuytren et à M. Fizeau.
Envisagé d'une manière générale dans la réyion lai yngotrachéale , le canal aérien présente, par rapport à Vake du cou, une direction verticale, légèrement oblique d avant en arrière, de telle sorte que ses parties supérieures occupent un plan plus superficiel (|ue les inférieures ; d'où il résulte qu'il y a plus de facilité à découvrir le larynx qu'à découvrir la trachée.
Une autre circonstance, et qui se rapporte plus directement encore à l'opération de la trachéotomie, c'est la mobilité des parties. Il faut savoir, en effet, que le conduit laryngo-trachcal est continuellement agité de mouvements d'ascension et de descente, que la volonté des malades, même de ceux qui ont atteint l'âge adulte, est presque toujours impuissante à maîtriser. Or cette circonstance est la source de l'une des plus grandes difficultés qu'on puisse rencontrer dans l'exécution du manuel opératoire. C'est pour remédier à cette difficulté que nous avons conçu le plan d'une nouvelle méthode d'opération, et c'est parce qu'appliquée sur le vivant elle a fourni des résultats qui ont dépassé toutes nos espérances, que nous nous sommes décidé à en exposer les avantages dans un travail ex professa.
Disons un mot du corps thyroïde qui, situé au-devant de la trachée, peut jouer un rôle important à cause de la gravité des accidents qui pioviennent parfuis de la lésion de ses vaisseaux. La commissure qui unit les deux lobes latéraux dont est formé cet organe glanduleux mérite seule, au point de vue opératoire, de fixer notre attention. Cette commissure peut manquer tout à fait ou avoir en hauteur la même étendue que les lobes latéraux eux-mêmes. Le plus ordinairement elle n'a qu un demi-pouce de hauteur, et couvre alors le troisième et le quatrième anneau de la trachée. Elle est donc nécessairement coupée en totalité ou en presque totalité dans la section des anneaux cartilagineux.
Jetons un coup d'œil rapide sur les rapports des organes
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ci-dessus mentionnés avec les autres parties situées dans la région laryngo-lracliéale. L'importance de ces rapports apparaît tout d abord quand on songe que quelques-unes des parties dont il s'agit peuvent être intéressées dans l'opération.
Supposons la région laryngo-trachéale divisée en deux portions, l'une supérieure, occupée par le larynx ; l'autre inférieure, occupée par la trachée.
La première ue doit pas nous occuper ici, puisqu'il s'anh avant tout d'une opération qu'on exécute sur la trachée et non sur le larynx. Nous ferons seulement remarquer que sur les côtés de ce dernier organe et au-dessous du cartilage thyroïde jusqu'à la trachée, on trouve un plan musculaire formé d'abord parles sterno-thyroïdien et scapulo-hyoïdien,* et plus profondément, par les sterno-hyoïdien et ihyro-hyoïdien. La présence de ces muscles dans celte région est très importante à connaître, parce qu'elle rend compte de l'existence que l'on constate souvent, au moment de pratiquer l'opération, de cordes rigides, et qui, par leur tension, contribuent à masquer et à déprimer les parties sur lesquelles on vent agir.
Quant à la portion inférieure qui correspond à la trachée, la disposition de l'aponévrose cervicale permet d'y reconnaître trois étages superposés.
Le premier étage est borné en avant par la peau, en arrière par le feuillet moyen de l'aponévrose. Il contient le tissu celjulaire sous-cutané, les deux veines jugulaires antérieures, quelques filets nerveux du plexus cervical, et le feuillet superficiel de l'aponévrose, qui réunit les deux bords des muscles peauciers.
Le second étage, limité en avant par le feuillet moyen de l'aponévrose, et en arrière par son feuillet profond, renferme les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien placés l'un sur l'autre, et auxquels l'aponévrose fournit des gaines particulières, un tissu cellulaire graisseux parcouru par des veines et des lymphatiques; et enfin, le corps thyroïde avec ses vaisseaux artériels et veineux, au nombre desquels il faut signaler Tarcade que forme l'extrémité inférieure du rameau laryn-
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gien de la thyroïdienne snpcrieure f[ui lon{]e le bord supérieur du corps thyroïde.
L'étage profond est borné en avant par le feuillet profond de la même aponévrose, qui se fixe au bord inférieur de la glande thyroïde; en arrière, il a pour limites la colonne vertébrale; sur les côtés, les carotides, et inférieuremenl, un plan tangent à Véchancrure du sternum.
Il est un rapport qu'il faut toujours avoir présent à Tesprit pendant l'opération, c'est celui que le conduit aérien affecte avec le troflc brachio-céphalique. Ce tronc croise obliquement la direction de la trachée, et repose immédiatement sur la paroi antérieure de cette dernière.
Anomalies du système artériel de la région laryngo-trachéale. — Elles peuvent être distinguées : 1° en anomalies de nombre ; 2° en anomalies de position.
1° Anomalies de nombre. — L'artère dite de Neubauer, appelée aussi par Harrison, artère thyroïdienne moyenne, naît le plus souvent du tronc innominé ou de la crosse aortique, rarement de la mammaire interne, et, dans tous les cas, monte sur la ligne médiane entre la trachée et l'aponévrose profonde pour se distribuer dans le corps thyroïde.
Quelquefois, on trouve deux troncs brachio céphaliques, l'un droit, l'autre gauche. Chez certains sujets, il n'en existe pas et la carotide droite naît directement de l'aorte.
2" Anomalies de position. — Le tronc brachio-céphalique peut s'élever notablement au-dessus de la fourchette du sternum, ainsi que Burns en a cité plusieurs cas. Il peut même, selon ce dernier auteur, remonter jusqu'au bord de la glande thyroïde. La carotide gauche peut venir du tronc brachio-céphalique et croiser la partie inférieure de la trachée.
J'ai moi-même rapporté un cas dans lequel le rameau cricothyroïdien était remplacé par l'artère thyroïdienne supérieure {Soc. anatom., 18Û0, p, 7 6),
MODES 0PÉHAT01HES DES VOIES AÉRIENNES.
DES DIVERS MODES OPÉRATOIRES POUR L'OUVERTURE DES VOIES AÉRIENNES
De toutes les opérations qui ont été proposées pour ouvrir l'arbre aérien, la trachéotomie est la meilleure à nos yeux; elle est même la seule qui soit bonne et qui mérite d être adoptée comme méthode générale.
La laryngotomie est une mauvaise opération. On en atténue un peu les défauts quand on la combine avec la trachéotomie; mais, dans ce dernier cas, l'incision du larynx a l'inconvénient d être à peu près inutile. La seule opération vraiment rationnelle pour l'ouverture chirurgicale des voies aériennes, c'est la trachéotomie. Sans entrer dans toutes les considérations qui motivent notre manière de voir, nous nous bornerons à dire que la condition essentielle de toute bonne opération faite sur les voies aériennes, c'est de permettre l'établissement d'une canule dans la plaie de l'opération. Or, il n'y a que la section des anneaux de la trachée qui mette à même de réaliser cette condition d'une manière satisfaisante. Cela n'est donné ni à la laryngotomie thyroïdienne, ni à celle qui se fait entre les deux cartilages thyroïde et cricoïde, ni même à celle qui les comprend tous les deux.
Le cartilage thyroïde est très mal dis|)Osé pour se prêter à l'établissement d'une canule, et le cricoïde s'y refuse d'une manière, pour ainsi dire, absolue. En effet, si ce cartilage est facile à inciser en avant, on voit tould'abord que, s'élargissant peu à peu sur les côtés, il forme en arrière une plaque résistante qui devrait être brisée pour permettre une dilatation facile et permanente de la partie antérieure du cartilage. C'est là ce qui rend à peu près inutile la section de ce cartilage dans ce qu'on appelle la laryngo-trachéotomie. Or, en matière d'incision, ce qui est inutile est nuisible.
D'ailleurs, à moins qu'on n'ait l'intention positive d'aller faire une recherche spéciale dans les ventricules du larynx, à quoi peut servir, par exemple, une division médiane du carti-
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lage thyroïde? Quand un corps étranger a pénétré dans les voies aériennes, il ne reste pas à la glotte ou à l'orifice supérieur du larynx, il tombe dans la trachée. Les corps étrangers qui restent à la glotte ou à l'orifice supéro-laryngé, font périr sur-le-champ, ou bien voici ce qui arrive : Ceux de l'orifice supéro-laryngé sont extraits ou expulsés par la bouche; ceux de la glotte tombent dans la trachée. Dans tous les cas, on ne peut savoir à l'avance et au juste oii s'est arrêté un corps qui est entré dans le conduit laryugo-trachéal. En ouvrant l'arbre aérien dans la partie la plus déclive de la région cervicale, on obtient tout ce que peuvent donner des opérations faites dans un point plus élevé.
Enfin, dans les maladies i\u larynx, ne vaut-il pas mieux éloigner le théâtre de i'ojiération du siège même de l'affection? Ne s'exposerait-on pas, en ouvrant un larynx malade, à ajouter aux lésions actuelles tous les inconvénients, tous les dangers du traumatisme , suppuration, gonflement inflammatoire, etc. ?
Il n'y a donc pour nous qu'une seule manière bonne, utile, et rationnelle d'ouvrir les voies aériennes, c'est celle qui consiste à faire la trachéotomie. Toutes les autres méthodes sont vicieuses et ne peu vent être eiuployées qu'à titre exceptionnel. Seulement, il ne ftiut pas appliquer à la trachéotomie le nom desous-cricoïdienne, ce serait une naïveté anatomique, attendu qu'une opération faite sur la trachée est toujours et nécessairement une opération sous-cricoïdienne.
On comprend dès lors que, faisant une place si large, et nous oàons le dire, si exclusive à la trachéotomie, nous devions nous attacher à en donner une description aussi complète que possible.
§ I. — Appareil instrnmenfal.
L'appareil instrumental, au moyen duquel on peut toujours, selon moi, accomplir d'une manière sûre les divers tenaps
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dont se compose l'opération de la iracliéoioniie, comprend les instruments suivants :
Le sente
1° Bistouri.
bistouri dont je Ikis usage pour cette opération préà chacune de ses extrémités une lame. Ces lames sont
assez courtes. L'une est aiguë et rentre dans la forïif. 1 que j'ai indiquée pour tous les bistouris à pointes aiguës. L'autre est boutonnée. Le but de cette con struction du bistouri, c'est de n'entraîner aucune perte de temps par changement de bistouri au moment où la ponction étant faite, on veut agrandir l'incision primitive. ( Voyez pl. 1 , fig. 1.)
2" Te'naculiiin cncoïdien.
Cet instrument n'est autre
chose qu'une forte érigne
à un seul crochet, coudée
s u r sa I ong n eu r, d e man ière
à lui permettre de piquer
bien perpendiculairement
dans le point où elle doit
être implantée.
Sur la convexité de ce
crochet se trouve, ainsi que
dans le cathéter des litho-
tomistes , une cannelure Pl. 1. _ ' _ .
destinée à conduire avec siiretéla pointe du bistmiri dans la irachpe.(Pl. 1 , fig. 2, lettre A.)
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Nous n'allachons, «lu reste, au tcnaculum ci-icoïdien une certaine importance que parce qu'il constitue un moyen sur et rapide de fixer la trachée. Tout auti-e mécanisme susceptible d'ollVir ce dernier avantage, lût-ce même une ligature passée dans l'épaisseur de la trachée au moyen d'ime aiguille courbe, pourrait être employé. Mais, quant à l'idée de retenir, par le seul secours des doigts, un conduit mobile, élastique, arrondi, entouré de muscles nombreux, nous regardons cela comme très facile à dire, mais à peu près impossible à exécuter.
Cette difficulté de fixer la trachée par le seul secours des doigts a sans doute , de tout temps , fra|)pé l'attention des observateurs. Pour ne mentionner que les tentatives faites de nos jours à ce sujet, nous rappellerons que M. Bretonneau a conseillé l'usage d'aiguilles à acupunclme recourbées à la flamme d'une bougie près de leur pointe et garnies à leur talon d'une petite boule de cire à cachelei'.
Liston a employé, dans le même but, un lénaculum à manche fixe. 11 commençait par faire à la peau une longue incision, mettait la trachée à découvert, y implantait le ténaculum et ouvrait le conduit aérien de bas en haut, contrairement à l'usage généralement adopté. [Leclures on the opérations ofsurgery, p. 325 fi 331.)
Le point essentiel dans la construction du lénaculum consiste à déterminer le degré de courbure qui convient le mieux au but qu'on se propose, celui d'accrocher sans difficulté, et de retenir solidement le cartilage cricoïde. A cet égard, nous ferons remarquer d'abord que le ténaculum ordinaire, qui, à la rigueur, peut être employé, quand on n'a pas un autre instrument sous la main, est généralement un peu faible, et que, de plus, il laisse trop facilement échapper le cartilage cricoïde.
Quand le ténaculum a une courbure trop serrée, il devient d'une introduction plus difficile. Quand le ténaculum, au contraire, a la courbe trop plate, non-seulement il ne retient pas d'une manière suffisante la trachée, mais, de plus, il expose à piquer la paroi postérieure de ce conduit au moment où l'on
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vient de l'y faire pénétrer, dans le but d aocroclier le bord inférieur du cricoïde.
Un defjré moyen entre la courbe du ténaculnm ordinaire et celle des érignes est ce qui nous a paru le plus convenable, et la plancbe ci-jointe, où nous avons reproduit le dessin des deux seules variétés de ténaculnm qui nous aient servi jusqu'à ce jour dans toutes nos trachéotomies, donne exactement le degré de courbure des deux instruments que nous employons. (Pl. 1, fig. 3 et 4.)
Quant à la forme même de la |)ointe, nous avons eu recours aux pointes aiguës ou triangulaires qui nous ont paru suffire. Mais on pourrait peut-être faire usage avec avantage d'une pointe lancéolée.
Rien ne sera plus propre à faire ressortir les avantages du ténaculum, et les services qu'il peut rendre en certaines circonstances, que l'observation suivante :
OfiSEnVA iiON i". — Compression de la trachée par des ganglions bronchiques. Trachéotomie Nouveau signe diagnostique des engorgements ganglionnaires du médiastin. (Observation communiquée à la Société de chirurgie, séance du 3o mars i853.)
Ge'rardet (Victor), 23 ans, ouvrier en papiers peints, entre à l'hôpital Saint- Antoine le 28 février i853.
A son arrivée, visage pale, ptau Ié{>èrement ictéricjue et un peu infiltrée; la station est difficile même avec l'aide des deux personnes (jui l'accompagnent. Les ganglions cervicaux du côté droit sont engorgés, volumineux; l'aphonie presque complète ; le fond de la gorge est douloureux ; la déglutition des aliments très pénible d'abord, puis un peu moins difficile vers la fin du repas. La respiration se fait avec bruit ; elle est fréquente, anxieuse; la toux offre un timbre métallique très prononcé; la pression exercée sur le conduit laryngé est très douloureuse. En examinant minutieusement la région du larynx, je m'aperçus que le cartilage cricoïde occupait une position tellement déclive, qu'd ne pouvait pas s'élever de plus d'un travers de doigt au-dessus de la fourchette siernale, même dans les mouvements d'extension forcée du cou. Cette circonstance fut notée an point de vue de la possibilité d'une opération de trachéotomie. Le fait en lui-même resta d'abord i lexpliqué.
L'affection avait débuté il y avait trois mois. Les accidents cessaient par intervalles irréguliers pour reparaître ensuite ; le malade n'a jamais craché de sang, il tousse peu; la sonorité du thorax est normale, le bruit respiratoire complètement masqué par des râles qui lui donnent un caractère de rudesse très prenoacé. Gérardet n'a jamais e» aucune affection syphiliti(|ue.
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Le 8 mars, à la visite lUi mntin, le malade est pris tout à coup d'accidents convulsifs et d'un accroissement tie gène respiratoire allant jusqu'à la suffocation. Je me transporte en toute hâte auprès de lui et la irache'otomie est pra-, tiquée sur-le-champ par mon procédé, en présence de M. de Hubbenet et de M. le professeur Heyfelder.
Au monieiit de l'opération qui fut exécutée très rapidement, le malade était plongé dans un état comateux qui n'a cessé que dans la soirée du même jour. Malgré l'abaissement considérable du carlilaf[e cricoïde, je suis parvenu, au moyen de l'crigne cricoïdienne implantée d'emblée à travers la peau, à le remonter assez pour pouvoir diviser quatre anneaux de la trachée et placer la canule sans aucune difficulté.
La nuit suivante, les phénomènes d'asphyxie se reproduisirent, et le malade mourut le g mars, à six heures du matin.
Le diagnostic qui avait été porté reposait sur l'idée d'un obstacle respiratoire sié.oeaot au larynx, et cela, à cause de ra|)honie que présentait le maladé et de la douleur qu'on produisait par la pression sur cet organe.
Rien n'avait fait soupçonner la véritable cause de mort qui fut reconnue à l'autopsie.
Autopsie. — On constate l'existence d'ulcérations occupant la membrane muqueuse des cordes vocales. Les bronches sont remplies d'une écume blanche et fine. La partie antérieure de la trachée, au niveau et un peu au-dessus de la bifurcation, est masquée par une tumeur égalant en volume la moitié du poing d'un adulte. Cette tumeur est composée de ganglions énormément hypertrophiés, très durs, offrant à l'intérieur une coloration gris jaunâtre. Un ganglion très volumineux se trouve encadré dans l'angle de bifurcation des deux bronches. La bronche droite est, de toutes parts, en contact avec d'autres ganglions hypertrophiés qui lui Forment un anneau complet. De telle sorte que la compression s'exerçait à la fois sur la trachée elle-même, un peu audessus de la bifurcation, par la tumeur principale, et sur la bronche droite par l'anneau ganglionnaire qui l'entourait. Le nerf pneumogastrique droit ne paraît pas altéré dans sa texture au milieu de la masse hypertrophique qu'il traverse. Quelques granulations clair-semées existent dans les poumons, qui sont le siège d'une congestion œdémateuse générale.
Cette observation nous a paru di{j,ne d'être rapportée, à raison surtout de la position toute spéciale du cartilage cricoïde, qui avait subi une sorte de rétraction descendante vers la cavité thoracique. Ce phénomène curieux dépend, suivant nous, de l'action mécanique exercée sur la trachée et la bronche droite par la tumeur ganglionnaire. 11 nous a paru de nature à constituer un signe précieux pour le diagnostic des tumeurs ganglionnaires du médiastin.
On pourrait jusqu'à un certain point se rendre compte du
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tiraillement exercé sur la trachée, en considérant, d'une part, que la tumeur, qui était très compacte, pouvait causer une traction par le seul fait de son poids, et en admettant, d autre part, comme l'a lait remarcjuer M. Bailly, interne du service, que celte tumeur, dans son accroissement de volume, étant retenue à sa partie supérieure par le sternum, était forcée d'effectuer son développement vers la partie inférieure, et entraînait, par conséquent avec elle, la bifurcation du conduit aérien. La coexistence de l'aphonie, due à l'ulcération des cordes vocales, et la douleur du larynx résultant de la pression, expliquent l'erreur de diagnostic, qui avait consisté à placer au larynx l'obstacle respiratoire qui siégeait beaucoup plus bas, comme l'autopsie l'a démontré.
3° Dilatateur de la trachée.
Cet instrument doit, selon nous, avoir pour condition essentielle de servir aussi, lui, à retenir solidement la trachée, en même temps qu'il dilate la plaie faite à ce conduit, car la dilatation ne peut être sérieusement efficace, si la trachée n'est pas mise hors d'état d'échapper à l'action du dilatateur, quels que soient les mouvements qui tendent à se produire.
Plusieurs combinaisons se sont présentées, et quoique l'une d'elles paraisse bien préférable, nous les indiquerons toutes, ne fût-ce que dans le but d'épargner à ceux qui feraient des recherches analogues le temps qu'ont exigé de nombreux essais.
Tous ces instruments ont ceci de commun, qu'une tige coudée, destinée à pénétrer de bas en haut dans le larynx, remplit, pour chacun d'eux, le rôle d'une érigne mousse, et prémunit contre toute mobilité intempestive le conduit aérien.
De ces divers instruments :
1° L'un est constitué par deux ressorts élastiques (jui se déploient latéralement par un mécanisme analogue à celui du ressort de la sonde de Belloc,
2° Le second n'est autre chose qu'une pince à pansement armée d'une tige centrale coudée à angle droit.
3° Le Iroisièmc, qui est le plus simple, consiste dans l'addition à l'un des mors de la pince à pansement, d'une branche coudée qui sert à retenir le larynx pendant la dilatation de la trachée.
W Le quati ième, qui nous a donné sur le vivant les résultats les plus satisfaisants, consiste en une pince coudée dont les deux extrémités terminales sont articulées entre elles.
f.a planche 2 représente: Fig. 1, le dilatateur fermé. Fig. 2 et 3, le dilatateur ouvert.
Pl. 2.
On pourrait, au moyen d'un mécanisme très simple, visser
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extemporanément sur chacun des mors de la pince à pansement, préparée ad hoc, un petit prolon^^ernent s élevant à angle droit. Ce serait le moyen de réaliser à peu de frais l'une des combinaisons déjà indiquées.
4° Canule trachéale.
Nous n'avons apporté à cet instrument que des modifications très secondaires :
1° Les deux canules sont retenues Tune dans lautre par un mécanisme plus simple. On a élargi la mortaise qui sert à retenir la canule intérieure.
J ai fait pratiquer sur la convexité de la canule extérieure une ouverture ovalaire (pl. 3, fig. 1, lettre A), qui permet, quand on enlève la canule interne et quand on ferme lorifice extérieur de la canule enveloppante, de s assurer expérimentalement si Tairpassea travers l'orifice supérieur du larynx.
On peut donc, au moyen de l'ouverture OValaire dont nous venons de parler, préciser le moment où il est possible de se passer de la canule, ce qui, jusqu'à présent, était soumis à un arbitraire fâcheux.
3° On a établi sur l'ouverture ovalaire une valve mobile disposée de manière à se redresser après l'introduction de la canule, et à retenir celle-ci en place sans le secours du cordonnet circulaire qui n'est pas sans inconvénients. (Voyez, pl. 3 , fig. 2, lettre B.)
Une autre remarque se rapporte à la canule : presque toujours on lui donne pour un diamètre égal des longueurs équivalentes. C'est là un inconvénient réel. En effet, chez des sujets maigres ou chez des enfants, la longueur habituelle est suffisante pour cjue le pavillon de la canule vienne affleurer la plaie des téguments, tout en pénétrant à une profondeur telle, qu'elle est bien maintenue et ne s'échappe pas facilement. Mais supposons qu'on ait affaire à un sujet dont le cou a beaucoup d'épaisseur, et chez lequel, par suite de l'embonpoint général, l'incision de la trachée se trouve à une
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grande prorondeur dans la plaie de l'opération, voici ce qui peut arriver :
La plus grande partie de la canule se trouve aux trois quarts à l'extérieur de la plaie, et ne plonge que par une très petite portion dans la trachée. Il résulte de là qu'un effort de toux , qu'un mouvement brusque du malade qui se lève sur son lit, la font s'échapper de l'intérieur du conduit aérien.
Supposons encore les conditions que nous crée une plaie profonde conduisant à la trachée. Eh bien , si l'on enfonce cette canule dans l'intérieur de la trachée d'une quantité suffisante pour qu'elle y soit solidement engagée, il se présente un autre inconvénient. Le pavillon de la canule se trouvant enfoncé dans l'intérieur de la plaie prétrachéale, les chairs, le sang qui s'écoule de cette plaie, viennent se placer au-devant du pavillon au moindre mouvement des muscles qui bordent les parties latérales du conduit aérien.
Il faut donc ou des canules susceptibles de prendre divers degrés de longueur, ou au moins des canules qui s'adaptent d'une manière parfaitement appropriée à chaque cas particulier.
Le degré de précision, à cet égard , exerce une influence si marquée sur les résultats de l'opération, que je ne sache pas qu'on puisse porter trop loin la recherche des moyens propres à perfectionner ce point du procédé opératoire. Aussi applaudissons-nous aux efforts tentés dans ce sens par M. Guersant, quia imaginé des canules en lorgnette dont on peut varier la longueur à volonté.
Le même chirurgien s'est servi aussi, pour facditer l'introduction de la canule, d'un mandrin qui dépasse un peu cette dernière , et écarte mieux les lèvres de la division trachéale.
Enfin, M. Guersant a proposé, lorsque les canules dont on est muni n'offrent pas les conditions les mieux appropriées au cas particulier, de recourir à • l'emploi de grosses sondés élastiques.
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On peut suppléer, par ce moyen, aux défectuosités que peuvent offrir les canules métalliques sous le rapport de la longueur en excès ou en défaut.
Il est cependant à craindre qu'avec une canule douée d'une aussi grande élasticité, et qui, bien que destinée à prendre une certaine courbure, tend d\ine manière incessante à se redresser,il n'yaitun arc-boutement susceptible de donnerlieu à line comi)ression fâcheuse de la partie postérieure de la trachée. Il ne s'agirait donc que d'un remplacement temporaire.
La mesure exacte de la dimension des canules, pour qu'elles •s'adaptent bien aux parties, et pour qu'elles rendent tous les services qu'on en a) tend, doit être l'objet d'une attention toute particulière.
Les dimensions doivent être considérées, eu égard au diamètre, eu égard à la longueur de la canule.
Eu égard au diamètre, nous avons pour principe que la canule n'est jamais (rop large du moment qu'elle peut entrer dans la trachée. Ce qui amène des eschares et des accidents ulcératifs, ce n'est pas l'excès de volume des canules, c'est bien plutôt l'excès contraire.
Une canule trop étroite et trop courte a de nombreux inconvénients. D'abord, elle n'a pas de stabilité dans la plaie, et, par suite, sa pi ésence, comme corps étranger, est rendue beaucoup moins tolérable, attendu que toute pièce artificielle stable dans les tissus vivants est mieux supportée que celle qui s'y agile à la manière d'un grelot. La respiration, d'autre part, est beaucoup plus difficile. En effet, la colonne d'air est moindre, et, de plus, elle se brise en partie contre les parois du tube, celui-ci n'enaboîtant pas exactement centre pour centre le calibre de la trachée.
En outre, une canule trop courte va nécessairement heurter par sa pointe contre la paroi œsophagienne de la trachée et l'irrite.
Il ne faut pas non plus que le désir d'éviter les inconvénients réels qui viennent d'être signalés conduise le praticien vers un autre écueil, l'exagération de longueur de la canule. Nous
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avons vu des eus dans lesquels cei inconvénient donnait lieu à une conséquence fâcheuse, à savoir, le contact de 1 éperon bronchique avec le bord inférieur de la canule. Ce genre de défectuosité se révèle par un état d'intolérance de la trachée à ré»ard de la canule. Le malade, dans les cas de cette nature, est pris d'une toux incessante et très douloureuse, qu'on attribue le plus souvent aux conséquences naturelles de la maladie qui a nécessité la trachéotomie , mais dont on reconnaît bien vite la véritable cause par l'expérimentation suivante.
Si on ramène la canule un peu au dehors, la toux cesse;elle s'exaspère, au contraire, lorsqu'on refoulede nouveau l'instrument.
On pourra juger, d'après tous ces détails, de l'extrême importance que nous attachons à la bonne appropriation des canules trachéales.
5° Aspirateur trachéal.
Il suffît de Hre avec quelque attention les nombreuses observations de trachéotomie que la science possède aujourd'hui, ou de se reporter par le souvenir aux opérations de ce genre dont on a été témoin, pour comprendre toute Tutilité de Yaspiralion trachéale. Combien de fois, en effet, même après l'opération la mieux exécutée, ne voit-on pas que la respiration se fait d'une manière incomplète, entravée qu'elle est, soit par la persistance opiniâtre de pseudo-membranes, encore contenues dans la trachée ou dans les bronches, soit par du sang coagulé qui a pénétré dans le conduit aérien pendant les manœuvres opératoires? Nous ne craignons donc
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pas de dire que l'un des desiderata les mieux sentis dans la pratique de la trachéotomie, c'est un moyen sûr pour l'expulsion hors du conduit trachéal des corps étrangers cpii s'y trouvent retenus.
Deux méthodes peuvent être employées dans ce but : l'une qui consiste dans ce que nous appelons la titillation de l'éperon bronchique; l'autre, qui estconstituée par l'aspiration trachéale directe. Un mot d'explication à ce sujet.
Nous avons bien deS fois observé qu'd suffisait, pour amener l'expulsion des produits pseudo-membraneux ou des caillots sanguins contenus dans les bronches, de porter, à travers la canule mise en place et solidement retenue, nne*^etite éponge très fine au bout d'une tige de baleine infléchie, et qu'on faisait pénétrer assez avant pour aller toucher l'éperon bronchique, quelquefois même pour arriver dans la bronche gauche. Ce moyen pourrait donc rendre quelques services; mais il a, malheureusement, des inconvénients graves.
Indépendamment de ce que l'attouchement, plusieurs fois répété, de l'éperon bronchique peut ajouter d'irritation à celle qui existe déjà, on peut, en exécutant cette manœuvre, refouler plus profondément encore les pseudo-niembranes qu'on a le désir de laire exjîulser, et bourrer, en quelque sorte, les bronches avec le produit de leur sécrétion anormale.
Si l'on en était réduit à l emploi d'une action expulsive artificiellement provoquée chez le malade, nous préférerions de beaucoup l'éternument suscité par un moyen très simple et qu'on a partout sous la main, c'est l'introduction d'un peu d'eau de savon dans la narine. La manière d'agir de ces moyens entraîne de toute évidence la pénétration vive et rapide de l'air au moment de l'inspiration brusque qui doit précéder l'action expulsive. Or, cette inspiration brusque a pour effet d'enfoncer plus profondément les corps qu'on a le désir de faire expulser par l'expiration qui va suivre; nous préférons donc de beaucoup l'aspiration trachéale directe.
Celle-ci peut s'effectuer de deux manières, soit par la suc-
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cion qu'exerce l'opérateur ou Tun de ses aides, soit au moyen de notre aspirateur.
Si la succion de la plaie exécutée en appliquant les lèvres sur le pourtour de l'incision trachéale doit rester comme un souvenir impérissable du dévouement des chirur{5iens, nous devons dire que, comme moyen efficace et véritablement pratique, ce mode d'aspiration est très imparfait.
Toutefois, en présence d'un danger imminent, nous applaudirions sincèrement à la conduite de ceux f|ui, n'écoutant que leur amour de l'humanité, imiteraient l'exemple qui a été donné par M. Roux, et plus tard par M. Ricord.
On voit donc, parce qui précède, qu'il y avait pour nous un intérêt puissant à rechercher un moyen sérieux et efficace d'exécuter l'aspiration trachéale.
Ce moyen nous a donné sur le vivant les résultats les plus satisfaisants. Chez une femme opérée de trachéotomie à l'hôpilal la Riboisière , à l'occasion d'une phthisie laryngée : nous avons fait vingt ou trente fois l'application de notre appareil. C'était dans le but d'entraîner des mucosités tellement tenaces que, quand elles tapissaient la face intérieure de la canule interne, et quand on retirait celle-ci pour la nettoyer, ce n'est qu'à grand'peine qu'on parvenait, même avec l'écouvillon de crin, à débarrasser la canule de cette production poisseuse.
L'aspirateur trachéal , tel que nous l'avons fait construire par M. Mathieu, consiste essentiellement en un ballon de verre de la capacité d'un demi-litre, et dans lequel on fait le vide, ou tout au moins on produit nue raréfaction assez forte pour que , lorsqu'on vient tout d'un coup à ouvrir un accès à l'air dans ce ballon, il y pénètre avec un sifflement marqué.
Le ballon présente sur deux points opposés de sa surface (15 et C, pl. Zi), des tubulures munies chacune d'un robinet. Sur l'une des tubulures, on a|)plique et l'on fait tenir, au moyen d une vis, un tube flexible D, se rendant à l'une de ces petites pompes à air (E, pl. U), qu'on emploie pour ra])plicaiion des
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ventouses. L'autre tubulure est armée d'une canule li achéale simple (G, pl. Il), dont la courbure est semblable à celle des
canules généralement employées. Le diamètre de celte canule s'accroit projjressivement de la pointe vers la base, de telle sorte que, i;ouvant pénétrer dans les canules les plus petites, elle peut, suivant le degré aucpiel on l'enjjage, entrei- à Irottement dans les canules du diamètre le plus considérable.
Quand on veut se servir de rinstrumenl,on commence par aspirer l'air contenu dans le ballon, et on ferme le robinet.
On introduit alors la canule montée sur le ballon dans l'intérieur de celle cpii est à demeure sur le malade.
Hj Ici nous devons mentionner deux pai'ticularités d'une imporlance extrême, et dont J'omission rendrait difficile et inefficace l'emploi du moyen que nous recommandons.
Il faut d'abord que la canule qui appartient au ballon soit montée au moyen d'un anneau decaoutcbouc très épais, demanière à donner un peu de flexibilité aux mouvements qu'on est obligé d'imprimer à la canu1ed'asj)iration poui- l'introduire sans secousse douloureuse dans la canule qui est eu place. La seconde précaution consiste à t-nduire de -aindoux ou de
Pi. i.
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cérat les canules emboîtées, autreiiiem laspiintion se lait mal.
Tous ceux qui savent de quelles circonstances, en apparence insignifiantes , peut dépendre le succès des expériences de physique, même les plus sûres, n'auront pas de peine à comprendre comment l'omission de la précaution dont nous venons de parler a suffi pour faire échouer pendant longtemps toutes les combinaisons et toutes les tentatives que nous avons essayées dans le but d'obtenir une bonne aspiration trachéale.
Nous dirons que les tubulures du ballon munies de leurs robinets doivent présenter un diamètre à peu près égal à celui d'une canule trachéale de volume ordinaire; autrement, le trajet du canal qui conduit au ballon se trouvant obturé par la première fausse membrane tant soit peu consistante qui se présenterait, l'appareil serait mis hors d'état de fonctionner.
Tel qu'il est, il a une puissance d'aspiration suffisante, pour que, quand nous en faisions l'application sur le vivant, les matières liquides ou solides, brusquement aspirées de Tintérieur de la trachée, vinssent s'appliquer avec force contre le fond du ballon, après avoir traversé celui-ci dans tout son diamètre.
§ II. De l'emploi des anesthcsiques dans l'opération de la trachéotomie.
Deux raisons principales me pai-aissent militer contre les anesihésiques dans cette opération. D'abord l'opération n'est ni longue ni douloureuse, et il est à remarquei- que, dans les cas où l'on opère pour faire cesser un état très anxieux, les souffrances inhérentes à l'opération sont généralement moins vives. La sensibilité du sujet étant, en quelque sorte, épuisée par les angoisses que détermine la maladie, il |)araît ressentir moins vivement les douleurs (pie détermine l'opération.
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D'un autre côté, je ne conseillerai jamais Temploi des moyens anestliésiques dans les affections qui portent un trouble plus ou moins profond dans l'exercice de la fonction respn-atoire. Dans des conditions semblables, je crois que les agents anesthésiques peuvent rendre définitive une difficulté de respiration qui , de sa nature , n'était que momentanée, et j'ai la conviction que certains sujets, dont on s'est évertué à trouver la cause de mort dans les propriétés spéciales des agents anesthésiques ou dans le mélange de l'air ou des gaz avec le sang, sont tout simplement morts par asphyxie. Je conclus donc en disant que, dans l'opération de la trachéotomie, on ne doit jamais recourir aux agents anesthésiques.
La trachéotomie est indiquée toutes les fois qu'il y a imminence de suffocation par un obstacle matériel à l'introduction de l'air dans la trachée.
Deux ordres de causes peuvent amener cet accident: d'une part, les corps étrangers; d'autre part, une série nombreuse d'affections qui nécessitent l'établissement d'une voie artificielle pour l'introduction de l'air dans les poumons.
Avant toutes choses, disons un mot du moment opportun pour l'opération. 1° Dans le cas où il y a certitude complète de l'existence d'un corps étrangei' dans la trachée, nous avons pour règle d'opérer sur-le-champ, si les autres moyens d'expulsion que l'art peut posséder sont restés impuissants, et en cas de sursis dans l'exécution de l'opération, de ne pas quitter le malade. 2° Dans tout autre cas que celui de corps étrangers, c'est le degré d'asphyxie de l'individu qui nous donne la mesure delà rapidité avec laquelle on doit agir.
Pourquoi cette hâte à opérer dans le cas de corps étrnngers? L'expérience a prouvé que tout individu qui a un corps étranger dans la trachée est sous le coup d'une suffocation
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immédiate possible, alors même qu'il n'existe chez lui clans le moment présent aucun phénomène grave, aucun empêchement bien manifeste à la respiration. Mais cet individu, que vous voyez actuellement si calme, que vous seriez tenté de laisser à lui-même jusqu'à ce que de nouveaux accidents soient venus, en quelque sorte, vous forcer la main, cet individu peut tout à coup, dans un accès de toux et par un simple déplacement du corps étranger, être atteint d'asphyxie foudroyante, avant que vous ayez eu le temps de revenir près de lui. On a plaidé, nous le savons, en faveur d'une temporisation indéfinie. Cela ressort d'un très savant travail de M. jMottdière de Loudun, qui a réuni un certain nombi-e d'observations d'individus porteurs de corps étrangers dans les voies aériennes, lesquels, n'ayant pas été opérés, ont cependant pu survivre et se rétablir complètement, après avoir gardé pendant un plus ou moins grand nombre d'années les corps dont il s'agit. Mais d'abord, ces faits se rapportent au côté, en quelque sorte, chronique de la question. Us ne prouvent nullement que ce que nous affirmons n'existe pas, à savoir, le danger imminent d'une suffocation mortelle. Dans l'examen des faits du genre de ceux mentionnés par M. Mondière, on a laissé de côté les cas de mort, et ils sont nombreux, qui s'observent dans les premières périodes de l'introduction des corj)s étrangers dans les voies aériennes. Ainsi l'argumentation qui repose sur les faits de ce genre ne saurait rien conclure à l'endroit de ce qu'on peut appeler l'état aigu.
Maintenant nous disons même qu'au point de vue de la chronicité de ces corps étrangers, les faits cités par M. Mondière n'établissent point l'opportunité de l'abstention cliirurgicale, et il suffitdelireaveccpielqueattentionles observations, très curieuses du reste, qu'il rapporte, pour voir que ce n'est qu'à travers des accidents sarfs nombre et qui ont mis très longtemps leur existence en péril que les individus alteints ont pu arriver à la guérison spontanée. Ainsi notre affirmation est absolue à cet égard. Du moment qu'il y a corps étranger dans la trachée et ([ue le chirurgien est apj)elé, il doit, séance
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tenante, obtenir d'une meulière ou d'une autre la sortie du corps étranger. Que s'il ne veut pas agir immédiatement par la trachéotomie, il doit alors rester sans interruption auprès du malade sous peine de le laisser en danger de mort.
Notre intention n'est jioint ici de signaler les variétés nombreuses de corps étrangers qui peuvent pénétrer dans les voies aériennes. Une telle énumération, faite dans tous les livres classiques, n'aurait ici aucune utilité. Nous mentionnerons seulement, parmi les divisions qu'on pourrait établir, celle qui nous paraît susceptible de donner lieu à des indications pratiques. Nous voulons parler de la division des corps étrangers insolubles et fixes. Il est évident, en clîet, que lorsqu'un corps étranger rapidement soluble s'est introduit dans le conduit aérien, l'opérateur peut s'abstenir de pratiquer la trachéotomie, à la condition, toutefois, qu'il ne s'éloignera pas du malade et qu'il se tiendra prêt à agir, dans le cas où la dissolution du coi-ps étranger se faisant trop attendre, la suffocation deviendrait imminente et compromettrait sérieusement l'existence.
En dehors de cette circonstance, toutes les variétés connues de corps étrangers rentrent pour nous dans l'indication des corps étrangers considérés en général, indication que nous avons déjà formulée.
Toutefois nous ferons remarquer que, dans le cas où le corps étranger constitué par un objet analogue à une épingle ou à un clou serait perceptible à travers la trachée et l'enveloppe cutanée, on pourrait se dispenser de faire la trachéotomie, inciser directement sur le corps en question, et l'extraire en le saisissant par l'une de ses extrémités.
Dans cette question des corps étrangers, trois points seulement intéressent le praticien. Y a-t-il un corps étranger dans les voies aériennes? Doit-on l'extraire? Par quel genre d'opération convient-il de l'extraire?
La certitude de l'existence d'un corps étranger dans les voies aériennes est souvent fort difficile à acquérir. Le coramémoratif, qui fournit des renseignements précieux à ce sujet,
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ne peut pas toujours élie établi. Et d'autre part les causes d'accklents anaioyues à ceux que peut produire la présence d'un corps étranger dans les voies aériennes, surtout cbez les enfants, sont assez fréquentes pour donner lieu à de grandes hésitations. U convient donc de rappeler les circonstances susceptibles d'éclairer celte partie du diagnostic. Ces circonstances sont : 1° des accès de toux convulsifs et saccadés; 2° une douleur fixe que le malade rapporte à la partie des voies aériennes dans laquelle le corps étranger est arrêté; 3° le grelottement perceptible à l'oreille et h la main, signe sur lequel Dupuytren a insisté; li° l'existence d'une douleur profonde sourde et générale; 5° la gêne de la respiration dans un des côtés de la poitrine; 6" enfin, suivant la remarque judicieuse de M. Barth, la diminution, voire même la cessation complète du murmure vésiculaire dans ce côté, coïncidemment à la persistance delà sonorité normale.
Avec l'ensemble de ces signes on peut arriver, sinon toujonrs, du moins dans un certain nombre de cas, à reconnaître non-seulement qu'il existe un corps étranger dans les voies aériennes , mais encore le lieu précis dans lequel il se trouve.
Doit-on extraire le corps étranger? Nous nous sommes déjà suffisamment expliqué sur cette question.
Par quel genre d'opération convient il d'extraire le corps étranger? A cet égard, la doctrine que nous professons diffère tellement de celle qui a été enseignée jusqu'ici, que nous sommes obligé d'entrer dans quelques explications.
Nous commençons par établir que dans tous les cas, et quel que soit le siège actuel du corps étranger, il faut recourir d'emblée à la trachéotomie. Cela ne saurait faire l'ombre d'un doute pour les cas dans lesquels le corps se trouve dans la trachée ou dans les bronches. Car l'idée de retirera travers une ouverture pratiquée au larynx les corps de ce genre n'a pu se présenter qu'à l'esprit de chirurgiens qui n'avaient jamais suffisamment réfléchi à la construction anatomi(|ue des parties ou aux difficultés du manuel opératoire. Mais si,
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comme on en a des exemples, le corps étranjjer est arrêté dans le larynx, lioit au-dessus, soit au-dessous de la (^lolte, soit même dans les ventricules laryngés , n'y a-t-il pas lieu à une indication légitime pour tel ou tel genre de laryngotomie ?
Telle n'est pas noti e opinion, et nous pensons (|ue c'est encore à la trachéotomie qu'il fout avoir recours. D'abord, il l'aut bien comprendre que, pendant une opération du genre de celle qui consiste à extraire un corps étranger contenu dans le larynx, il peut survenir de nombreuses causes de suffocation, l'écoulement du sang, la chute même dans la trachée du corps étranger qu'on a l'intention de retirer du larynx.
Nous professons donc qu'avant toute chose , on doit pourvoir à la sûreté de la respiration, et cela ne peut se faire qu'à la condition d'avoir une ouverture trachéale permettant au besoin d'installer une canule pour pouvoir se livrer sans trouble à l'opération délicate qu'il s'agit d'exécuter sur le larynx. D'autre part, il faut remarquer qu'à travers l'ouverture que donne la trachéotomie, on peut parfaitement retirer de bas en haut certains corps étrangers arrêtés dans le larynx, ou les refouler dans le pharynx ou dans la cavité buccale.
Ainsi, nous disons (|u'il faut dans tous les cas pratiquer la trachéotomie : r parce que, si le corps étranger occupe la trachée ou les bronches, c'est la seule opération proposable; 2° parce que, dans le cas de corps étrangers laryngiens, elle vaut mieux encore que la laryngotomie pourfaire atteindre le but; 3° enfin, parce que, dans les cas où l'on aurait reconnu qu'il faut, de toute nécessité, agir directement sur le larynx, l'ouverture trachéale joue le rôle d une soupape de sûreté propre à sauvegarder la vie du malade durant le cours d'une opération délicate et difficile dont une trachéotomie préalable facilite l'exécution.
Les corps étrangers retenus dans le pharynx, et surtout dans l'œsophage, peuvent devenir une cause d'asphyxie tellement imminente, que, si l'on est dans l'impossibilité de les extraire sur-le-champ, on doit recourir à la trachéotomie pour satisfaire à l'indication la plus urgente. On imite ainsi la con-
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duite d'Habicot, qui praiiqua louvertiue des voies aériennes chez un jeime homme menacé de sulTocation pour avoir avalé quelques pièces d or l enferniées dans un hnye.
Les obstacles autres que ceux qui dépendent de corps étrangers se rattachent à deux grandes catégories, ceux dans lesquels le conduit est obstrué, ceux dans lesquels il est comprimé et plus ou moins aplati.
Dans la première catégorie, celle des obstructions, nous rangeons les cas dans lesquels le conduit est obstrué par des obstacles sous-muqueux ou placés à l'intérieur même de la muqueuse.
Dans la seconde catégorie, nous plaçons les compressions exercées sur le conduit aérien par des tumeurs de diverses natures.
Première catégorie. — 1° Tuméfaction de la langue. Elle ne devient une indication pour la trachéotomie que dans les cas où, la tuméfaction s étant prolongée jusqu'à la base de la langue, l'asphyxie est tellement imminente, qu'on n'a pas même le temps d'attendre l'effet des grandes incisions longitudinales qui, en pareil cas, doivent être pratiquées sur la face dorsale de l'organe.
2° Engorgement aigu des amygdales. — Les auteurs ont considéré l'engorgement des amygdales porté à un très haut degré comme pouvant donner lieu à l indicalion d'ouvrir la trachée. Nous ne doutons certainement pas que l'eugoi gement suraigu d'amygdales hypertrophiées ne puisse amener une imminence de suffocation. Nous admettons que c'est sur des motifs très plausibles que des chirurgiens du siècle passé, tels que Shaw, Flajani , Pelletan , ont eu recours à la trachéotomie pour des cas de ce genre. Nous comprenons qu'à une époque où l'amygdalotomie n'avait point réalisé ses derniers progrès, Desault ait fait une tentative qui, bien que couronnée de succès, n'en est pas moins, chirurgicaleraent parlant, très peu digne de son auteur. 11 recourut à l'introduction d'une sonde conduite des fosses nasales dans la trachée, pour subvenir à la respiration rendue difficile par un gonflement considérable
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des niny{}(Jales. Mais nous con lestons de la manière la plus formelle l'opportunité de lu trachéotomie en pareil cas.
Depuis (pie, dans les angines les plus ai{juës accompagnées du resserrement des mâchoires, nous avons praiirjué avec un succès conslant Tamygdalotomie, il est démontré pour nous, qu'aucun eiupéchement suffisant ne s'oppose à l'ablation des amygdales les plus voluiuineiises , soit qu'elles doivent leur excès de volume à l'hypertrophie, soit qu'elles le doivent à l'inflammation. Nous pouvons affirmer que les resserrements de la bouche les plus tenaces au premier aspect, cèdent toujours, en pareil cas, à l'emploi de notre dilatateur ou à l'action beaucoup plus puissante de la vis conique décrite dans notre travail sur les caries alvéolaires latentes (5?///. gén. de thér., 15 septembre Cl 15 novembre 1851).
C'est donc, à notre avis, une indication de trachéotomie qu'il faudra rayer désormais, puis(|ue l'obstacle, dù au défaut d'écartemenl des mâchoires, n'existe plus pour le praticien.
3° Polypes du pharynx. — Ce que nous avons dit de l'engorgement des amygdales doit être dit des polypes du pharynx. Avant qu'ils aient atteint les conditions dans lesquelles ils peuvent déterminer la suffocation, tout chirurgien prudent a dû les opérer depuis déjà longtemps.
Quant aux cas dans lesquels, ainsi que cela a été observé, un polype subitement détaché des fosses nasales ou de la partie supérieure du pharynx est venu obturer l'orifice supérieur du larynx, ce genre de faits rentre dans la catégorie des cas de suffocation par corps étrangers.
Laryngite œdémateuse. — L'angine œdémateuse ou œdème de la pal lie supérieure du larynx donne lieu à l'une des indications les plus légitimes de la trachéotomie. Dans un cas de ce genre nous avons eu recours à cette opération avec un j)lein succès, et nous rapporterons ici un résumé de l'observation qui a été publiée in extenso dans la Gazette des hôpitaux, n° du 13 octobre 1849. C'est dans ce cas que nous avons fait usage pour la première fois de noire ténaculuin cricoïdien.
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Il s'agit crun homme de trente ans employé dans une fonderie, et qui souffrait depuis huit jours d'un mal de gor^je avec altération de la voix.
Dans la nuit du 25 au 26 octobre 18/i8 et dans la journée du 26, des accès de suffocation avec anxiété extrême se manifestèrent. Chaque fois que le malade cherchait à avaler, il était pris d'un accès de suffocation. Ces accidents furent combattus par trois saignées, plusieurs applications de sangsues à la partie antérieure du cou, le tartre stibié, un large vésicatoire à la partie antérieure du cou, d'autres vésicatoires sur les parties latérales , etc.
A mon arrivée, je trouvai le malade la bouche largement béante, faisant entendre nn ronflement comparable à celui que pourrait produire le passage de l'air à travers une ouver^ ture à bords inégaux, et parfois une espèce de clappement analogue à celui d'une soupape qui se soulève avec peine et qui retombe aussitôt. Eu abaissant fortement avec une cuiller la base de la langue, on ne discerne rien autre chose qu'une sorte de boursouflement velouté et assez ferme de la muqueuse pharyngienne. Du reste, sonorité normale de la poitrine, rien à l'auscultation de cette cavité qu'un véritable ronflement comme celui d'une grosse corde de basse; pouls petit, faible et fréquent; face un peu turgide, pâle et livide comme dans les asphyxies lentes; yeux un peu saillants, comme infiltrés, mais sans éclat.
L'opération est décidée et exécutée sur-le-champ. Immédia* tement après, la respiration se fait largement à travers la canule, et au bout de quelques instants le malade éprouve le bienfait d'un sommeil réparateur. T.e lendemain , aucun accident.
Les jours suivants le mieux continue; le malade, qui était complètement aphone, a recouvré sa voix; la déglutition se fait sans difficulté.
Six jours après l'opération, on constate que lorsqu'on obture complètement la canule, la respiration peut se maintenir par le passage de l'air entre la canule et les parois de la trachée,
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ce qui ntieste que roiifice supérieur du larynx est parfaitement lil)re.
Dès lors on se décide à enlever la canule.
Le neuvième jour après Topération , la plaie est presque entièrement cicatrisée. C'est avec Tassislance de MM. les docteurs Carteaiix et Grasset c|ue j'ai opéré ce malade, et je l'ai revu un an après dans un état de parfaite santé et sans aucun trouble dans la voix.
C'est encore à l'anfjine œdémateuse cpie nous rapportons les cas dans lesquels on a vu survenir la suffocation comme suite de l'ingestion d'un liquide bouillant, particulièrement chez les jeunes sujets. Du moins nous n'admettons pas, comme l'ont fait quelques auteurs, que, dans les cas de ce genre, le liquide ait pénétré dans l'intérieur du larynx, et nous pensons que c'est à l'orifice supérieur de ce dernier que se sont principalement produites les lésions par suite desquelles l'opération est devenue nécessaire.
5° ] njlammnlion chronique du larynx. ■ — L'inflammation chronique du larynx, qu'elle reconnaisse pour cause, soit une affection syphilitique, soit une diathèse tuberculeuse, soit toute autre cause, justifie parfaitement l'emploi de la trachéotomie.
Il nous est arrivé plusieurs fois de prolonger pendant des mois entiers l'existence de malheureux phthisiques atteints de larges cavernes pulmonaires, existence qui avait été mise en danger de la manière la plus pressante par des ulcérations siégeant à la partie supérieure du larynx. Parmi les faits de ce genre, nous citerons celui d'une femme qui vint à l'hôpital la Riboisière, présentant des accès dans lesquels la suffocation était imminente.
La trachéotomie a été également pratiquée avec succès chez une femme syphilitique dont nous résumerons ici en queUjues mots l'observation.
Observation i". —Delariie (Marie), âgée de cinquante et un ans, journalière, à la suite de cliancres développe's sur les parties génitales, a présenté des abcès .nu cou, une perforation de la voûle palatine et tous les symptômes généraux qui caractérisent la sypliilis constitutionnelle. A ces accidents se joignent des accès
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de suffocation paraissant résultir d'une affection clnaniquo du Inrynx de la mèuie niilure que les phénomènes piui.éd(;nts. On prali(]no la (l'aclicotouiie à l'hôpital Saint-Antoine où la malade avait été reçue, et la canule est placr'e.
iNous gardons celte femme dans le service environ huit à neuf mois. Chaque fois que l'on tente d'enlever la canule, la respiration s'effectue nvec un sifflement très intense; il y a une dyspnée fort yiande et imminence de suffocation.
Lorsque la malade veut se faire entendre, elle ferme avec le doigt l'orifice de la canule. Elle rend beaucoup de services dans la salie, de ceux-là même qui exigent un certain degré d'efforts.
6° Catarrhe suffocant. — Il est une indication de trachéotomie qui n'a point été mentionnée par les auteurs, et qui nous a paru cependant d'une légitimité incontestable au lit du malade. Nous voulons parler de ces cas d'hypersécrétion bronchique se déclarant tout à coup et avec une telle abondance chez les jeunes sujets, qui, comme on le sait, expectorent très difficilement, que la vie ne tarderait pas à s'éteindre si l'art n'intervenait pour offrir une dérivation salutaire à ces flots de liquide dont est {jorgé tout le système trachéo-bronchique. Le fait suivant nous a paru un fort bel exemple de cette curieuse .affection.
Obsebvatios 2«. — Trachéotomie datn un cas de catarrhe suffocant par hypersécrétion broncliicjue. — Le nommé Charrière (Louis), âgé de dix-huit mois, est apporté par sa mère à l'hôpital Saint-Antoine, le 14 février i853.
Cet enfant, au moment de son entrée, est en proie à une dyspnée tellement intense, qu'on n'a pas l'idée qu'un pareil état puisse se prolonger plus de deux ou trois heures sans amener la mort du petit malade ; aussi sa mère, quand on lui parle de l'opération, n'oppose-t-elle aucune résistance. Voici, du reste, ce que nous observons :
Quoiqu'il y ait quelques apparences de croup, on ne trouve, à l'inspection, aucune trace de fausses membranes, seulement une rougeur vive de la gorge; râles muqueux abondants, perceptibles dans toute l'étendue des poumons.
L'opération fut décidée et exécutée sur-le-champ. Après une tentative d'impfantation qui ne donna pas un résultat suffisamment précis, une très petite incision tégumentaire fut pratiquée et permit une seconde implantation faite à coup sûr. Après quoi, ponction, débridement, dilatation et placement de la canule sans aucune difficulté.
Quelques instants après que la canule entêté placée, l'enfant/qui était excessivement faible, quoiqn'd n'eut perdu qu'une très petite quantité de s.ing, eut un moment d'asphyxie, dont il fut promptement tiré par quelques insufflat'ions, et par des pressions alternatives sur la poitrine et sur le ventre. Iminédialeiuent
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après l'opération, la respiration devint moins laborieuse, un peu vésiculaire ; on cntendail des râles n\ufiiienx et crépitants dans une foule de points, comme si la masse des deux poumons ctnit intéressée par une lésion partout répandue.
Une circonstance assez reuiarrpiable chez ccpetit malade, c'est la prodigieuse abondance des mucosités qui obturaient presque coniple'tement la tr.ichée, se reproduisant avec une surprenante rapidité çpiand on était parvenu à en obtenir l'expulsion. Loocb blanc avec kermès; frictions sur tout le corps avec la teinture de quinquina chaude; vésicatoire entre les épaules.
Le soir, pouls tellement fréquent qu'il ne peut être compté d'une manière satisfaisante; fréquence de la respiration qui est bronchique, matité à droite; engouement des bronches et du poumon ; disposition syncopale par moments, puis expulsion des mucosités et retour du petit malade à lui-même après cette expulsion.
Le i6, la mère de l'enfant, qui avait été admise avec lui pour le veiller, veut, raal{;ré nos instances, quitter l'hôpital.
Nous avons revu l'enfant presque tous les jours, et, dans les premiers jours d'avril, six semaines après l'opération, il paraissait hors de danger; seulement chaque fois qu'on a voulu enlever la canule, ce qui a eu lieu à deux reprises, l'enfant a été pris aussitôt comme d'un flux de mucosités bronchiques avec imminence d'asphyxie, de telle sorte que, même au bout de .sis semaines à partir de l'opération, il n'a pas encore été possible de lui retirer définitivement la canule.
Vers le 25 avril, la canule fut retirée sans aucun des accidents observés jusque-là.
Le 27 avril l'enfant était très bien.
Tout imparfaite qti'elle est au point de vue du diagnostic, celte observation ne nous a laissé aucun doute sur Turgence et refficacité de l'opération , puiscpie l'enfant allait périr asphyxié ({uand la chirurgie est intervenue.
7° Polypes du larynx. — Les polypes du larynx , dont Lieutaud a rapporté deux exemples fort ciiv\eux{Historiaanatomicoinedica), l'un chez un homme de trente ans, l'autre chez un enfant de douze ans, doivent encore être rangés parmi les affections qui peuvent nécessiter la ti achéotomie.
go Croup. — L'indication de recourir à la trachéotomie dans le croup n'est pas chose nouvelle, ainsi que le pensent quelques médecins. Dans le cours du xviii' siècle, plusieurs auteurs l'avaient déjà conseillée de la manière la plus formelle, et en précisant que c'était bien pour la véritable affection croupale, puisque c'est dans une iiionographie sur le croup due à Francis Home {On inquiry info the nature, cause and cure of the croup,
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Edinburgh, 17 65), que se trouvent à la fois et la description de la maladie et Tindicaiion positive de recourir à l'ouverture des voies aériennes. En 1771, Crawford conseille cette opération d'une manière non moins formelle lorsque les paroxysmes se succèdent avec violence, et qu'il y a imminence de suffoca tion. {Dissert, de cynanche slridula. Edimb., 17 71.)
En 17 78, Michaëlis donna également le conseil d'y recourir, nuiis seulement dans la deuxième période de la maladie. [Dissert, de angina polyposa seu membranosa. Gœttingae, 177 8.)
Il est incontestable aujourd'hui que la première opération de trachéotomie faite avec succès dans un cas de croup pseudomembraneux a été pratiquée à Londres avant 17 87. Andrew, chirurgien de Londres, exécuta cette opération de la manière suivante :
Il commença par diviser les téguments à l'aide d'une section longitudinale étendue de la glande thyroïde au sommet du sternum, et d'une longueur d'environ trois travers de doigt. La trachée ayant été ensuite babilement découverte, il coupa transversalement la membrane qui unit le deuxième et le troisième anneau de ce conduit, et pratiqua une autre incision semblable entre le quatrième et le cinquième anneau, de sorte (|ue deux anneaux se trouvaient compris entre les deux incisions transversales. Au moyen de deux autres incisions latérales, partant des deux premières, il enleva un moixeau quadrangulaire de la trachée. Il résulta delà une ouverture propre non-seulement à l'accomplissement de l'acte respiratoire, mais encore à l'expulsion des concrétions membraneuses qui déterminaient la suffocation. Par cette ouverture il soriit aussitôt une grande quantité de pus, mais point de fausses membranes. Deux jours après, un lambeau de fausse membrane s'échappa de lui-même par l'hiatus artificiel, et ce qu'il en restait dans le conduit put être extrait avec les doigts.
L'enfant se rétablit parfaitement dans l'espace de 15 jours.
En 1808, Caron, dans son Traité du croup et dans son Examen du Recueil des faits publiés par f École de médecine, démontra l'utilité de la trachéotomie dans le croup.
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En 182 5, M. Bretonneau, après six opérations inCructueuses, en vit une sepiième couronnée de succès. Encourajjé par ce résultat, il pratiqua nombre de fois la trachéotomie, et fut imité plus tard par MM. Trousseau, Guersant et un si grand nond^re de praticiens, qu'aujourd'hui l'indication d'opérer dans le croup est entrée dans le domaine de la pratique générale.
A la véi'ité, nous devons Faire remarquer que parmi les cas cités comme exemples de succès de la trachéotomie dans le croup, il en est un certain nombre qui se rapportent à tout autre chose qu'à des laryngites pseudo-membraneuses. Ainsi la relation de certains faits ne permet jias de douter qu'on ait eu affaire à des laryngites striduleuses, à des amygdalites couenneuses dans lesquelles la pseudo-membrane ne s'était point encore étendue dans la cavité du lai ynx, à des angines œdémateuses, etc. Nous n'admettons comme cas de succès de la trachéotomie dans le croup que ceux dans lesquels il est bien établi par une description suffisamment détaillée, que des pseudo-membranes laryngées, trachéales ou bronchiques ont été expulsées par la plaie de l'opération ou par la canule.
Ceci nous conduit à discuter la question d'opportunité de l'opération, eu égard aux diverses périodes de la maladie.
Pour nous, voici quelle est la règle de conduite.
Du moment que, coïncidemment avec l'existence de pseudomembranes visibles par l'examen du fond de la gorge, il y a une géne croissante de la respiration, nous n'hésitons pas à pranquer là trachéotomie.
Attendre que les symptômes de suffocation et d'asphyxie soient portés à un degré tel que la mort est imminente, attendre par conséquent que des altérations anatomiques aient eu le temps de s'établir d'une manière peut-être irrévocable dans le tissu du poumon, nous paraît une expectation très peu rationnelle. C'est la gêne de la respiration coïncidant avec l'existence non douteuse de pseudo-membranes pharyngiennes qui nous sert de critérium pour l'opération , car nous n'avons jariiais opéré sur la seule indication de lexistence de pseudomembranes pharyngées, toutes les fois que la liberté de la
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respiration n'était pas sériensenient menacée. Nous avons vu un trop grand nombre de cas dans lesquels il a suffi de simples attouchements avec la solution de 5 grammes de nitrate d'argent sur 30 grammes d eau distillée dans des cas d angines couenneuses, pour ne pas regarder comme prématurée, et même superflue, toute trachéotomie qui serait faite avant qu'un embarras spécial de la lespiralion n'indiquât d'une manière positive que cette fonction est menacée; opérer plus tôt, ce serait un moyen trop facile d'entasser des cas de succès presque assurés.
A l'égard de la dose à laquelle nous employons la solution de nitrate d'argent que nous préférons à tout autre caustique, ce en quoi nous sommes tout à fait d'accord avec M. Blache, nous ferons remarquer que, dans notre opinion, les cautérisations plus énergiques nous paraissent avoir de très graves inconvénients.
Elles ajoutent le danger des eschares à celui des pseudomembranes , elles déterminent des empoisonnements, et nous sommes certain, pour avoir constaté de visu l'état dé la gorge chez des sujets soumis à ces cautérisations exagérées, que, si les cautérisations pharyngiennes ont sauvé les malades dans certains cas, il en est d'autres où elles ont concouru à donner la mort.
L'observation suivante est un bel exemple de guérison du croup dans un cas où les pseudo-membranes envahissaient non-seulement le larynx, mais encore la trachée jusqu'à la bifurcation , et très sûrement aussi les grosses bronches jusqu'à une profondeur qu'on ne peut pas déterminer.
Du moins savons-nous que des tubes membraneux, qui n'avaient pu être formés que dans les bronches dont ils représentaient le calibre par leur dimension , ont été expulsés par la canule.
Obskrvatios y. — Trachéotomie h la période ultime cPun croup pseudomembraneux avec prolongation des fausses membranes datis la trache'eet dans /c* diviùons bronchiques. CiMÉfr/ïoii.— Jouklel (Joséphine), âjjce de dix ans, rue de la Muelte, n. i, entre à l'hôpital Saint-Antoine le 8 février j853, salle Sainte-
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Maiilie, n. i5. — CtMtu enlaiit, douée d'une physionomie très iiKelliyente, de lemperameiil lymplKUir|ue et poi lant dans sa consiiiution clKÎtivcla tiate'des privations, a Îl6 prise, il y a trois jours de tous les syinptùnies du croup; mais c'est seulerneiil dans la nuit du 7 au 8 février qu'elle fut en proie à une dyspnée qui survint vers deux heures du viiaiin et se continua jusqu'à l'heure où on l'ajiporta à lliôpital (8 heures du soir).
A sou arrivée, Cnce anxieuse, pâle ; re{;ard lanjjuissant n luorue, presque éteint; pupille dilatée; les yeux se portent souvent vers la partie supérieure et interne de l'orbiie ; paupières à demi-Fermées semblant ne plus avoir la force ni de s'ouvrir ni de se clore complètement ; élal général de torpeur et de demisomnolence; par instants les narines font effort pour se dilater. La bouche est, du reste, constamment fermée et la respiration exclusivement nasale. Langue blanche, humide; routeur arborescente de l'arrière-gorye ; on y remarque quelques points blanchâtres entoures d'une auréole opaline léj-èrcment transparente; le cenlie est plus élevé, plus blanc, plus opaque. Sur les parties latérales de la luette, qui est légèrement tuméfiée, se voient deux couches pseudomembraneuses formant bordures latérales en avant, où elles sont séparées, tandis qu'en arrière, la concrétion couenneuse est tout d'une pièce.
La peau est couverte d'une sueur perlée, froide, occupant surtout les sillons de la face. Extrémités froides. La petiie malade semble éprouver à la trachée une gêne qui lui fait porter souvent la main à la région antérieure du cou comme pour ôler un corps étranger. Respiration à 89. Pouls irrégulier, petit, à 118. L'inspuation, sensiblement plus courte que l'expiration, est rauque et voilée; cette dernière est sifflante.
L'enfant, antérieurement à son entrée à l'hôpital, avait rendu un fragment de pseudo-membrane. La toux, qui est rauque, amène parfois l'expectoration de mucosités filantes; l'aphonie est complète; parfois on entend un bruit de gloussement quand l'inspiration est plus difficile. A la percussion, la poitrine résonne mal et offre une sorte de matité diffuse ; nous insistons sur ce point, parce qu'après l'opération, la percussion, répétée de nouveau, a donné un timbre beaucoup plus clair. C'est, si l'on veut, une nuance, mais cette nuance nous a paru nettement accusée.
A l'auscultation, il se produit une sensation de frottement rude dans le larynx et la trachée; il n'y a nulle part de murmure vésiculaire ; on n'entend plus que de gros râles humides qui semblent avoir pour siège les premières divisions bronchiques. Par moments, l'enfant se cramponne aux draps comme cherchant à y prendre un point d'appui pour mieux respirer. Les muscles du cou se contractent spasmodiquement. Enfin, il y a déjà émission involontaire des urines, ce qui, joint à l'état des pupilles, indique le collapsus précurseur d'une asphyxie complète.
Lorsque l'enfant eut été couchée et réchauffée, vers les neuf heures, il y eut un semblant d'amélioration qui ne dura pas longtemps. A dix heures, la dyspnée redevint violente, l'aphonie complète, l'asphyxie imminente. Sinapismcs, frictions irritantes, i gramme d'ipéca; l'enfant ne vomit point, malgré le soin qu'on a de titiller la luette.
INDlCATIOiNij DE LA TRACHÉOTOMIK. 'il M. Chassaiynac fut inaiitlé à onze lieuies et demie du soir, et mali'ie lu peu de iliiuices de suctès c|ue parut offrir l'opération, il se résolut à la pr.iti(|uer. Après avoir attcnlivement observé la région antérieure du cou, il implanta d'endilée h ti avers la peau un te'n.iculuui ijui pénéti a imniédiatetnent au-dessous du Lord inférieur du cartilage cricoïde. A ce premier instrument, il substitua sur- le-champ le ténaculum ericoïdien ; après s'être assuré que la trachée éiait solidement saisie, il y plongea direcleencnt un bistouri aigu et agrandit au.^sitot avec le bistouri buuionné la ponction qui venait d'être faite. Après cela, il iiitroduisifsans difficulté un dilatateur coudé, et à ce moment fut lancé au dehors un large lambeau de pseudo-membrane, puis la canule fut placée.
De nouvelles pseudo-membranes sortirent encore ; bientôt l'enfant respira ; les pupilles se contractèrent presque immédiatement. L'expansion vésiculaire redevint perceptible, s'acconipagnant de râles humides; la raatité diffuse dont nous avons parlé diminua sensiblement, le pouls descendit à 96 et la respiralion à 32; puis l'enfant s'endormit après avoir pris un peu do vin sucré et de bouillon. Frictions aromatiques chaudes sur tout le corps.
Parmi les fausses membranes expulsées, deux étaient manifestement tubulées, ainsi qu'on le démontra par l'introduction d'un stylet. L'une d'elles, large de 3 centimètres, longue de 6 à 7, était striée longitudinalement, jaunâtre et recouverte d'un peu de sang; la seconde, beaucoup plus petite, bifide à l'une de ses extrémités, semblait appartenir h des divisions bronchiques secondaires. La imil fut calme.
Le 9 février, de nouvelles fausses membranes sont expulsées à travers la canule : elles ont une face striée, l'autre toinenteuse ; elles sont plus blanches que les premières; mucosités abondantes, respiration bonne; plus de matité ; le soir un peu de fièvre.
Le 10, l'amélioration continue. Looch blanc avec 20 centigrammes de kermès.
Le 14, crachats rouillés. Les frictions aromatiques qui avaient été continuées jusque-là, sont remplacées par des frictions avec la teinture de quinquina.
Le 165 la respiration devient un peu plus difficile; il v a toujours un peu de fièvre le soir.
Le 17, un peu de matité à droite. Ventouses sèches.
Le 18, un peu d'amélioration. Même traitement. Abondance de mucosités purulentes avec des parcelles pseudo-membraneuses de plus en plus minces.
Le 20, les mucosités diminuent et deviennent catarrhales.
Le 24, l'enfant va mieux. Elle est toujours pâle, sans appétit.
La canule est retirée. Dans l'après-midi la voix revient, les lèvres de la plaie tendent à se juxtaposer. Après l'enlèvement de la canule, les mucosités deviennent moins abondantes. Huile de foie de morue. lodure de fer.
Le 28, l'air ne passe plus par la plaie.
Ln mois après, dans les premiers jours d'avril, l'enfant, qui était restée pendant une quinzaine de jours pâle et triste, a repris de l'embonpoint, de la gaieté, de I animation. Elle est donc aujourd'hui parfaitement guérie de sa maladie, de l'opération et de ses suites.
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Cette observation prouve que, quelle que soit la {xravité des accidents au moment de l'opération, il ne faut pas renoncer à lespoir de sauver un enfant arrivé à la période ultime du croup. Cette petite malade était assurément, de tous les jeunes sujets opérés par nous, celle qui i)araissait avoir le moins de chances en sa faveur, et cependant l'opération a été couronnée d'un plein succès.
En regard de l'observation précédente, nous rapporterons celle qui va suivre comme exemple de l'impuissance radicale à laquelle est vouée la trachéotomie dans certains cas.
OfiSEnvATiON 4=. — Trachéotomie dans un cas de croup, mort cincf jours après Copération. Oblitération presque complète des divisions bronchiques par les produits pseudo-membraneux, constatée a t autopsie. — Guidet (Julien), âgé de onze ans, est apporté à l'hôpital Saint-Antoine, le i-j février i853. — C'est un enfant fortement constitué, de tempérament sanguin, n'ayant éprouvé aucune maladie grave antérieure.
L'an dernier, cependant, à la suite d'une immersion prolon{;ée des mains dans l'eau froide, il survint chez ce garçon un œdème des membres inférieurs qui ne recouvrèrent leur volume normal qu'au bout de quinze jours et après l'emploi de purgations répétées.
Ce petit malade était atteint depuis quinze jours d'une affection de poitrine caractérisée par des quintes de toux fréquentes, par le rejet de crachats nmqueux, le tout s'accompagnant d'un appareil fébrile modéré.
Le 1 I février, la toux, devenue plus fréquente, s'accompagna de dyspnée; presque toutes les boissons étaient rejetées par vomissement. Cet état se prolongea la nuit suivante et dans la journée du 12 février.
Il entre le soir du même jour à l'hôpilal et l'on constate l'état suivant : Respiration très pénible, sifflante; les puissances inspiratrices agissent avec une force remarquable; les inspirations sont très longues ; fréquemment le malade est pris par accès d'une toux très retentissante, rappelant par ses caractères l'aboiement d'un jeune chien. L'aphonie est complèie; le murmure vésiculaire se perçoit encore, mais il a de la rudesse. Absence complète de matité. L'examen de l'arrière-gorge ne fait reconnaître l'existence d'aucune fausse membrane; les efforts de toux n'en ont point rejeté au dehors.
M. Chassaignac, prévenu immédiatement, pratique l'opération deux heures après l'entrée du malade.
Procédé opératoire, — On a augmenté la résistance du plan que forme le lit au moyen d'une toile cirée très forte recouverte d'une alèze. — L'enfant est dans le décubiius dorsal, le cou repoussé en avant par un coussin très ferme préparé exlemporanément au moyen d'une autre alèze maintenue en rouleau condensé par l'application de lacs à fracture. I^'opéraieur, placé à droite et
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ayant reconnu très exactement la situation da cartilage cricoïde qu'on sent toujours à travers les té{;uuienls, introduit suicessivenient au-dessus du bord inférieur de ce cartilage, d'abord le ténaculum ordinaire, puis lerigne cricoïdienne. Une ponction est ensuite laite à la trachée avec un bistouri à pointe aiguë dirigé par la cannelure de l'éri[;ne. Dans un second temps, l'ouverture du conduit ae'rieu est agrandie avec le bistouri boulonné; puis les lèvres de la plaie trachéale éiant écartées avec le dilatateur, la canule est introduite par un aide.
Au bout de quelques instants le malade fut soulagé. Quelques efforts de toux expulsèrent le sang qui s'était épanché dans les bronches au moment de l'incision et déterminèrent la soriie de trois fausses membranes à travers la canule. Bientôt enfin l'enfant, chez lequel la dyspnée avait cessé, pouvait s'asseoir dans son ht et prendre ses boissons de la main des sœurs du service.
On profite de cette position assise pour pratiquer l'auscultation et la percussion du thorax. La respiration est vésiculeuse partout; quelques râles souscrépitants qu'on entend çà et là paraissent dus à la présence du sang dans les bronches. Sonorité normale.
Les membranes dont nous avons parlé sont d'un blanc rosé, leur surface interne est parfaitement lisse; l'autre, au contraire, légèrement inégale, présente un grand nombre de petits pertuis.
Le i3, la nuit a été calme. Sommeil très peu interrompu. La trachée s'est débarrassée de mucosités visqueuses au milieu desquelles on a pu reconnaître des pseudo-membranes nouvelhs. Le faciès n'a présenté aucune trace des anxiétés de la veille. Pouls modérément fréquent. Pas de selles. Frictions sur les membres avec la teinture de quinquina chaude, Looch blanc avec kermès.
Le i4, pouls légèrement fébrile; respiration un peu fréquente. Au sommet, pas de raalité. La toux est très fréquente et s'accompagne d'un bruit qui semble indiquer dans la trachée la présence de mucosités tenaces. Une sonde de gomme élastique est introduite par la canule dans le but d'exciter une toux vive et saccadée. On voit bientôt, en effet, s'échapper au milieu des mucosités un tube pseudo-membraneux de 3 centimètres de longueur, après quoi le calme se rétablit. — Quinquina; kermès; emplâtre de diachylon entre les deux épaules.
Le i5, toux fréquente, respiration moins libre que la veille ; mais dans la nuit du i5, vers trois heures du matin, l'enfant est pris tout d'un coup d'anxiété, de suffocation. Appelé immédiatement, M, Bailly le trouve à genoux sur son lit, faisant de violents efforts d'inspiration ; les joues sont violacées, le visage est inondé de sueur. L'air, en traversant la canule, produit un bruit retentissant. — L'auscultation fait reconnaître un affaiblissement notable du murmure respiratoire qui est devenu sifflant et rude au sommet des poumons, presque nul à la base; des râles ronflants sont perçus dans différents poiuts.
Une sonde élastique, introduite profondéuient dans la trachée, paraît produire un peu de soulagement, peut être en déplaçant quelques pseudo-mcmbrane.s. L'.anxiété diminue, le malade peut se recoucher; on le quitte dans^un ^at [/fus safisfaisaiit; mais aU bout d'ttoe 'Fiéûfe on est rappelé près de lui : if
INDICATIONS DE LA TilACHÉOTOMlE.
esl de nouveau en proie à des accidents de suffocation, et il expire deux heures après.
Autopsie après 2^ heures.— Les ti%umenls présentent une teinte légèrement bleuâtre, bien plus prononcée aux mains où elle est livide. Les poumons, examines après avoir été détachés avec soin, présentent un engouement très prononcé du lobe inférieur droit. Sur le bord tranchant des deux poumons on trouve les lobules isolés et, en quelque sorte, disséqués par une infiltration dau- dans le tissu cellulaire qui les réunit. (On avait pratiqué i'insulHation à travers la canule, immédiatement après l'opération.)
Le calibre de la trachée et des bronches est rétréci par des pseudo membranes de I mdhmètre d'épaisseur environ. La muqueuse sous-jacente est rou{;e et injectée par une arborisation très fine.
La bronche droite est presque complètement oblitérée par des fragments de fausses membranes qui y ont été peut-être refoulés par l'introduction de la sonde élastique. Les ganglions bronchiques, ceux surtout qui entouient la trachée, ont un volume considérable, leur tissu est un peu induré et coloré d'un rouge vineux.
Le cœur, surtout à droite, renferme une certaine quantité de sang noir et coagulé. Le poumon en est aussi imprégné.
En voyant combien la pi-oduction pseudo-membraneuse avait été abondante chez cet enfant, et au simple aspect des bronches en quelque sorte bourrées de fausses membranes en couches multiples et emboîtées, on comprenait tout d'abord que l'opération avait dû être vouée à un insuccès inévitable. Les observateurs auxquels le poumon s'est offert dans un élat semblable à celui que nous avons rencontré chez cet enfant, doivent être portés à considérer l'opération de la trachéotomie comme radicalement impuissante dans laffectiou croupale.
Il n'est plus permis aujourd'hui, après les témoignages qui ont été produits , de repousser l'emploi de cette opération; mais il faut bien convenir, à son sujet, que, s'il est des croujis pour lesquels l'opération est efficace et sauve incontestablement le malade, il en est d'autres dans lesquels elle est vouée à une complète et radicale impuissance. Le desideratuiii de la pratique serait donc qu'il y eût des moyens diagnostiques propres à faire distinguer au lit du malade les cas dans lesquels la production pseudo -membraneuse est abondante, commune à toutes les divisions bronchiques, et enfin reproductible en
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couches multiples, de ceux dans lesquels elle est limitée à la trachée et aux premiers tuyaux bronchiques.
Les cas de la |)remière espèce excluraient d'emblée Topération. Dans ceux de la seconde, on obtiendrait, selon toute apparence, des succès assez nombreux pour dissiper les doutes et les dénégations les plus réfractaires. Malheureusement le diagnostic ne paraît mettre, jus(|u a ce moment, aucune différence caractéristique et bien appréciable entre ces deux espèces de cas. Il est même permis de s'étonner de cette particularité ; car, à ne considérer les choses que du point de vue théorique, il semblerait que des différences tranchées devraient séparer les résultats de Tauscultation dans Tun et dans l'auti e cas. L'esprit peut à peine concevoir comment, avec des bronches presque toutes levêtues intérieurement de tubes membraneux, on voit le type respiratoire se conserver au degré où on l'observe dans certains cas. Il y a là un sujet de méditation profonde pour les hommes qui ont apporté de nos jours dans l'étude de l'auscultation tant de persévérance et d'habileté. Toutefois nous ne devons pas oublier que M. Barth a déjà fourni dans cette voie des renseignements d'un haut intérêt et dont l'exactitude est garantie par le soin scrupuleux que ce savant observateur apporte dans l'étude des faits.
Deuxième catégorie. 1° Plaies pénétrantes du cou. — Les plaies pénétrantes du cou peuvent donner lieu à des indications très bien fondées pour la trachéotomie; mais il importe de distinguer avec soin les modes très différents suivant lesquels se produit la suffocation. Celle-ci peut menacer les jours du malade soit au moment même de la blessure, soit un peu plus tard, en donnant lieu, dans le premier cas, à l'obturation immédiate des voies aériennes par des corps qui jouent le rôle de corps étrangers, dans le second , à la compression consécutive des mêmes voies par le gonflement inflammatoire.
Aux cas de la première espèce se rattachent ceux où le sang fait irruption dans les bronches et ceux dans lesquels une portion détachée des cartilages vient former corjDs étranger plus ou moins mobile. Nous devons rappeler ici les cas
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OÙ riiémon bagie, se faisant dans la trachée à la suite U'une plaie du cou, produit la suffocation. Dans lobservation suivante empruntée à Morgagni , on peut supposer que l'hémorrhafjie a déterminé la suffocation et la mort qui s'ensuivit: h Un homme fut blessé à la partie inférieure du cou; la plaie » que l'arme avait faite en entrant était à peine éloignée d'un » pouce de la plaie de sortie. La mort survint promptement, » précédée par des symptômes de suffocation. » (Morgagni, De sedibus et causis morhorum, épist. 53. )
Les cas dans les([uels Tépiglotte, divisée à la base, tombe sur l'orifice supérieur du larynx, ne paraissent pas très rares. Larrey a rapporté plusieurs faits de ce genre, et entre autres l'observation d'un blessé qui, près de succomber par suffocation, ne dut son salut qu'à l'incision du cartilage thyroïde pratiquée par M. Eraangard. (Larrey, Clin, dur., t. II, p. 153, observ. 8.)
M. Houston a vu également un homme qui s'était ouvert la gorge d'un coup de rasoir, près de succomber parce que l'épiglotte, divisée à sa base, tombait sur l'orifice extérieur du larynx et causait de la suffocation. [Dublin s hospital reports, 182 0, t. V, p. 315.)
Voici enfin quelques exemples d'asphyxie déterminée par le gonflement et l'inflammation des parties qui avoisinent les voies aériennes : Un jeune homme, observé par Habicot, fut frappé de vingt-deux coups d'épëe et de couteau à la téte , au visage, à la gorge, etc. Le soir du jour même de la blessure, le malade était près de suffo(|uer par l'inflammation et le gonflement survenus à la gorge, ce qui détermina le chirurgien à faire une ouverture à la trachée-artère, au-dessous de la plaie qui répondait à la partie supérieure du larynx. La respiration fut rétablie sur-le-champ et la guérison était parfaite trois mois après. (Sabatier, l\iéd. opératoire, 3" édit, , t. IV, p. 72.) Larrey pratiqua également la laryngotomie pour remédier aux accidents de suffocation survenus cinq jours après la blessure chez un sous officier de la garde, qui avait reçu en duel un coup d'épée à la partie latérale droite du larynx. (Larrey, /oc. c/f., t. Il, p. 135.)
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Eafui, les pluies du cou |)euvent donner lieu à Inulicaiion de la iracliéotomie dans des circonstances particulières , ainsi que nous avons été à même de l'observer dans un cas très grave où la suffocation était imminente. Voici l'observation :
Le sametli 22 mai iSSa, on apporte à l'hôpital Saint-Antoine un homme de trente-quatre ans, vigoureusement constitué, qui, dans un accès de désespoir, s "était coupé la gorge avec un rasoir.
A la partie antérieure du cou existe une plaie transversale de 8 centimètres de largeur, limitée à chaque extrémité par le bord interne des sterno-niastoïdiens. Elle siège précisément entre l'os hyoïde et le bord supérieur du cartilage thyroïde, et comprend l'extrémité supérieure de tous les muscles de la région sous-hyoïdienne, le constricteur inférieur du pharynx et la membrane thyrohyoïdienne jusqu'aux grandes cornes du cartilage thyroïde.
L'hémoirhagie a été peu considérable; les carotides sont parfaitement intactes. L'état du malade est des plus graves. La respiration est anxieuse, le pouls faible et un peu accéléré; déjà de l'emphysème commence à se montrer autour de la plaie.
A l'aide d'un ténaculum on accroche l'os hyoïde et l'on essaie de le mettre en rapport avec le cartilage thyroïde, ranis des mouvements spasmodiques déterminés parle contact des doigts, des instruments et des fils avec l'extrémité supérieure de la glotte, rendent l'opération impossible. Comme d'ailleurs l'écoulement du sang et des mucosités ainsi que le gonflement des parties molles obstrueraient nécessairement plus lard l'orifice supérieur du larynxjonse décide à pratiquer la trachéotomie.
La canule une fois en place, on affronte les bords de la plaie par un mode particulier de suture que nous n'avons pas à décrire ici.
Immédiatement après l'opération, la respiration se fait avec facilité, la déglutition est possible, quoique pénible et douloureuse.
Mais les jours suivants les symptômes généraux s'aggravent, une infiltration purulente a lien dans toute la région du cou. Un épanchement se fait dans la plèvre droite, et le malade succombe, au milieu d'une stupeur et d'une prostration profondes, sis jours après l'accident. (Voy., pour l'observation complète, Gaz. des hôp., n" du 5 août i852.)
2° Tumeurs. — Parmi les tumeurs qui compriment la trachée et qui donnent lieu à l'indication de la trachéotomie, nous noterons l'emphysème du cou, les tumeurs cancéreuses, les tumeurs scrofuleuses , les kystes du cou , les anévrysmes.
A. Emphysème. — L'emphysème du cou peut donner lieu à l'indication d'ouvrir la trachée. C'est ce qui a lieu dans les cas où la tuméfaction est assez considérable pour comprimer ce conduit et déterminer la suffocation. A. Paré rapporte l'obser-
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vallon crun homme chez lequel un coup d'épée délermina nue plaie de \a trachée. Cette plaie, ayant été réunie au moyen de la suture, produisit un emphysème général qui faillit faire périr le hiessé. {OKiwres c hihngicn les , pur J.-F. Malgaifjne, Paris, I8/1O, t. II, p. 91.)
B. Tinneiirs cancéreuses. — Des tumeurs cancéreuses développées sons le feuillet profond de l'aponéviose cervicale, le long des vaisseaux carotidiens, peuvent devenir pour la trachée ime cause de déformation et de compression capahie de déterminer des phénomènes asphyxiques. Quoique réduite dans ces cas au rôle d'une manœuvre palliative et à effet temporaire, la trachéotomie peut être imposée par Fimminence des accidents, quitte à chercher plus tard à attaquer la cause elle-même. Toutefois, dans l'ordre de succession des indications, celle qui se rapporte à l'ahlation de la tumeur, doit toujours prendre le pas sur celle qui consiste à ouvrir le conduit. La première donne un résultat définitif et s'attaque directement à la cause; la deuxième n'est qu un palliatif, précieux assurément, mais enfin ce n'est qu'un palliatif.
C. Tumeurs scrofuleuses. — Ces sortes de tumeurs, lorsqu'elles acquièrent un volume considérable, peuvent aussi déterminer la mort par asphyxie. M. Moulinié a vu la mort survenir de cette manière chez une jeune fille de dix-sept ans chez laquelle d'énormes tumeurs scrofuleuses se développèrent sur les côtés du cou. (Moulinié, Considérations cliniques sur les engorgements , IShO, p. 76.)
Beaucoup de ces dégénérescences, soit strumeuses, soit carcinomateuses, se prolongent le long des gaines du cou jusc|ue dans le médiastin,où elles se confondent avec des masses quelquefois plus considérables encore, et alors l'obstacle à la respiration n'a pas seulement pour point de départ la compression delà trachée ou du larynx; il se trouve ainsi au-dessus de toutes les ressoui ces de l'art.
D. Kystes du cou. — Il est permis de remédier, à l'aide de la trachéotomie, aux accidents de suffocation que les kystes du cou, par leur volume ou leur disposition autour de la trachée,
peuvent déterminer. Un nialailo observé par Maunoir aîné éprouva des accidents qui firent croire à une communication anormale entre le kyste et le larynx. {Mémoire sur l'hydrocèle (lu cou, p. 99.)
Dupuytren a observé des faits analofjues. En 1837, le docteur Werner a fait l'autopsie d'un jeune enfant ([ui périt avec des svmptômes d'aspbyxie. Plusieurs kystes volumineux occupaient les espaces intermusculaires de la région sushyoïdienne et repoussaient la langue en arrière. (Casper, S., H'oc/ienschrift, 1837, Ul-UU.)
E. GoUre.— Il est une classe de goitres que j'appelle goitres constricteurs, variété dans laquelle la trachée subit un resserrement tel, que le sujet est voué à une mort presque certaine. Parmi ces goitres, il en est de cancéreux. On peut les enlever. J'ai fait l'ablation d'une tumeur de ce genre chez une malade de l'hôpital Saint-Antoine, et, à part l'imminence de récidive, l'opération a parfaitement réussi. Quand cette opération peut être faite, elle amène la cessation immédiate de la coQipression trachéale. Ces cas-là ne donnent pas matière à l'indication de la trachéotomie. La trachéotomie dans les goitres cancéreux ne peut être considérée que comme un palliatif de très courte durée qu'il ne faut cependant pas refuser aux malades à titre de dernier recours que leur offre la chirurgie pour prolonger de quelques semaines, peut-être de quelques mois, une existence déjà condamnée. Seulement nous ferons remarquer qu'ayant eu à pratiquer la trachéotomie dans des cas de ce .;;enre, nous avons acquis la preuve que les changements de dimension, de direction , et de configuration que subit la irachée sous l'influence de ce genre de causes doivent être j)ris en grande considération pour le manuel opératoire. Le p.lus habituellement l'aplatissement de la trachée se fait par les parties latérales, c'est-à-dire (ju'alors le grand diamètre du conduit se trouve dirigé dans le sens antéro-poslérieur. Mais nous avons vu un cas dans lequel l'aplatissement se faisait d'avant en arrière, et la paroi postérieure ou œsophagienne de la trachée s'approchait de la paroi antérieure à un point tel
qu'à moins de précautions extraordinaires, il était impossible de ne pas inciser du même coup les deux parois du conduit.
51 la trachéotomie dans les goitres cancéreux ne donne lieu qu'à un soulagement temporaire et même souvent très court, il est certains goitres également constricteurs à la manière du goitre cancéreux, et pour lesquels la trachéotomie rendrait d'érainents services. Nous avons observé, par exemple, à rhôpital Saint- Antoine un cas dans lequel un goitre d'un volume peu considérable était constitué par un kyste sanguin dont la présence avait, sans aucun doute, déterminé le développement d'un tissu fibreux élasti(jue dans les couches celluleuses sous-cutanées. Ce tissu exerçait une constriction telle, que la malade périt dans un accès de suffocation. Nous ne faisons pas de doute que la trachéotomie pratiquée en pareille circonstance eût pu sauver cette malade et donner le temps d'attaquer directement la tumeur.
F. Anévrysmes. — Ce ne serait encore qu'à titre palliatif qu'on pourrait recourir à la trachéotomie dans le cas d'anévrysmes siégeant aux artères du cou et déterminant la compression des voies aériennes , ainsi que cela a été observé par A. Gooper chez un malade dont la glotte était presque entièrement oblitérée. {OEuvres chirurg., traduct. de Chassaignac, et Hiclielot, Mémoire siœ les anévrysmes.)
Asphyxie par submersion. — Sans tenir compte du plus ou moins de valeur des assertions qui ont été émises sur l'emploi de la trachéotomie chez les sujets qui viennent d'être asphyxiés par submersion, nous pensons qu'il serait à désirer que les individus qui sont dans ce cas ne fussent jamais abandonnés, sans qu'on eût renouvelé les tentatives de respiration artificielle à travers une canule placée au moyen de la trachéotomie. Nous ne pouvons jamais, en effet, savoir très exactement en quel état se trouvent, en pareille circonstance, l'orifice supérieur du larynx et l'ouverture de la glotte. Le tube laryngien nous paraît d'un usage trop infidèle pour résoudre définitivement la question. Nous n'hésitons donc pas à conseiller la trachéotomie, ne fût-ce que pour n'avoir rien à se reprocher. Il en est
POSITION DU MALADE ET DE L OPÉRATEUR
de même de certains autres états aspliyxiques , et quoique nous ayons pratiqué Topération sans succès chez deux enfants qui avaient été asphyxiés par la fumée, dans un incendie, et qu'on nous apporta conservant encore quelques restes de chaleur, nous n'en persistons pas moins à croire qu'il y a lieu de tenter cette dernière épreuve avant d'abandonner définitivement le sujet.
POSITION DU MALADE ET DE L'OPÉRATEUR
L'opérateur, toujours placé à la droite du malade , se tient debout, ayant à proximité tous les instruments classés par ordre, soit qu'il les leçoive des mains d'un aide, soit qu'il les prenne l'un après l'autre, sans se mettre dans l'obligation de subir un déplacement toujours fâcheux eu pareil cas.
Avant d'indiquer la position du malade, nous dirons quelques mots des moyens de support les mieux appropriés dans la circonstance présente. Il ne faut jamais opérer le malade sur un lit. Nous ne parlons pas des adultes, chez lesquels les facilités d'exécution étant beaucoup plus grandes, l'opérateur n'est pas tenu de s'assujettir à des précautions que rien ne doit lui faire négliger quand il s'agit d'un enfant.
Nous choisissons habituellement une table solide ou une commode; en un mot, tous les supports qui peuvent présenter un carré long assez étroit, et qui permettent de manœuvrer tout autour sans aucun embarras. Cette table est placée en face du jour, mais un peu obliquement par rapport à la fenêtre, et de manière à rece%'oir la lumière principalement par le côté gauche du sujet. Si l'on ])résentait la table de l'opération dans un sens perpendiculaire à la direction de la fenêtre, on serait exposé à ce que la main droite couvrît par son ombre les parlies sur lesquelles les premières incisions doivent être faites. Afin d'éviter les mouvements inattendus auxquels expose l'élasticité des matelas, même les moins épais, nous garnissons la table avec des alèzes multiples et pliées en j)lusieurs
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doubles. Ce moyen, qui procure une solidité parfaite, ne nous a paru avoir aucun inconvénient.
De plus, afin que le cou soit bien tendu à sa partie antérieure, nous avons recours habituellement à une petite alèze roulée sur elle-même et maintenue en une espèce de cylindre destiné à être placé sous la nuque. L'enroulement autour de ce petit cylindre d'une corde ou de lacs à fracture maintient la forme et la solidité de ce rouleau qu'il est toujours facile d'improviser.
Quelle que soit la position que l'on donne à l'opéré, il importe qu'elle soit maintenue pendant quelques instants avant de commencer l'opération.
Si l'on avait affaire à un jeune sujet ou même à un adulte dont on eût à redouter les mouvements, on pourrait facilement faire de la chemise une camisole de force en liant entre elles les extrémités des manches.
La question de la mobilité de la trachée au point de vue de l'opération de la trachéotomie a été pressentie par quelques bons esprits, mais n'a jamais été exposée d'une manière complète, malgré l'importance qu'on doit y attacher.
En effet, la même opération va différer beaucoup suivant que le conduit aérien est dans un repos complet ou suivant qu'il est agité de mouvements continuels. C'est à cela que se rapporte la divergences! étrange qui existe parmi les praticiensau sujet de la facilité ou de ladifficultéde l'opération. Quehjuesmédecins affirment qu'elle n'est pas difficile. Ils ont certainement bien raison ceux qui parlent ainsi après n'avoir fait l'opération que sur le cadavre ou sur des sujets asphyxiés à un degré suffisant pour qu'il y ail immobilité complète.
J'ai été très longtemps à comprendre comment certains praticiens disaient que la trachéotomie faite sur le vivant est une
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opération focile. Oui, cela est vrai, mais c'est quand le vivant est comme un mort.
Or, il Faut savoir que dans l'opération de la trachéotomie on opère comme sur le cadavre dans plusieurs circonstances et par le fait de plusieurs causes. Cela a lieu :
1" Quand l'asphyxie est portée assez loin pour que le sujet soit dans l'état de mort apparente.
2° Quand le sujet est tellement débilité, qu'il est dans un état de résolution générale et d'impuissance musculaire complète, sans qu'il y ait encore, ni la mort apparente de l'asphyxie ni celle de la syncope.
, 0° Quand on opère avec lenteur et quand on s'arrête après J'incision des téguments. C'est alors ce que j'appellerais volontiei's /e procédé de la syncope.
En effet, l'abondante perte de sang qui a lieu produit tout bonnement une syncope. Celle-ci facilite, il est vrai, le manuel oj)ératoire, mais je la crois dangereuse.
U° Par le changement plus ou moins brusque de position. L'enfant était dans son lit, on le prend et au moment où on le place sur la table préparée pour l'opération, il est pris d'un état syncopal qui constitue une véritable mort apparente.
5° Par le coup de sang cérébral passif ou l'asphyxie momentanément complète due au renversement de la tête. En effet, au moment où l'on donne à l'enfant l'attitude horizontale et où on lui renverse la tête, il semble que le cerveau se congestionne, surtout dans les parties postérieures, et l'enfant est mis par là dans des conditions analogues à celles que présente le coup de sang.
Dans la mort apparente aussi bien que dans la mort réelle, alors que toute contraction musculaire et toute mobilité spontanée ont cessé, ouvrir la trachée est une opération tellement simple et facile, qu'elle mérite à peine d'arrêter quelques instants l'attention d'un cbirurgien habitué à des manœuvres bien autrement délicates de l'art chirurgical ; mais, par opposition, ouvrir d'une manière sûre, toujours dans un même point et dans une même étendue, en un mot, avec tout l'ensemble
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des conditions qu'exi^je une irache'otomie bien foite, le conduit aérien, quand il est soumis à une incessante afjitation, c'est là, on peut le dire franchement, une des grandes difliculiés de la médecine opératoire.
Chez l'adulte, où les dimensions des parties rendent l'acte opératoire beaucoup moins délicat et où la configuration fortement accusée de certains détails analomiques fournit des indices très facilement appréciables et donne bien plus de prise à l'opérateur, on se tire encore assez bien , même avec une médiocre habileté, des difficultés qui se présentent.
Mais il ne s'agit pas , pour un chirurgien sérieux, de bien faire une opération dans telle ou telle circonstance plus ou moins favorable, il faut que dans tous les cas il soit parfaitement à la hauteur des difficultés qu'il peut avoir à résoudre. Tel a été le but que nous avons poursuivi dans le cas particulier avec une opiniâtre persévérance. Nous avons dû d'abord nous livrer à une étude approfondie de la mobilité de la trachée et à l'analyse minutieuse des causes de cette mobilité.
Ces causes sont multiples. Quelques-unes d'entre elles sont fort bien connues. Toutes ne le sont pas au même degré. Il y a des causes de mobilité constantes et des causes de mobilité éventuelles.
J'appelle causes de mobilité constantes celles que produit l'acte respiratoire considéré dans sa simplicité et dans son état le plus normal. A chaque mouvement d'inspiration, la trachée descend un peu; à chaque mouvement d'expiration elle remonte de ce dont elle était descendue. Voilà l'acte simple et
l'état normal.
Voyons l'acte complexe et les états accidentels.
D'abord, dans quelle étendue se font cette descente et cette ascension? Dans ses degrés les plus faibles, le mouvement d'ascension représente une oscillation verticale de peu d'étendue ; dans les degrés les plus exagérés, la descente peut aller jusqu'à permettre au cartilage cricoïde d'être amené à une petite distance de la fourchette sternale. D'autre part, l'ascension peut le conduire jusqu'à la hauteur de la quatrième, peut-être
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même de la troisième vertèbre cervicale ; cest-à dire que si, dans un cas, la trachée serél'ugie, pour ainsi dire, tout entière dans le thorax, dans l'autre elle permet au larynx de se por. ter sur le même plan que la courbe de l'os maxillaire inférieur.
Ces différences se conçoivent lorsque, prenant une trachée qu'on soumet alternativement à l'extension la plus forle, puis au tassement le plus prononcé, on examine la différence de longueur du conduit dans ces deux situations.
Si, de la respiration simple et normale, nous passons aux états respiratoires complexes que suppose l'exercice de certains actes fonctionnels , tels que le chant, les cris, la parole, le vomissement, nous voyons la trachée parcourir toute la gamme de cette mobilité dont nous avons précisé les limites extrêmes.
Mais la trachée subit des mouvements par bien d'autres causes. Ces mouvements peuvent se rattacher à ceux qu'exécute la région cervicale, à ceux qu'exécute l'os maxillaire inférieur, à ceux de l'os hyoïde, à ceux du pharynx dans la déglutition.
Unmot sur ces divers mouvements . Faisons abstraction pour un instant des mouvements respiratoires propres à la trachée. (Nous appelons mouvements respiratoires de la trachée ceux qui sont liés aux deux actes successifs de toute respiration.)
Admettons qu'il n'y ait actuellement ni mouvement de déglutition, ni mouvement du maxillaire inférieur, et voyons ce qui se passe suivant que la région cervicale est dans son extension ou dans sa flexion la plus forte. Pour ne point trop multiplier les détails, nous ne parlerons pas de ce qui arrive dans les mouvements de latéralité et dans ceux de rotation ou de torsion de la région cervicale.
Quand on examine sur un cadavre ce qu'il advient, eu égard à la trachée, du fait de l'extension, aussi prononcée que possible, de la région cervicale, on voit que ce conduit s'allonge considérablement; que la saillie cricoïdienne, qui, dans l'état intermédiaire cntrela flexion etl'exlension, répond exactement
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à la lianteiir du tubercule carotidien, s'élève au-dessus de lui dans une étendue assez notable. La ré^jion cervicale est-elle au contraire, fléchie aussi fortement que possible, la saillie cricoïdienne descend au-dessous du tubercule carotidien.
Il m'a paru que, dans certains cas de rétraction par déclivité, la trachée subit une véritable incurvation latérale.
Un exposé complet de la mobilité de la trachée, en rapport avec les causes que nous avons énumérées, constituerait un chapitre très étendu et plein d'intérêt, mais que nous ne saurions écrire eu ce moment.
Les considérations qui précèdent devaient être présentées comme constituant le point de départ de notre méthode de trachéotomie.
La principale source des difficultés de la trachéotomie une l'ois reconnue et bien étudiée, c'était déjà un pas vers la solution du problème. Or, voici un fait d'observation qui nous avait longtemps occupé, et que nous avions exposé, il y a déjà bon nombre d'années, dans nos cours de médecine opératoire.
Si, en pressant un peu, on promène le doigt indicateur sur le larynx d'un cadavre de femme, on reconnaît très nettement le tubercule formé par la partie antérieure de l'anneau cricoïdien, tandis qu'il est, sinon presque impossible, du moins bien plus difficile de reconnaître exactement la saillie anguleuse des deux plaques de cartilage thyroïde réunies sur la ligne médiane. Cela paraît étrange au premier abord , quand on se rappelle qu'un larynx desséché offre la saillie anguleuse du cartilage thyroïde beaucoup plus prononcée que le tubercule médian antérieur du cartilage cricoïde. A quoi tient donc cette particularité? C'est, je le pense, à ce que le cartilage thyroïde, en même temps qu'il est plus grêle, est beaucoup plus flexible chez la femme que chez l'homme. D'où il résulte qu'en comprimant la saillie anguleuse, on oblige les parties latérales du cartilage à s'écarter l'une de l'autre, ce qui affaisse nécessairement l'angle antérieur. Ainsi, la pression même qu'on exerce pour rechercher la saillie tend à la faire disparaître, à l'effacer. Le cartilage
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cricoïde, au contraire, n'élant pas composé de deux moitiés susceptibles de s'écarter en arrière, mais formant un tout continu dont les parties se tiennent entre elles, présentant de plus, en arrière, une plaque qui sert de point d'appui, et ne permet pas à la partie médiane antérieure de céder sous le doigt, il en résulte que celle-ci résiste el devient beaucoup plus facile à reconnaître à travers les téguments.
C'est la remarque anatomique dont nous venons d'exposer les détails, qui nous a suggéré le moyen de triompher de l'excessive mobilité des parties sur lesquelles doit se faire l'opération.
Toute méthode de trachéotomie dans laquelle il n'est pas tenu compte de cette mobilité est vicieuse et infidèle, el tant qu'on n'aura pas institué des moyens sûrs de stabilité, l'opération aura toujours quelque chose de hasardeux.
Immobiliser la trachée, ou du moins l'organe sur lequel l'opération se pratique, tel a donc été le sens dans lequel ont été dirigées nos recherches, et nous croyons avoir atteint ce but.
La condition de fixité doit être réalisée pendant toute la durée du procédé opératoire, si cela est possible, mais au moins et essentiellement à deux moments de l'opération qui sont d'une suprême importance : 1° au moment où l'on ouvre la trachée, 2" au moment où la canule va être placée dans la plaie du canal aérien.
H est facile de comprendre que, si dans l'un ou dans l'autre de ces instants, le chii urgien n'est pas sauvegardé contre toute secousse imprévue, sa base d'opération lui échappe, et son malade court les plus grands dangers. x
En effet, pendant l'incision de la trachée, l'instabilité de ce conduit expose :
1° A le manquer en glissant à sa surface ;
2° A blesser les organes situés sur ses parties latérales ;
3» A le traverser de part en part et à atteindre l'œsophage : de là ces plaies œsophagiennes par suite desquelles les aliments et les boissons pénètrent dans la trachée ;
A ouvrir les anneaux cartilagineux latéralement, et à rendre dès lors imjDossible le parallélisme qui, d'un bout à l'autre de l'opération, doit exister entre la plaie tégumentaire et la plaie trachéale ;
5** A faire sur la trachée une incision trop courte, qui rend difficile l'introduction de la canule;
6° Enfin, à faire l'incision trop grande au risque d'atteindre des parties qu'il est inutile ou dangereux d'intéresser.
Vodà ce qui peut advenir au moment de l'incision des anneaux; voyons ce qui doit être redouté au moment où l'on va placer la canule.
Rappelons d'abord l'extrême importance que l'on doit mettre à abréger cet intervalle, jamais trop court selon nous, qui sépare le moment où la trachée vient d'être ouverte de celui où la canule est en place.
A peine le conduit aérien est-il ouvert, qu'à raison de l'état d'asphyxie où se trouve le sujet, le sang, tendant à s'échapper de toutes les parties de l'incision, appelé qu'il est par le mécanisme même de l'inspiration, pénètre dans la plaie delà trachée, détermine des efforts de toux, augmente encore de quantité, et dérobe aux yeux de l'opérateur l'ouverture qui vient d'être faite au conduit aérien.
Si, dans un pareil état de choses, le chirurgien ne domine pas sur-le-champ cette situation critique. un pénible spectacle se présente , c'est celui d'un malade ensanglanté, suffoquant, lançant l'écume à la face des personnes qui l'entourent, pendant qu'on recherche une plaie que la mobilité des parties déplace continuellement. Cependant le malade s'asphyxie de plus en plus, le sang inonde la trachée, et bientôt l'opérateur, quelle que soit son impassibilité, entrevoit le moment où il n'aura plus à placer la canule que sur un cadavre.
Disons-le donc hautement, et sachons mettre de côté ce faux amour-propre qui porte quelquefois à taire les difficultés opératoires , dans la crainte qu'un pareil aveu ne décèle le manque d'habileté, l'opération de la trachéotomie est une opération difficile, très difficile quelquefois dans sa partie la
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plus importante, car cela doit être dit de toute opération dont le temps essentiel peut être manqué, sans qu'il y ait maladresse notoire de la |)art du chirurgien.
Mais revenons aux difficultés du deuxième temps, de celui qui consiste à introduire la canule.
r Recherche de la plaie faite à la trachée. — Cette recherche offre quelquefois des difficultés; en effet, l'élasticité dont jouissent les cartilages tendant sans cesse à rapprocher les deux lèvres de l'incision faite aux anneaux, il suffit qu'une petite quantité de sang masque les parties pour que cette plaie, devenue en quelque sorte linéaire, se dérobe aux yeux de l'opérateur. On a donc de la peine à y introduire un dilatateur et, à plus forte raison, la canule.
Mais enfin, admettons que cette plaie soit retrouvée, on y place le dilatateur. Si l'on écarte un peu trop les branches de celui-ci, elles renversent de chaque côté les demi-anneaux et laissent échapper la trachée, de telle sorte que les lèvres de la plaie, redevenues libres, se rapprochent de nouveau. La manœuvre est à recommencer, c'est-à-dire recherche de la plaie, introduction du dilatateur, écartement des lèvres de l'incision.
Supposons le dilatateur bien placé et la plaie entrouverte, il s'agit d'introduire la canule. Quelquefois on éprouve de la difficulté, d'un côté, parce que, le nombre des anneaux divisés étant insuffisant, la plaie est trop petite; d'un autre côté, parce que le dilatateur tient lui-même une place trop considérable et qu'il diminue d'autant l'ouverture ■ qui doit livrer passage à la canule. Quelquefois, par suite de cette étroitesse de la plaie ou de la mobilité du conduit cjui est mal fixé, la canule glisse parallèlement à la trachée, mais à l'extérieur de celle-ci, et se trouve placée dans le tissu cellulaire où le moindre de ses inconvénients est son inutilité.
Pénétré de toutes ces difficultés, nous avons cherché à donner aux temps dangereux de cette opération une précision telle, qu'à moins d'une maladresse évidente, on arrivât au but sans hésitation.
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Voici donc comment nous comprenons lexéculion du procède opératoire. Nous le divisons en quatre points : 1° Fixation du cartilage cricoïde ; 2" Incision de ]a trachée ; 3° Dilatation delà plaie; U° Introduction de la canule.
A quoi il fout ajouter un cinquième temps qui n'est pas nécessaire dans tous les cas : l'aspiration trachéale.
1° Fixation du cartilage cricoïde.
Sans reproduire la remarque anatomique qui a mar(|uc l'origine de nos rechei'ches sur la trachéotomie et qui a donné naissance à la méthode que nous proposons, nous rappellerons cefoit d'une certaine importance en médecine opératoire, à savoir : que le cartilage cricoïde est un point île ralliement tellement certain, qu'il peut être toujours reconnu à travers la peau, quels que soient Fâge, le sexe et l'état d'embonpoint du sujet qu'il s'agit d'opérer.
On se souvient encore que cette précieuse propriété de constituer un point résistant dans un système où tout est flexible et fuyant sous la j^ression, le cartilage cricoïde la doit à ce (|ue seul, dans l'arbre aérien, il forme un anneau conqjlet. De telle sorte que, si on le comprime, il ne s'affaisse pas comme le thyroïde ou les anneaux de la trachée, mais il réagit avec toute la force d'élasticité d'un cercle cartilagineux.
Ce n'est donc proposer rien qui ne soit très sûrement exécutable que de demander à l'opérateur d'implanter soit d'emblée à travers la peau, soit après une petite incision cutanée, le ténaculum sous le bord inférieur du cartilage cricoïde.
Ce dernier est généralement assez facile à sentir pour qu'on puisse se dispenser de tracer les règles propres à en fticiliter la recherche. Toutefois, nous diluons que, s'il y avait quelque hésitation à ce sujet, on la ferait cesser bien vite en remontant avec le doigt à partir de la fourchette sternale jusqu'à la ren-
contre du premier point résistant cini se fera sentir dans ce trajet de bas en haut.
Cette simple exploration longitudinale permet de reconnaître avec certitude la saillie Cormée par le tubercule antérieur du cartilage cricoïde. Quand cette saillie a été bien sentie avec la pulpe du doigt index gauche, l'ongle du même doigt s arrête sur le bord inférieur du cartilage, puis on implante d'emblée à travers la peau le ténaculum cricoïdien (B, pl. 5), qu'on lient de la main droite, et auquel on fait dé-
Pl. 5.
crireun arc de cercle de manière à engager le bord cartilagineux dans la courbure de l'instrument.
Il est une autre précaution dont nous faisons quelquefois usage, c'est celle qui consiste à faire précéder l'introduction du ténaculum cricoïdien par l'implantation du ténaculum ordinaire. On doit avoir recours à ce moyen toutes les fois qu'on n'est pas sûr de placer d'emblée l'érigne cricoïdienne.
L'implantation du ténaculum ci icoïclien offre quelquefois de la difficulté par suite du glissement de la peau sous la pointe de Tinstrument, comme on le voit dans deux de nos observations. Une simple moucheture rend ce temps de l'opération très facile.
Au moment où a lieu Timplautation du ténaculum cricoïdien, une certaine quantité d'air s'échappe quelquefois en sifflant par la cannelure du ténaculum, air mélangé en général de sang écunieux, comme nous l'avons observé chez le sujet de l'observation 1".
Dans ce cas, le sujet, qui était un enfant de cinq ans, ayant été placé horizontalement sur une table suffisamment garnie, l'opérateur s'assura de la position du cartilage cricoïde qui faisait au-dessous des parties molles qui le recouvrent une saillie facilement perceptible au doigt, puis il implanta sous le bord inférieur de cet armeau cartilagineux Térigne cricoïdienne et fixa solidement la trachée. A peine l'instrument futil mis en place, qu'on perçut à chaque expiration de l'enfant un sifflement particulier, comme si de l'air eiît été poussé par une ouverture étroite. Ce bruit était dû, en effet, au passage d'une petite colonne d'air dans la rainure dont est creusée la la convexité de l'érigne qui doit servir à guider le bistouri. Ce sifflement indic[uait infailliblement que l'instrument destiné à immobiliser la trachée était bien réellement introduit dans les voies aériennes. Aussi l'opération fut-elle promptement et facilement achevée au moyen de l'ouverture de la trachée faite avec le bistouri aigu, puis agrandie avec le bistouri boutonné.
Il est essentiel de noter que dans l'opération de la trachéotomie par le procédé cricoïdien rien n'est définitivement engagé tant que la trachée n'est pas ouverte. Jusque-là les tâtonnements, la lenteur d'exécution, ne coiripromeltent pas la situation du f)etit malade d'une manière dangereuse. De sorte que rien ne doit être épargné en fait de temps et de recherches pour acquérir une certitude d'où doit dépendre tout le succès ultérieur et définitif de l'opération.
Le cartiliiye cricokle est-il si nettement perceptible à travers la peau que vous soyez parfaitement sûr que le crochet va pénétrer au-dessous de lui dans la trachée sans coup férir, vous abordez franchement l'ouverture du conduit aérien : l'opération est aussi rapide que brillante et aussi sûre qu'elle est rapide.
Conservèz-vous l'ombre d'un doute, vous faites une moucheture verticale ou transversale, peu importe, et si, au moyen de l'ongle et de la pulpe du doigt, vous vous rendez parfaitement maître du cartilage, vous passez outre à l'exécution définitive du procédé.
Vous reste-t-il encore quelques incertitudes, agrandissez la moucheture, disséquez aussi longtemps et aussi complètement qu'il est nécessaire pour la mise à découvert et la possession incontestable du point de ralliement que constitue le cricoïde, et rappelez-vous bien : 1° que, si vous possédez ce point, vous aurez une opération sûre et profitable; 2° que s'il y a la moindre équivoque à cet égard, vous ouvrez la porte aux éventualités les plus fâcheuses; qu'il faut être extrêmement difficile en matière de certitude à ce sujet, par cette raison qu'il est arrivé à des chirurgiens dont toute l'attention était concentrée sur ce point, de se tromper, de croire à une implantation exacte lorsqu'elle portait à faux, et d'éprouver dès lors les déceptions qu'entraîne nécessairement l'erreur commise sur un point aussi capital de l'opération.
De telle sorte que, dût-on nous objecter qu'en voulant acquérir une certitude absolue de la possession du cartilage cricoïde, nous allons passer un temps considérable à cette recherche, nous allons ouvrir de nombreuses veines, prolonger une attitude qui, dans la situation actuelle du malade, est pi esque déjà une cause d'asphyxie, ôter à l'opération son caractère chirurgical pour la transformer en une sorte de dissection d'amphithéâtre, nous n'hésitons pas à répondre que si tous ces inconvénients sont la condition nécessaire de la mise â découvert indubitable et de l'accrochement certain du cartilage cricoïde, il faut encore s'y exposer, sûr que l'on
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est (Favoir, en définitive, le dernier mot de celte situation difficile.
Ce qu'on doit surtout éviter dans cette opération de trachéotomie, ce qui vient tout compromettre, c'est cette précipitation a laquelle on est invinciblement poussé par le désir de faire cesser le plus promptement possible un état aussi anxieux.
Il y aurait de graves inconvénients à ne pas suivre exactement l'indice cricoïdien, et parmi ces inconvénients il s'en trouve un qui nous a particulièrement frappé.
Lorsque l'extrémité du doigt indicateur, au lieu de poi-ter sur le cartilage cricoïde, comprime au-dessous de celui-ci, la flexibilité du conduit trachéal permet à la pression du doigt d'affaisser conq)!étement ce conduit au point de rapprocher jusqu'au contact sa paroi antérieure et sa paroi postérieure. Il résulte de là cju'en suivant le procédé f[ui nous est propre, on peut, vu l'aplatissen^ent momentîuié du conduit, saisir du même coup les deux parois avec le ténacuium et s'exposer ainsi à percer la trachée de part en part. La résistance propre au cartilage cricoïde ne permettrait pas un pareil aplatissement. C'est donc très exactement et exclusivement sur lui que doit porter la pression du doigt.
On pourrait se demander, au sujet de l'incision préalable, s'il ne vaudrait pas mieux donner sur-le-champ à la plaie des téguments toute l'étendue qu'on lui donne habituellement. Nous répondrons que non, et que cette simple modification de la moucheture est extrêmement utile en ce qu'elle fait éviter l'ouverture des veines souvent énormément dilatées, qui, dans l'état d'asphyxie où se trouve le sujet, versent du sang en ahondance et rendent aussi difficile que dangereuse l'incision des anneaux. Quand le procédé cricoïdien aurait pour unique avantage de ne donner à la plaie que l'étendue i-igoureusement nécessaire, il devrait être, par cela seul, préféré au procédé ordinaire qui expose presque inévitablement à une hémorrhagie doublement fâcheuse, et par l'affaiblissement qu'elle cause, et par la pénétration du sang dans les
lOKK i;i'..\i:iiAi.r, di'. Noriti'. mi- iiiodk. opi- ha ï oti'.F.. 05 hroiirlu s. Comme dernier moyen d a(;f|ii( rir une coi-iiltide complète de la péiiéti;iiion du ((innculum dans la Uacliée et sous le carlilaye cricouie, on |)()m'rait, avec une aijjuiile creuse on même un trocai-i ex|)l()raU'ur très fin et à pointe très acérée, faire une ponction exploratrice avant d'inciser la trachée, f/issne de i'air |)ar raij;nille creuse ou ]iar la canule du petit trocart donnant dès lors la certitude cpie le ténacnluni est placé là oii il doit l'être, il n'y aurait plus lieu h aucune hésilalion.
On pourrait aussi, en vue du même but, placer sur le plat ou sur ledosde la lame du bistouri aifju une cannelure disposéi; pour 1 issue d'une petite quantité d'aii' au moment même oii le bistoui-i ouvre la trachée. Si nous entourons d'un pareil luxe de précautions et de détails si minutieux toutes les |)ai-iies du manuel opératoire, c'est que nous avons à cœur d'épargner à nos conlVères les anxiétés par lesquelles nous avons passé quelquefois en faisant celte opération sur de très jeunes enfonts.
L'observation suivante, dans laquelle, mal{ji-é une faute f^rave, on est parvenu à sauver la vie d'un enfant atteint de croiqi confirmé, montrera que, même en s'eniourant de toutes les piécautions dont nous faisons habituellement usage, on peut se fourvoyer dans l'exécution du manuel opératoire.
OBSEr.VATiON G'. — Eruesf, vin^jl-sept mois, a été apporté à l'hôpital S.iint- Aiitoine le 0 juillet i853, atleint de croup depuis deux jours. Le médecin f|ui a vu le petit malade en ville lui a administré un vomitif, lequel a déterminé l'expulsion, entre autres matières, de petits flocons d'un blanc rose', dit la nourricp, et qu'à la desciiplion qu'elle en donne on peut soupçonner être des fausses membranes pelotonnées. L'affection avait été caractérisée comme ('l.mt un cas de croup par le médecin qui avait vu le m.dade en ville et par M. Bouley, médecin de l'hôpital Saint-Antoine; du reste, la voix, la toux présentaient renronement, Téiat voilé et la plupart des caractères propres au croup. La respiration était fort embarrassée, et l'état cyanose de là peau, du visaj'p et des mains, le refroidissement général, annonçaient que la circulation éi«it profondément {jénée.
M. Bouley ayant déclaré qu'il y avait indication pressante de faite la trachéotomie, >L Chajsaijnac procéda sur-le-champ à l'opération.
Le petit malailc est coucln' sur une table recouverte do plusieurs draps et
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placée devant une croisée; un autre drap roule en cylindre est enpagé sous
lu nufiue, afin de tendre la partie antérieure du cou.
Un téuaculum est alors introduit sous le cartila{îe cricoïde afin de fixer la trttchée. Un bistouri à trachéotomie, enfoncé immédiatement au-dessous de l'insertion du ténaculum, incise en un seul temps tous les tissus jusqu'à la partie antérieure de la trachée inclusivement.
On fait alors plusieurs tentatives pour introduire la canule dans la trachée, mais (Iles sont infructueuses, le dilatateur ayant ctc introduit dans le tissu cellulaire qui est au-devant de la trachée et non dans ce conduit lui-même. On est, du reste, oblif[é de suspendre ces tentatives pour parer aux accidents de l'asphyxie qui est à peu près complète. La respiraiion, en effet, est tolaleuient suspendue; la face est violacée, les yeux saillants, humides, sans expression.
Cet état de mort apparente a persisté pendant cinq ou six minutes; on l'a combattu par la titillation de la muqueuse pharyngienne, par des frictions sèches faites sur les membres, par des pressions exercées sur le ventre avec la main d'une manière intermittente et régulière, et ayantpour but deprovoquer les mouvements d'élévation et d'abaissement du diaphragme. Sous l'influence de ces moyens, une succession d'inspirations et d'expirations de plus en plus profondes et régulières s'est établie; on a pu alors fixer la canide dans la trachée. Ij'écouvillon introduit dnns ce conduit par la canule a déterminé le rejet du sang tombé dans la trachée.
Le 8 juillet, beaucoup de mucosités sortent par la canule; le malade éprouve de temps en temps des accès de suffocation.
Le 9, nouvelles atta(jues de suffocation, sortie de nouvelles fausses membranes dont la forme tubulée est constatée par M. Moreau, interne de service.
Le I I , inappétence, tristesse, accès de suffocation.
Le 12, le malade est sans fièvre. Il mange avec bon appétit; il rend toujours des fausses membranes.
Le 17, un peu de chaleur félirile à la peau, Du reste, aucun accident à noter dans la santé générale. Quelques fausses membranes mêlées de mucosités sont rejetées par la canule.
Le iq, la canule est enlevée. Il n'en résulte aucun accident. La respiration est presque libre.
Le aS, la plaie extérieure est en grande partie cicatrisée, il ne reste plus qu'une légère fistule ; la santé générale est parfaite. Le 3i, la guérison est complète.
On a pu voit' dans celle observation que le résultat a failli être compromis par l'introduction du dilatateur coudé dans le tissu cellulaire qui se trouve au-devant de la trachée. Cette faute eiât sulfi pour fliire échouer coniplctemenl l opération, si elle eût été faite par tout autre précédé dans lequel 04i ne fait
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pas usajje du ténaciilum cannelé. Mais, quand on possède le moyen de retrouver sûrement le conduit aérien, on peut toujours l evenir sur une manœuvre incomplète et redevenir, en définitive, maître du terrain.
2° Ouverture de la trachée.
Lorsque l'arbre aérien est solidement fixé au moyen du ténaciduin cricoïdien, il n'y a aucune difficulté, malgré l'audace apparente de cette manœuvre , à plonger sans lie'sitation le bistouri dans la tracbée en se guidant sur la cannelure que présente ce nouveau cathéter. (A, pl. 6 ; B, pl. 6.)
Oa divise alors d'un seul coup les trois ou quatre anneaux
Pl. G.
dont la section est indispensable pour l'introduction de la canule. Cette section peut se faire impunément chez l'adulte avec le bistouri ordinaire. Chez l'enfant, il est de nVueur d employer le bistouri mousse aussitôt ,,u'une voie suffisanle lui a été ouverte.
L'exécu.ion do cette partie du manuel opératoire est telle, rnent simple et fade, qu'on pourrait à la rigueur se dispenser de tracer aucune règle à cet égard. Voici cependant les données d après lesquelles l'opérateur doit se diriger
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Saisissant le léiiaciilum de la main {^aiiclie, atiirant en avani. le cartilaj^e ci icoïJe et par conséf|nent la Iracliée, puis présentant le bistoin i adossé à la convexité du ténacultiin, le chirurfjieii le plonge par un mouvement de ponction dans la trachée immédiatement au contact du point où le ténaculum est implanté, et divise le conduit d'im seul coup en même temps rpie la peau. (Voye^ pl. 6.)
Immédialement après celte première ponction, on introduit dans la petite plaie un bistouri boutonné, et l'on incise, en suivant la ligne médiane, tous les tissus, depuis la peau jusqu'à la trachée, dans une étendue de 2 centimètres environ.
Il est facile de comprendre cpi'une fois le cartilage cricoïde accroché à l'aide du ténaculum ^ l ien n'est plus facile (jue la section des anneaux de la trachée. Toutefois il peut arriver, connue chez le sujet de l'observation 13, que l'anneau cricoïdien, sous l'influence du mouvement de descente cpie présente parfois le conduit aérien, subisse un abaissement considérable. Eh bien, quand le ténaculum est solidement implanté dans le lien indiqué, l'opérateur domine tellement la position, qu'il peut non-seulement attirer en avant la trachée, mais encore la remonter assez pour pouvoir sans danger diviser quatre ou cinq cerceaux cartilagineux, s'il le juge convenable.
Autre remarque. Lorsqu'on pratique la section des anneaux de la trachée, c'est l'opérateur lui-même qui doit tenir l'érigne avec la main gauche, tandis qu'avec la droite il pratique Fincision. Il ne peut appartenir qu'au même individu de coordonner la situation de la trachée avec les exigences de l'incision. Tj'aide le plus adroit et le plus intelligent ne pourrait suppléer l'opérateur à cet égard.
Qiielcpiefois , quand on pratique la trachéotomie chez de ti ès jeunes sujets ou chez des sujets dont le cou est très court, l'incision longitudinale n'a pas assez d'étendue, et, comme la présence du dilatateur, qui écarte transversalement les lèvres de l incision, tend encoi-eà en diminuer la longueur, on a de la peine à introduire la canule. Il faut alors agrandir l'incision
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loi){^;iliHliiialf. Mais il peut arriver qu'on crai.jjue de débrider vers le sternum, parce qu'on a atteint la limite qu'il serait ilangereux de dé|iasser du coté de cet os. Dans ce cas, c'est stii" la commissure supérieure de la |)laie qu'il faut ayir, c'est dans ce dernier sens qu'il faut opérer le débridement.
On a reproché à notre méthode de ti achéotomie de faciliter l iiitroduction du sang dans la trachée. Nous répondrons à celte objection que cette méthode fournit précisément le uKiven de combattre les effets de l'hémorrhagie. Tous les bons chirurgiens, en effet, depuis Virgili jusqu'à Dupuytren, ont considéré l'ouverture prompte de la trachée comme le meilleur moyen de mettre un terme à l'hémorrhagie qui, presque toujours, est toute veineuse. Or, est-il un mode d'ouverture j)lus rapide que celui qui se fait d'emblée et en incisant la trachée en même temps que la peau? D'ailleurs en admettant la persistance de l'hémorrliagie après la section des anneaux de la trachée, ne peut-on pas toujours o|)poser à cet accident le renversement immédiat et facile des lèvres de la plaie?
Il nous est arrivé plusieurs fois de substituer avec avantage l emploi des ciseaux à l'usage du bistouri lioutonné pour l'agrandissement de la plaie trachéale. Si l'on préférait avoir recours au premier de ces instruments, nous pensons que coudés sur leurs bords, les ciseaux seraient encore d'un emploi plus avantageux.
3" Dilataiion delà plaii'.
Dès que la section des anneaux est opérée, on fait pénétrer le ddatateur, qui, à raison de l'exiguïté de sa pointe, s'insinue facilement entre les lèvres de la plaie, et trouve, lui aussi, dans la cannelure du crochet, un conducteui- sur. A peine introduit, il permet sans aucun obstacle le placement de la canule.
A l instrumenl au choix ducpiel nous nous sommes arrêté, nous trouvons le double avantage : 1° de l etenir si solidement le conduit aérien, que celui-ci ne s'échappe |)lus une fois que
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le dilatateur y est introduit, à moins que ce ne soit par la volonté expresse de l'opérateur; 2° de dilater la plaie d'une
Pl. 7.
manière pl us convenable et plus sûre qu aucun des instruments dilatants employés jusqu'à ce jour.
Quant à la supériorité de notre dilatateur sur les autres instruments du même genre, si elle n'était pas suffisamment établie par l'expérience, elle serait aisément déuiontrée par la comparaison qu'on peut faire de cet instrument avec les pinces à trachéotomie imaginées par M. le professeur Trousseau.
Voici les remarques qui m'ont été suggérées par l'usage que j'ai fait maintes fois de ces j)inces.
Lix jîreinière difficulté qu'on éprouve dans leur emploi est précisément celle qu'il pourrait paraître le plus facile d'éviter. On sait que la |)ince de M. Trousseau, à l'inverse des pinces ordinaires, se ferme par l'écartement des anneaux et s'ouvre par leur rapprochement. En sorte que, quand on présente l'instrument à la plaie trachéale, il faut écarter les anneaux; il faut, au contraire, quand il est introduit, les rapprocher pour dilater la plaie. Rien ne semMe d'une exécution plus simple, c'est pourtant U qu'il y a un écueil.
On a beau se dire rpi'ii suffit, pour ouvrir ou fermer ces
pinces, de faire tout simplenuMit le contraire de ce (|u'on fait pour ouvrir ou feruier des pinces ordinaires, l'habitude invétérée que chacun |)ossède, depuis le début de son éducation médicale, d'écarter les branches d'une pince quand on veut en écarter les mors, donne lieu, au moment d'une opération qui ne se fait jamais sans des préoccupations vives, à des méprises embarrassantes. Ces méprises dont on ne se rend pas d'abord bien compte, ne peuvent être évitées qu'à la condition de manier fréquemment les pinces. Or, cela n'arrive à personne, attendu que pour les praticiens les plus richement partagés sous ce rapport, il ne se présente annuellement (pi'un petit nombre d'opérations de trachéotomie, il résulte donc de ces méprises des tâtonnements, des hésitations qui entravent le manuel opératoire et nuisent à la rapidité de son exécution.
La (orme des pinces de M. Trousseau peut nuire à leur introduction dans la trachée; en effet, l'extrémité des bords étant légèrement recourbée en dehors, il arrive, quoique les branches soient rapprochées, que ces bordss'arc-boutent contre les lèvres de la plaie et gênent l'introduction de l'instrument.
D'un autre côté, bien que chaque mors soit recourbé en crochet sur la partie externe, si l'on ouvre l'instrument dans sa plus grande largeur pour placer la canule, les bords de la plaie trachéale ne sont pas retenus par le léger crochet que forme chaque branche de l'instrument. Dès lors, précisément parce que ces branches sont fort écartées, elles glissent sur les parties latérales de la trachée, et s'échappent de l'intérieur du conduit. 11 faut réintroduit e l'instrument.
Une dernière difficulté inhérente à l'emploi de ces pinces, c'est que la place qu'occupent le» branches dans la plaie trachéale diminue assez notablement cette plaie , pour rendre plus difficile l'introduction de la canule qui, lorsqu'on la prend volumineuse, n'a jamais Irnp de place. Alors il arrivé que le bord su|)érieur de rorifi<;e delà canule vient arc bouler contre la commissme supérieui-e de la plaie; la trachée est refoulée en arrière, elle échappe aux branches de la pince. Il l^nit recommencer, non sans des tirailleuKMits ])énibles, sans des dou-
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leurs pour le uuilade, et, ce (|ui est surtout re^jret table, sans une perte de temps qui devient à cliaque instant de moin.s en uioins réparable.
Non-seulement notre dilatateur n'expose à aucun des inconvénients que nous venons de si^jnaler ; mais encore la confifjtiralion de son extrémité libre en permet Fintroduction Facile en se guidant sur la cannelure du ténaculum. De plus, il retient l'arbre aérien et le fixe avec une solidité telle, que les mouvements divers dont le conduit était agité sont, à l'instant même, contenus. Enfin, il dilate les bords de la plaie, sans gêner en aucune l'açon l'introduction de la canule et sans qu'on ait à ci'aindre de le voir s'échapper comme les pinces de INI. Tiousseau.
4° Inlruductiuii do la caiiulc.
L'introduction de la canule ne se lait bien qu'à deux conditions: la première, c'est qu'on ait un écartement convenable et suffisant des lèvres de la plaie trachéale; la seconde, c'est que la plaie occupe bien exactement la ligne médiane de ce conduit.
Nous avons démontré que la dilatation de la plaie de la trachée ne s'obtenait sûrement qu'à l'aide de notre dilatateur, ou du moins que les autres moyens préconisés jusqu'à ce jour étaient loin de procurer à cet égard un résultat aussi satisfaisant.
Nous disons maintenant que la méthotle du ténaculum cricoïdien permet de remj:^^lir la seconde condition de la manièi e la plus complète et aussi sûrement que possible. En effet, la fixation de la trachée empêchant le bistouri de se porter soit à droite, soit à gauche, est un sûr garant contre l'obliquité de l'incision.
Pour peu, au contraire, f[ue l'incision soit latérale (et ceci doit arriver très fréciuemment, sinon toujours, quand on incise sans guide le conduit aérien), on se prépare beaucoup de difficultés pour l'achèvement de l'opération.
D'abord une incision un peu latérale détruit le parallélisme
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entre la plaie delà tracliceeu;elletlestissnsc|ui la recoiivrenL.ur. il résulte de là |)lnsde (liCliciiltés pour riiilruduclioiidelacaiiule.
Ensuite la canule, une (ois placée, presse plus fortement sur une des lèvres de la plaie téguinentaire(iue sur l'autre, et cette pression, constauinient gênante pour le malade, est particulièrement douloureuse dans les mouvements de déglutition.
De plus, et c'est ce qui arrive souvent, malgré toutes les précautions, si la canule vient à être expulsée, l'orifice de la plaie trachéale reste couvert par, une des lèvres de l'incision cutanée, et le malade peut être menacé d'asphyxie.
Quant aux règles à suivre pour le placement de la canule, elles sont hien simples.
Le dilatateur introduit au lieu et place du ténaculum est tenu de la main gauche, ou confié à un aide qui attire un peu en avant la trachée, et écarte les branches de l'instrument de uianière à tendre les lèvres de la plaie. L'ouverture de celte dernière se présente, pour ainsi dire, d'elle-même au-devant de la canule que l'opérateur tient de la main droite, et qu'il introduit avec ménagement dans la solution de continuité. (Voy. •pl. 8.)
Une précaution indispensable, ou du moins dont l'oubli
Pl. 8.
pourrait devenir un grand obstacle à l'introduction de la
canule, est la suivante : Il faut avoir soin de graisser la surface externe de cet instrument avec de Thuile ouducérat,de manière à favoriser le glissement facile de la canule contre les parois du conduit. Faute d'avoir rempli cette condition, il nous est arrivé plusieurs fois, dans nos premières opérations de trachéotomie, d'éprouver des difficultés dans l'exécution de ce temps du manuel opératoire et de renoncer à l'usage de canules d'un diamètre convenable, pour leur en substituer d'autres moins volumineuses. Nous avons reconnu depuis que ce n'était point au diamètre trop grand des canules qu'il fallait s'en prendre de la difficulté qu'avait présentée leur introduction, mais à l'oubli de la précaution indiquée.
Nous avons l'habitude de nous servir, pour l'opération de la trachéotomie, des canules les plus grosses que puissent comporter les diamètres de la trachée. Nous y trouvons l'avantage de combattre ou de prévenir les accidents d'asphyxie beaucoup plus sûrement qu'avec des canules moins volumineuses. Quant aux accidents qui pourraient résulter de cet excès relatif de Volume, nous n'en avons jamais observé qui méritent d'élre mentionnés ici.
Peut-on suppléer à l'absence delà canule, et comment y suppléerait-on ? Cette question ne manque pas d'importance; car, la trachéotomie étant, de sa nature, une opération d'urgence, il peut se faii e, et cela nous est arrivé, qu'on n'ait pas sous la main l'appareil instrumental propre à son exécution , et, en particulier, qu'on manque de canule.
Or, voici à quel procédé nous avons eu recours en pareil cas chez le sujet de l'observation 7 .
De chaque côté de l'incision trachéale, et à deux travers de doigt de cette incision, je fis à la peau un pli transversal perpendiculaire à la direction de la plaie. Je transperçai ce pli à sa base au moyen d\me épingle, puis, ayant passé dans cha- {|ue lèvre de la trachée un fi^l double, je vins faire sur chaque épingle latérale le chiffre 8 de la suture entortillée. De celte manière je renversai les lèvres de la trachée fortement eu dehors, et je tins celle-ci largement ouverte.
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Ce (|ui m'appariient dans ce procédé, c'est le placement des épingles laiérales; car le passaye cFun fd dans chaque lèvre de la trachée a été indiqué par M. Miquel fd'Aniboise). La canule, on ne peut se le dissimnlei-, a ([uelques inconvénients : J° de ne pas se trouver toujours sous la main du chirurjjien; 2° la canule, quand elle est double, diminue considérablement le diamètre de la trachée; quand elle est simple, on ne peut la nettoyer que de loin en loin ; 3° le bord postérieur de la canule donne lieu facilement à une ulcération de la paroi œsophagienne de la trachée quand celle-ci est enrtannnée, et c'est inévitablement le cas dans l'alfection croiipale. Cette ulcération, si malheureusement elle envahissait la paroi de lœsopliage, pourrait donner lieu aux inconvénients les plus {graves, et même à la suffocation, en permettant aux liquides in^'érés dans l'œsophage de pénétrer dans la irachée.
Par mon procédé, il y a renversement des deux lèvres de la trachée, renversement rpii place, en quelcjue sorte, la trachée au-devant des vaisseaux (jui peuvent donnei" lieu à l'hémorrhagie.
Ou ne devra cependant, en général, considérer le procédé qui vient d'être décrit (|ue comme un pis-aller applicable aux cas seulement où l'on ne pourrait se procurer de canule; car, indépendamment des avantages considérables que celle-ci présente pour assurer le libre passage de l'aii", elle prévient la profluction d'un accident (|ue nous avons observé, et qui peut détruire, sinon en totalité, du moins en grande partie, le bienfait de l opération.
Cet accident consiste dans le relief que forme la paroi postérieure de la trachée quand on ne met pas de canule. En réfléchissant sur . le mécanisme d'après lequel se produit ce relief, nous sommes arrivé à cette conclusion, (|ue les fibres musculaires de la trachée, rpii conservent leui* position normale tant (pie les cerceaux cai tilagineux ne sont pas coupés, chassent la iuu(|ueuse et la repoussent eu avant aussitôt que l'arc de cercle f|u'il8 représentent a été divisé. Dès lors il peut
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y avoir proirusion de rœso|)l.a{;e,(|ui, n'ayant plus dappareil coiilcntil en avant, fail lieniie du coié de la trachée, et contribue à refouler en avant la paroi postérienre de ce conduit.
La canule est donc nécessaire à ce point de vue, et ce serait faire preuve d'irréflexion (|ue d'en rejeter l'eniploi.
Un précepte que nous considérons comme étant de la plus liante importance, c'est celui de ne jamais abandonner le sujet sans placer la ;;caniile. L'état de mort aj)parente dans lequel on opère un certain nombi e de malades, alors même (ju'il serait très prononcé, ne doitjamaisétrerejjardé comme un motif de perdre tout espoir, l'observation nous ayant appris que presque tous les sujets plongés dans cet état, avant que la canule soit placée, reviennent quelquefois parfuiiement, après (ju'elle a été introduite dans la plaie trachéale. Il est même à remarquer que cet état asphy.\i(|ue facilite l'achèvement de l'opération ; c'est ce qui nous a fait dire qu'on devait placer la canule même sur le cadavre.
Voici l'observation relative au sujet chez lequel nous avans suppléé, par le piocédé décrit plus haut, à l'absence des insirumenis autres que ceux contenus dans la trousse ordinaire, et particulièrement au manque de canule.
OftjEnvATioN 7'. — Croup. — Trachéotomie faite in extremis. — Absence de tout instrument spécial. — Extraction d'une pseudo-membrane en forme d'Y.
Le 4 seplenibic 1849, pendant cjue je taisais la visite dans les salles de chirurgie de l'hôpital Saint Antoine, un de nos conlrères du voisinage vint rne prier de me rendre en toute hâte auprès d'un entant de trois ans et demi qui pe'rissait par suffocation, étant depuis plusieurs jours en traitement pour un croup arrivé à sa dernière période.. Je me rendis aussitôt près du petit malade accompagné de mon honorable collègue, M. le docteur Morel-Lavalle'e, dont la pre'sence me fut d'une grande utilité, et nous trouvâmes en arrivant M. le docteur Recurt qui avait vu l'enfant malade les jours précédents. Quelques-uns des élèves de l'hôpital s'y trouvèrent aussi.
l/iinj)! ession de mon confrère Morel-Lavallée et la mienne, à la vue du petit malade, ce fut que les choses étaient trop avancées pourlaisser quelques chances de succès, attendu que le râle respiratoire n'iîtait déjà plus celui de In suffocation, mais celui de l'agonie. Toutefois, considémnt que, si, contre noire attente, il y av.iil encore une chance de salut, ce n'était que dans lu trachéotomie qu'on la pouvait trouver, je me décidai rt agir immédiatement.
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I,e le .aculuin, le bislom i ilioir, le bistom i lioutonm; et la pinre à dissi-riion, tels olaii-nt lei seuls iiisiruinents (|uej";>vais à tua disposilioii en en moment, c.ir je n'avais ahsoliunent que ma trousse, et je ei ois avoir jjrotivé tlans cedc rirconstanee que, par mon proeédé, on peut se passer île tous autres instrnnienis. 11 y a sans aucun doute utilité à mettre cliaqiie chirur{;icn à même d'ope'rer sur-le-champ avec sûreté et s.uis préparatif aucun pour une affection qui peut être réclamée aussi extemporanément.
Assisté des personnes déjà indiquées, je procédai immédiatement à l'opér.iiion. Mou i)remier soin fut de reconnaître avec exactitude le l)ord inférieur du cariilnjre cricoïde; rien n'est plus facile, méine chez un enfant et du plus jeune ;i{;e, car c'est, en remontant à partir de la fourchette slernale, la première saillie dure et résistante que l'on rencontre sur la liyne médiane du cou. Cela fait, j'introduisis avec lenteur à travers la peau le ténaculum de manière à accrocher par son bord inférieurle cartilage cricoïde. Je m'étais servi de l;i main droite pour exécuter ce temps délicat de l'opération.
Une fois que j'eus senti le cartilage solidement accroché sur la convexité du ténaculum, je saisis celui-ci avec la main frauclie, et j'attirai un pen en «vaut lecartilajje cricoïde, et parconsé(|uentle conduit aérien. Pi ésentant alors le bistouri adossé à la convexité du ténaculum, je le plongeai par un mouvement de ponction dans la trachée que je divisai d'un seul coup avec la peau. Après avoir fait une plaie suffisante pour introduire le bistouri boutonné, je tne servis de ce dernier pour prolonger l'incision vers la partie inférieure. Je donnai alors à mon incision une étendue telle, qu'il me fut possible de retirer un tube pseudo-membraneux en forme d'Y, reproduisant exactement la forme de la trachée et des deux bronches.
Quant à l'absence de canule, j'y suppléai au moyen de deux épingles d'après le mode indique plus haut.
MODE DE FIXATION DE LA CANULE DANS LA PLAIE
Divers moyens peuvent être mis en usage pour fixer la canule.
Celle-ci, une fois introduite, peut être maintenue à l'aide de HIs ou de rubans que l'on attache sur la nuque : ces liens doivent être assez solidement noué-s pour que la canule ne soit pas chassée hors de la plaie par un effort de loux; mais il ne faut pas qu'ils soient trop serrés, parce qu'ils pourraient (jéner la circulation des vaisseaux du cou.
Aux fds et aux rubans qu'on emploie habituellement comme movens de fixation, nous avons souvent substitué avec avnn-
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tiige des cordons de caoutchouc qui, par le fait de leur élasticité, n'entravent pas, comme les fils inoxiensihies, le cours du sany veineux.
Chez le sujet de l'observation 25, voulant donner à la canule lu fixité nécessaire, j'ai eu recours au procédé suivant :
Avec une épingle à suture on traverse les deux lèvres de la plaie cutanée à l'extrémité supérieure de l'incision, au-dessous du point où siège la canule. On pratique sur ceiteépingle quelques tours de suture entortillée, et sur cette espèce de cheville solidement établie on attache des fds passés dans chaque anse latérale de la canule, de inanicre que celle-ci fusse système avec l'épingle qui lui donne toute lu fixité désirable.
Pour le cas où le procédé de fixation ([ue nous venons de décrire viendrait à être adopté d'une manière générale, nous ferons remarquer qu'il serait préférable de faire la suture entortillée au-dessus et non au dessous delà canide.
En effet, en plaçant la suture au-dessous, comme je lai fuit: 1° on i^eut convertir l'extrémité inférieure de lu pluie en une espèce de godet où lu suppuration peut s'entasser et fuser jusque dans le médiastin antérieur; 2° quel est le mouvement que fait la canule quand elle tend à s'échapper? C'est un mouvement de 'révolution ou d'arc de cercle duns lequel lu convexité de la canule, c'est-à-dire sa partie supérieure, décrit un mouvement plus étendu cpie la concavité. On agit donc d'une manière bien plus sûre en prévenant à son origine le mouvement d'art de cercle et en agissant principalement sur la partie supérieure de la canule.
L'f)bservation que nous allons rappoi'ter mettra en évidence les avantages qu'on peut retirer du procédé nouveau que nous avons imaginé pour la fixation du tube métallique.
OnsEUVATiOiN 8". — Croup. — Trachéotomie. ■ — Nouveau mode de fixation de la canule. — Cessation des accidents asplijxitjues par Vopératiou, — Pneumonie intercurrente. — Mort quatre jours après l'opération . Le jeudi, i 5 mars 1849, Jocteur Fou{{eiroI me fit appeler auprès d'une
petite malade â{;ée de (]uatre ans, qui, depuis le samedi précédent, présentait tous les symptômes du rroup le mieux oaraclérisé. En examinant le fond de
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la {jorc.e, j'aperçus des fausses ineiiibrancs très distinctes sur les amygdales et les [liliers du voile du palais. La res|)iraiion était râlante, et l'enfant paraissait plongée dans un état stertoreux. Le teint présentait celte pâleur cuivreuse que j'ai observée dans les aspliyxies lentes. A cet égard, je ferai remarijUGr la grande différence de coloration de la peau dans les cas d'asphyxie prompte et dans les cas d'asphyxie lente. Dans les premières, la couleur de la peau est violacée et cyanosée, il y a un état turgide de la face. Dans l'asphyxie lente, au contra're, la peau est pâle, d'une teinte livide, métallique. Le pouls était petitj fréquent, une sueur froide couvrait la peau. La tête était fortement renversée en arrière et par instants la suffocation devenait imminente. Le li-aitcmcnt employé jusque-là avait consisté en application de sangsues à la gorge, \ omitif3 répétés, vésieatoires, frictions meri'urielles sur le cou, sinapismes, etc.
Malgré l'emploi le plus énergique de tous ces moyens, les accidents suivirent une marche progressive, et quand, à cinq heures de l'après-midi, le î5 mai, je vis la malade avec M. Fougeirol, tout espoir semblait à peu près perdu.
J'ai déjà parlé des syfhptomes observés. Toutefois, au moment de prendre un parti définitif sur l'opération, il restait une question à résoudre, celle de savoir à quel degré le poumon était intéressé. A gauche, il y avait un peu de matité; à droite, la sonorité était bonne. Ij'enfant, quoi([ue dans une situation bien grave, luttait encore avec cette énergie qui témoigne d'une vitalité forte. Les parois de la poitrine se soulevaient avec vigueur, et, si l'inspiralion n'était pas profonde, l'action musculaire, pour l'effectuer, était fortement accusée.
Les indications d'opérer nous paraissant décisives, nous résokimes, M. Fougeirol et moi, de faire l'opération de la trachéotomie. J'y prorédai avec l'assistance de cet honoiable confrère ei de plusieurs autres personnes qui entouraient la petite malade.
Après avoir incisé sur la ligue médiane la peau el les parties sous-jacenles, je mis très promptement à découvert la trachée. Cela fait, il s'agissait d'être bien fixé sur trois points : t° déterminer la limite supérieure de l'incision trachéale; 2" porter la trachée en avant pour l'inciser avec plus de facilité; 3" donnera ce conduit, avant l'incision, toute la fixité désirable.
Pourarriver d'emblée sur le cartilagecricoïde, je remontai, avec l'indicateur de la main gauche, à partir de l'extrémité inférieure de la plaie, le long de la trachéejnsqu'à ce que le doigt fût arrêté tout court par le relief du cartilage cricoïde. Une fois le bord inférieur du cricoïde saisi avec l'ongle de l'indicateur gauche, j'accrochai ce cartilage avec une éiigne que je tenais de la main droite, et à laquelle je fis décrire un mouveuieni en arc de cercle pour engager le bord du cartilage dans la courbure de l'érignc. Ce temps de l'opération étant accompli, j'amenai la trachée en avant et je divisai avec la plus grande facilité les anneaux de ce conduit. Une fois la trachée divisée dans le sens de ja longueur, j'appliquai sur chaque lèvre de la plaie une érigne à long manche et à crochet très petit. Au moment on la plaie fut rendue béante par l'aciion des érignes, des fragments de fausses membranes furént lancés avec assez do force pour nous atteindre à la figure; j'en ramenai plusieurs avec les peliu éconvilloni.
Ml) A (H)KM.K Kl'OQUr: DOl 1 -(»N l'.N I, K V I ,lt I.A CANri.K .'
Avec une épingle à suture ji! Iravcrsui les deux li';vres de In |)l,iie cutanée, :i l'jiijjle iuléiienr de celle-ci, nu-dessous du peint où siégeait In canule; je pratiquai sur l'cpinjiile f|uel(]ues tours de suture entortillée, et sur cette espèce de cheville solidement étahric j'atlacliai des fils passés dans chaque anse latérale de la cnnide, de manière que le tuhe métallique fît système avrc la sntuie entortillée.
L'enfant éprouva un sonlajremeni manifeste dans sa respiration. Elle continua à bien aller le lendcunain et le surlendemain; mais, le quatrième joiuaprès l'opération, elle succomba aux progrès de la pneumonie.
A QUELLE Epoque doit-ojs enlever la canule?
La solution de cette question est encore à donner. Les divers cliirmgiens qui se sont occupés de trachéotomie ayant présenté à cet é^jard des opinions très divergentes; ayant fixé, les uns à trois jours, les autres à six, ceux-ci à huit, ceux-là à quinzn, ré[)oque à laquelle on doit enlever la canule, sans motiver d'une manière précise le choix qu'ils ont fait de telle ou telle limite de temps, il en résulte que les praticiens n'ont aujnurd hui dans leurs déterminations sur ce point impoi tant d'autre guide que le hasard et leur inspiration.
L'observation attentive des faits pouvait seule conduire à quelque chose de précis en pareille matière. Or, voici ce que des recherches persévérantes nous ont appris.
A la (juestion rpie nous avons posée, on peut et Ton doit faire une double réponse : 1° d'une manière générale, '2"|)onr les cas particuliers.
D'une manière générale, nous avons pour rèyle de conduite et pour critérium, en pareil cas, de n'enlever la canule (jue quand la suppuration est complètement établie. C'est, en effet, une chose remarquable que tant que la canule n'a pas été mobilisée par la suppuration, elle est fixée et retenue eu place par les chairs, par les lèvres de la plaie. Jusque-là elle jouit d'une très grande solidité. Nous pensons donc que le moment oii s'établit le travail suppuratif est précisément celui où la canule pourrait être supprimée. Plus tôt, n'aurait-
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OU pas à craindre de voir se roproduiro les accidents de sulfocation pour lesi|nels on s'était décidé à l'ojjéraiion et à l'iniroiluciion de la canide?
Quant aux cas particuliers, nous ne pouvons avoir ici la prétention de les déterminer tous; nous nous conienteions d'indiquer ce qui s'est passé clie7. quelques-uns des sujets que nous avions o|)érés.
Ainsi, chez le sujet de l'observation deuxième, la canule dut être laissée deux mois en place après l'opération. Chaque ibis, en effet, qu'on a voulu l'enlever, l'enfant a été pris aussi tôt comme (l'un flux de mucosités bronchi(jues avec imminence d'aspliyxie, de telle sorte que, même au bout de six semaines, on ne pouvait tenter de débai rasser pendant quelques instants la trachée du tube métallique sans voir se reproduire des accidents semblables.
Par opposition, nous citerons le sujet de l'obsei-vation septième, chezlequel la canule put être supprimée définitivement trois jours après l'oiiéi ation.
Quelquefois la canule, après avoir été expulsée, soit dans un effort de toux, soit par toute autre circonstance, ne peut être supportée quand on la remet en place. C'est ce qui est arrivé cliez le sujet de l'observation 26, atteint d'une plaie transversale du cou. La canule, étant sortie spontanément quatre jours après l'opération, fut réintroduite; il en résulta beaucoup d'agitation les jours suivants. Toutefois, ce fut seulement après avoir constaté : 1° que la déglutition se faisait sans difficulté et que les li(juides ne pénétraient pas dans le larynx comme avant l'opération; 2° que les liquides ne causaient plus d'accès de sulfocation; 3°(|ue, lorsqu'on obturaitcomplétementia canule, la respiration se maintenait par le passage de l'air entrela canule et les parois de la trachée, qu'on se décida à enlever la canule.
Voici, quant à la durée du séjour de la canide, quelle est, en définitive, notre opinion, et sur quels motifs elle se fonde. Nous pensons qu'il y a beaucoup d'inconvénients attachés à une durée tropcoinne du séjour de la canule, et qu'un séjour trop prolongé n'en entraîne pre<;que aucun.
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Quels peuvent être, en oITet, les inconvénients du séjour de la canule? De l 'initaiion? de la (gangrène? Mais ces inconvénients ne sont à redouiei- que dans les premiers jours et avant le moment où la tolérance des tissus pour le corps étranger s est établie. Or, comme pendant toute la durée de ce délai on est iorcé de maintenir la canule, il en résulte que, le mal que cette dernière peut causer, elle le cause précisément dans le moment où sa présence est indispensable. Ce moment passé, elle ne peut rendre que des services et na aucun inconvénient. On ne peut pas Toter dans les trois premiers jours, sous peine de compromettre le résultat de l'opération. Après les trois premiers jours, sa présence est inolfensive. Il n'y a donc dès lors aucun motif de se presser de l'extraire. Il est indiqué de ne l'enlever qu'au bout d'un temps suffisant pour donner la certitude que le but de l'opération est complètement atteint. 11 faut se rappeler, d'ailleurs, ([ue l'iiritation, ainsi que la gangrène, Soat bien plutôt le résultat des défectuosités inhérentes à la canule que du fait de sa seule présence.
Un point à signaler, lorsqu'il s'agit d'extraire la canule, se rapporte aux précautions qui doivent être prises au sujet de cette extraction. Il ne faut pas songer à priver tout à coup , et d'une manière définitive, de la canule, les sujets qui ont subi la trachéotomie. Il en est chez lesquels on pourrait voir sui*venir des accidents graves, même après un temps assez long.
Chez quelques individus on doit procéder par tâtonnement, essayer d'enlever la canule pendant une heure, pendant deux heures et voir ce qu'il advient. Ce n'est que, quand on s'est bien assuré que la respiration ne subit plus aucune entrave , (pi on retire alors d'une manière définitive le tube métallique .
nÈstJMK un pnnciioK opéiiatoihi:.
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AGn trexposer sans interrii|jtion tous les temps de la manœuvre opératoire, tels qu'ils doivent se succe'der au moment de rexécution, nous en présenterons un résumé succinci.
Le malade éiant couché et maintenu comme nous Tavons dit, le chirurgien promène le doiyt sur la région laiyngoirachéalo, jusiju a ce qu'il ait sethti la saillie cricoïdienne. Il arrête cette saillie en la lefoulani un j)eu eu haut au moyen de l'oncle du doifjt indicateur. La ïnain droite, tenant le ténacnlum comme un couteau de table, présente cet instrument dans une direction perpendiculaire A celle de la trachée et ponctionne ce conduit.
Après cette ponction, le manche de l'instrument décrit un arc de cercle au moyen duquel le ténaculiuii est ramené à la direction lonfjittidinale, de transversal qu'il était. Ce manche est alors saisi avec la main gauche et attiré Fortement en haut.
La main droite, armée d'un bistouri terminé par deux lames, l'une aiguë, l'autre mousse, fait pénétrer la pointe ai- (]uë de l'instrument dans la cannelure du ténaculiim, et delà dans la trachée. Après quoi, on divise sur-le-champ quatre cerceaux cartilagineux.
L'opérateur abandonne alors le bistouri pour prendre de la main droite le dilatateur. Il en dirige également la pointe contre la cannelure du ténaculum, le lait pénétrer dans la trachée, l'instrument étant dans une direction transversale, puis il le ramène à la position longitudinale par un mouvement fl'arc de cercle égalementsemblable àcelui quiaété décritavec le ténaculum. Le ddatateiir, une fois mis en position, est saisi avec la main gauche et ouvert an degré nécessaire pour l'introduction de la canule.
Celle-ci est présentée avec la main droite et poussée doucement dans la direction de la trachée.
DIKFICDLTLS bï: I. OPÉlt aTION .
DIFFICULTÉS DK L'OPÉRATION.
Mous avons déjà dit (|ue la principale source des difficultés c|ue |)ré.senie lopéraiion de la tracliéotomie consiste dans I extrême mobilité de la ré{jion trachéale. iSous avons montré comment noire méthode opératoire y remédie.
Il est une autre dilficulté de l'opération sur laquelle nous devons nous arrêter un instant.
Dans le très jeune â[je, ([uel que soit le de;;ré de lension qu'on puisse donner à la trachée par le renversement de la tête, on estl'raj)pé de la brièveté de l'espace lonjjitudinal dans les limites duquel l'opération doit se maintenir sous peine d'exposer à blesser des orfjanes importants, notamment, le tronc Iwachio ccphalique dont M. Guersant a constaté la lésion chez un sujet trachéotomisc par un interne de l'hôpital des KnFants.
On connaît le fait de Béclard et, d'adleurs, ne sait on pas que la carotide gauche peut venir du tronc brnchio-céplialique et croiser la partie inféi'ieure de la trachée? Or, au moyen de la solide implantation du crochet cricoïdien, et yrâce à la direction de ce crochet, on est presque forcément amené à agrandir de plus du double l'espace coujpris enire le cartilage cricoïde et la partie supérieure du sternum Nous avons été à même de reconnaîire chez un de nos malades l'utilité du lénaculum , à ce point de vue. Il s'agissait d'un homme chez lequel, par suite de l'existence d'une tumeur ganglio-bronchique, il y avait eu l'étraction du larynx et de la trachée vers la cavité ihoracique, en même temps que l'abaissement du cartilage cricoïde était prononcé au point de venir prestpie alfleurer la fourchette stei iiale. Il est facile decomprendie qu'avec une telle diminution de l'espace cricoïdo-sternal la trachéotomie eût été littéralement impossible sans le secours du ténaculum cricoïdien.
La difficulté qui naissait avec les procédés ordinaires de la section des veines et des urtérioles au moment de l'incision
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(le lu }iemi n'existe plus aujourd'hui, puisque, nous {'.uidanl sur la cannelure du ténaculum, nous pénétrons d'emblée dans la trachée; or, ce conduit une fois ouvert, la respiration redc vient libre, et rhémorrha^jie tend à s'arrêter par le l'ait de la libre issue olïerte au passajje de Tair.
Lorsipie la trachée est oiiverte, on rencontre quelquefois des ilifficultés sérieuses pour l'iniroduclion de la canule. Dans certains cas, ainsi (pie nous Pavons observé chez le^sujet de l'observation première, il suffit d'enduire la canule d'un peu d'huile pour faciliter l'iiitroduciion du tube métallique.
Dans les numéros des 8, 11 et 13 juillet 1854, l'Union médicale a publié un mémoire sur la trachéotomie à la période extrême du croup, mémoire dans lecjuel l'auteur a fait à notre méthode opératoire cpielques objections dont voici l'exposé et en même temps, la réfutation.
Je prie le lecteur de remarquer que je me suis attaché à supprimer, dans ce qui va suivre, tous les passajjes offrant des traces d'une polémique irritante.
l'On me fait dire que j'implante le ténaculum dans le larynx au-dessous du cartilage ci icoïde.
Je n'ai pas commis cette erreur anatomiciue. Au-dessous du cartilage cricoïde on pénètre dans la trachée et non dans le larynx.
2° On dit que, si le ténaculum laisse échapper la trachée, on ne sait plus où Ton en est.
Dans plus de quarante cas de trachéotomie cet accident ne m'est jamais arrivé, et, arrivât il, qu'on saurait toujours où l'on en est, par la raison que celui qui a trouvé une première fois le cartilage cricoïde le retrouvera une seconde et continuera son opération sans aucun trouble.
3" La sortie de l'air, une fois la trachée ouverte, peut ne pas avoir lieu.
Cela est si loin de la vérité que, même avant d'avoir fait la ponctionavec le bistouri, et par la seule cannelure du ténaculum, on voit, dans certains cas, l'issue immédiate de quelques bulles d'air et il y a production d'un petit sifflement.
niKFIGULTlvS 1)1: LUI'ÉHATION.
U° Il est, dit-on, excessivement difficile de relroiiver Toiiverture pour introduire le bistouri boutonné sans leniploi duquel on commet, selon moi, une haute imprudence en incisant la trachée chez les enlanis. -- liicn de plus facile, au contraire, puisqu'on se^juide sur la cannelure du ténaculum qui conduit inévitablement dans la plaie faite par le bistouri aigu.
5» VUnion médicale dit (|ue , dans la plaie qui résulte de la section simultanée de tous les tissus, le sang a une grande focilité à passer dans les voies respiratoires. Or, il est dit dans leméme article, quelques lignes plus haut, que le ténaculum, en tirant en haut la trachée, appli(|ue les lèvres de la division
trachéale assez éuergiquement l'une contre l'autre pour qu elles s'opposent à l'entrée de l'air.
Comprenez-vous une plaie assez étroitement serrée pour empêcher la sortie de l'air et qui, dans ce même moment, l'est assez peu pour offrir A l'introduction du sang une grande facilité?
6'^Le dilatateur employé par M. Ghassaignac est très difficile à introduire et à retirei-.
Rien, au contraire, de |)lus facile (|ue d'introduire ce dilatateur qui se termine par une pointe (|uatre fois moins volumineuse que l'extiémité du dilatateur ordinaire. Et, quant aux difficultés pour retirer l'instrument, c'est un défaut qui peut passer pour une qualité, puisque le vice radical du dilatateur ordinaire est de laisser pres(|ue toujours échaj)per le conduit aérien. Le dilatateur n'est difficile à retirer que quand la j)laie trachéale est un peu courte.
7° Ij Union médicale dit enfin que, dans ma méthode de trachéotomie, la rapidité d'exécution est à ses yeux le défaut capital du procédé, qu'on trouve, dit-on, trop chirurgical et plus beau en théorie qu'en pratique.
Eu quoi, s'il vous plaît, la rajiidilé d'exécution, (piand elle s'allie à la précision et à la sûreté, peut-elle être im défaut? C'est ce (]ue le rédacteur de l'article ne s'est pas donné la j)eine de justifiei p;ir uue seule raison, soit bonne, soil mauvaise.
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Pour lui, c'est un défaut capilal; il a pionoiicé et tout est
dit. -
Quant au reproche fait à la méthode d'éire trop chiriir- {>icale, j'avoue qu'elle est, eu effet, un peu piur. chirur^jicale et beaucoup n)oins puérile que celle c|ui consiste à dessiner avec une plume et de l'encre la lijjne niédiane avant d'opérer.
ACClIJiiiNTS DE L'OFÉHATIUN.
1" Il est un accident auquel la section simultanée du tégument et delà trachée expose plus que tout autre |)rocédé opéi-atoire, c'est la pénétration du saufj daus les bronches, il est de fait que, si le moiudre inlervalle sépare le moment où l'incision du conduit aérien vient d'être exécutée de celui où la canule est mise en place, il y a imminence de suffocation. Mais l'expérience de tous les temps lùi-t-elle pas appris que \c plus sur moyeu d'arrêter l'hémorrhagie dans ces sortes de plaies, c'est de débrider lar[]ement l'ouveriure faite à la trachée, et de rétablir le plus promptemeni possible la plénitude de l'acte respiratoire? l.a respiraiion deveime ainsi libre ne remplit-elle pas, à l'égard du sang qui s'écoule, le rôle d'une pompe aspirante dont l'effet se produirait à l'intérieur des vaisseaux, puisqu'il s'agit d'une hémorrbagie veineuse. Or, il n'est pas, suivant la judicieuse remarque de Dupuytren, de meilleur hémostatique contre l'écoulement du sang veineux que la liberté et l'ampleur des mouvements respiratoires.
T.a possibilité de l'accident c|ue nous venons de signaler donne matière à la seule objection (pii , dans un assez grand nombre de irachéolomies faites par nous, se soit présentée comme ayant une valein- réelle , et celte valeur a existé tout entière jusfpi'au moment où de nouvelles règles de construction du dilatatem- trachéal ont |)asaé dans notre pratirpie.
■-" I> hémorriiagi'j, soit t|u'elle provienne de la lésion des arl>-res, soit (pM'ile ré-iilK; de l'incision des {;rosses veine.?,
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n'est {.uère i\ craindre avec la n.éihocle que nous avons insiituée. Cependant nous rappellerons ici, ue lût ce (pjo pour niémoire, les sources possibles de cet accident.
L artère carolide peut éire ouverte, comme dans le cas, cité par Désunit, d'un étudiant en médecine qui pratiqua la trachéotomie chez un de ses camarades asphyxié par submersion.
Dans un cas send.lable, rapporté par Bcclard (Bhindin, A no tomie des régions), ce l'ut le tronc brachio-céphalique qui lut coupé.
Le plus ordinairement rhémonha[{ie provient de la lésion d'une artèi e anormale, telle que la thyroïdiennede Neubauër, la carotide, l'innominée, déviées de leur trajet habituel.
Quant à l'hémorrha^pe fournie par une ou plusieurs {jrosses veines ouvertes pendant l'opération , il est dilïicile d'en indiquer la source d'une manière bien précise.
La lijjature serait, pour les (jros troncs soit artériels, soit veineux, le meilleur moyen d'arrêter l'hénuirrhajoie. Mais si le sang, remplissant la Iracliée au moment de ro|)ération, ne pouvait être rejeté à cause de l'extrême laiblesse du malade, l'emploi de noire aspirateur trachéal deviendrait une ressource précieuse pour remédier aux suites d'un pareil accident.
Il est une autre source d'héinorrha^jie qui n'est pas indirpiée, que je sache, |)ar les auteurs, et dont j'ai été à même d'observer un cas fort remarquable. Je veux parler de l'hémorrhagie trachéale en nappe immédiatement après l'extraction des tubes pseudo membraneux. Cestdans une opération pratiquée conjointement avec mon honorable collègue, M. le docteur Gillette, chez un maître d'études du collège Saint- Louis, (pie j'ai eu l'occasion d'observer ce lait.
Au moment où, l'incision venant d'être faite, je retirai im tube pseudo-membraneux très long et très épais, il se déclara une hémorrhagie dont j'étais loin de soupçonner la source, n'ayant jamais rien observé de semblable , ni lu aucune description à ce sujet. J'attribuai d'abord la perte de sang à la blessure de quelques vaisseaux placés au-devant de la trachée
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et divisés peiuhuu ro|)éralion. L'héinorrliayie s'arrêta une première fois, mais ello rcparrjt an bout île quelques heures. Voulant enfin reconnaître d'une manière précise le point (pii fournissait le san{j, j'examinai tout le périmètre de la plaie avec une attention scrupuleuse. Ce ne fut qu'après avoir tourné et retourné les lèvres de l'incision, etapiès avoir constaté que la source de l'iiémorrhafjie était intérieure, que je compris qu'il s'ayissait d'une hémorrha^jie en nappe de la muqueuse trachéale. Je ne songeai plus alors à l'emploi d'aucune ligature, et l'hémorrhayie fut arrêtée par l'application sur le manubrium d'un morceau de glace du volume du poing.
Ce fait est mentionné dans les Bulletins de la Société de chirurgie, séance du 8 septembre 18^7.
3° Il est un accident beaucoup plus fréquent qu'on ne pense, et au(|uel on est surtout exposé quand on pratique la trachéotomie par les procédés ordinaires, c'est la perfoi'ation par le bistouri des parois contiguës de la trachée et de l'œsophage. M. Sédillot dit avoir constaté à l'aulopsie uii accident de ce geni-e. Dans ce cas, une giosse veine ouverte sui' l'œsophage avait fourni une hémorrhagie qui devint mortelle.
Dans des cas moins malheureux, cette lésion simultanée de la paroi postérieure de la trachée et de la paroi antérieure de l'œsophage est suivie d'une fistule qui, faisant communiquer les deux conduits, permet le passage de l'air ou des boissons dô l'un dans l'autre,
U° Le passage des boissons dans la trachée est principalement im accident iiès commun dont on s'est beaucoup évertué à iechercher la cause dans ces dei-niers temps. L'ex[)!ication de ce phénomène nous paraît au moins poiu^ un grand nombre de cas, se trouver dans la lésion simultanée des parois correspondantes de la trachée et de l'œsophage. Nous ne prétendons pas dire que dans quelcpies cas la raison d'être de cet accident ne puisse se trouver dans une autre condition morbide. J'ai même opéré, en 1839, une petite fille de sept ans, chez laquelle les boissons passèrent par la glotte en si
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grande abondance, que l'enlanl aurait infailliblement péri de suffocation, si je n'eusse fait pénétrer une sonde dans la paroi supérieure de l'œsophaf^e à travers une des fosses nasales, et ne l'eusse laissée à demeure pendant ()lusi(Mjrs jours dans ce canal pour étanclier la soif et faire passer quelques aliments liquides. Dans ce cas, il m'a paru que l'inflammation dipbthéritique dularynxavait laisséaprèselledans lesraouven)entsdu larynx une impuissance qui permettait l'entrée des boissons dans cette cavité pendant la déglutition. Quoi qu'il en soit, nous croyons que dans bon nombre de cas la sortie par la plaie des boissons ingérées a dù reconnaître pour cause une blessure inaperçue du conduit œsophagien et de la paroi postérieure de la trachée. En effet, par les procédés ordinaires, on opère sur des parties agitées de mouvements continuels d'ascension et de descente. Qu'y a-t-il d'étonnant à ce c|u'alor.-, si sûre que soit la main du chirurgien, la pointe du bistouri, au moment de la ponction de la trachée, ne s'enfonce un peu trop profondément, et ne transperce la paroi œsophago-trachéale? L'implantation du ténaculum cricoïdien sur les partiesmêmes qui doivent être le théâtre de ro|3ération pouvait seule, en donnant à l'arbre aérien toute la fixité nécessaire, préserver de cet accident. Avec un point de repère comme le cartilage cricoïde et un guide aussi sûr que la cannelure du ténaculum, il devient difficile, à moins d'une maladresse notoire, que la pointe du bistouri qui |)énètre dans la trachée outrepasse les limites dans lesquelles la paroi opposée de ce conduit doit rester intacte.
5» La lésion du corps thyroïde est un accident qu'il faut éviter, autant (|ue possible, dans la trachéotomie. Cet organe celluloso-vasculaire pourrait fournir, ainsi qne je l'ai vu une fois, un suintement fort incommode et fort difficile à maîtriser.
6" L'emphysème du tissu cellulaire placé dans le voisinage de la trachée est un accident fort rare et, d'ailleurs, très peu dangereux, de la trachéotomie.
Quant à l'introduction de l'aii- dans les veines, elle n'a jamais été observée coïncidemment à cette opération.
SOINS COiNSÉCUTlKS A li'oi'liKATION.
COÎSSÉGUTIFS A LOI'ÉRATIUÎN.
Dans lu but dexciier la loiix et de |)rovoc|iief l'expulsion des matières contenues dans les voies aériennes, nous avons recours a|)rfcs ro|jération de la tiachéotonne 1° à récouvillonnenient, 2° à des instillations d'eau tiède.
^"ous prati(|uons récouvillonnement à l'aide d'une tige de baleine garnie à son extrémité d'une petite éponge. Nous avons réussi plusieurs l'ois à l'aide de ce moyen, non-seulement à ])rovocpier la toux et l'expulsion des pseudo-membranes, mavs encore à tirer nos petits malades de l'état de mort a|»parente dans lequel ils étaient plongés.
A défaut d'écouvillon, je me suis servi, chez le sujet de l observation U, d'une sonde de gomme élastique introduite par la canule. Je parvins de cette manière à exciter une toux vive et saccadée, et bientôt après je vis s échapper, au milieu de mucosités abondantes, un tube pseudo-membraneux de3 centimètres de longueur, après quoi le calme se rétablit.
Les instillations d'eau tiède dans la trachée me paraissent de beaucoup préférables aux instillations avec la solution de nitrate d'argent. Il résulte des expériences de M. Miquel (d'Amboise), que l'introduction dans les bronches du moindre corps irritant, tel que la solution de nitrate d'argent, le caloinel en suspension, paraît donner iieu-à ties pneumonies partielles (pneumonies lobulaires). Aussi, donnons-nous le conseil formel de s'abstenir de toute introduction volontaire d'une substance destinée à médicamenler la muqueuse par la surface interne des bronches.
C'est à ce titre que nous condamnons au premier chef l'instillation de quel(|ues gouttes d'une dissolution de nitrate d'argent, r|uelque légère qu'elle soit, dans la trachée.
J'ai o[)éré un enfiint de neuf ans, chez lequel la dipbibéi ite, au moment de l'opération, était limitée au larynx. La irachée fut cauiérisée à l'aide de la solution de nitrate d'argent. L'enfiini <dla tiès bien pendant quatre jours, nu bout desquels la
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peau devint chaude, le poids (réquent, la respiialion prcci- |)iiée. Le jeune malade s'afCaildit peu à peu et succouiha le neuvième jour. Toutes les ramifications bronchiques , aussi loin qu'il me fut possible de les suivi-e, avaient é?é envahies par rafFection couenneuse.
L'inutilité du nitrate d'argenl, évidente pour moi ilans ce cas, m'a fait abandonner ce moyen et depuis je me suis borné aux instillations d'eau tiède, auxquelles je joins le netloya^jc (Vcquent de la trachée à l'aiile d'ime tige de baleine garnie d'éponge. M. Robert, dans un très beau cas de trachéotomie présenté à l'Académie de médecine, n'a jioint eu recours à la solution de nitrate d'argent recommandée par MM. Bietonneau et Trousseau.
A ces moyens je joins une vigilance de tous les instants pour éviter le déplacement de. la canule et son obstruction. La double canule offre ici l'avantage de ne pas obliger à enlever la canule pom' la replacer, après l'avoir nettoyée des mucosités concrètes qui s'attachent à ses parois et diminuent son calibre. Il suffit d oter la canule interne, l'externe l estant en place. Le nettoyage a lieu au moyen d'un simple déboîtement.
EFFETS IMMÉDIATS DE L'OPÉRATION
L'un des premiers effets de l'opération est de donner lieu à plusieurs accès de toux qui provoquent l'expulsion des |)roduits pseudo- membraneux.
La toux n'est pas cependant un phénomène indispensable à cette expidsion. Une expiration énergique et brusque suffit pour lancer au dehors, et quelquefois sur les assistants, les substances de diverse natiu'e qui obstruent le conduit aérien. La sortie des pseudo-membranes est, dans certains cas, si rapide, si instantanée, que l'opérateur et ses aides ne s'en aperçoivent pas. On écouvillonne la trachée dans l'espérance, soit d'exciter une toux expulsive, soit d'amener au dehors le pro-
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iliiil morbidt! et l'on ii'ohlienl aucun résultat. Ce n'est (|u"après l'opériuion que l'on trouve, sur l'alèze dont la table est {]arnie ou sin- quelqu'un des objets environnants, un tube menibjaneux avec tous les caractères (jui lui sont propres.
La sortie des fausses membranes, qu'elle soit spontanée ou provoquée parles manœuvres du cliirui(>ien, est un jjhénomène prcstjue constant après l'opération de la tracbéotomie dans les cas de croup, et la raison en est bien simple : c est quil est rare, à la période où Ton opère, que raffection dipliihérilique ne se soit pas étendue du larynx à la tracbée , et ménie de cette dernière aux divisions bronchiques.
Nous avons donc, chez prescjue tous nos petits opérés de crou|), obtenu par l'ouverture de !a trachée la preuve matérielle de la nature dijdilhéritique de raflection dont ils étaient atteints.
Tantôt, et c était le cas le plus ordinaii e, le tube tnembraneux était simple, tantôt il était pourvu de ramifications plus ou moins nombreuses qui représentaient exactement les divisions bronchiques de l'arbre aérien. L'observation 6 et l'observation 10 nous ont offert des exemples très reniar(|uables de ces bifurcations des tubes meuibraneux. Dans l'observation 6, nous avons obtenu un très bel échantillon de ramifications multiples correspondant aux ramifications des bi onches.
En {{énéral, la pseudo-membrane, quand elle était intacte, ajjparaissait sous -la forme d'un cylindre, dont le dianiètre variait avec Tâjje du sujet et la division bronchique à laquelle il aj)partenait. Lisse et tomenteux à sa surface interne, chaque tube présentait des siries lon^jitudinales, des inéjjalités, un aspect comme chagriné à sa surface externe sur laquelle on distinguait souvent encore les traces d'un suintement sanguin. La couleur de la fausse membrane était d'un gris blanchâtre ou jauu'itre.
M. Broca ayant bien voulu, sur notre demande, se charger d'examiner une de ces pseudo-membranes, voici quel a été le
9^1 liFi'ETs immi:;diat.s de lopkhation.
l'ésiiltut (les recherches irii( rn.scopif|iie.s auxquelles il s est
livré à cet égard.
« La structure des fausses membranes est fort simple. C'est w une sorte de gangue d'apparence fihroïde, mais non fi- » breuse, emprisonnant une assez grande quantité de glo- » bules de pus. J'ai été tiès surpris de trouver une multitude » de gouttelettes très rondes, très inégales, olïrant exactement » l'aspect lies gouttes dégraisse. Nousavons pensé, M. Ch. Ro- » bin et moi, que c'étaient des gouttelettes de c:nn])hre qui s'é- » taient précipitées sous forme globuleuse. (I,a pièce était » conservée dans Falcool camphré mêlé d'eau.) »
Les pseudo-membi-anes ne sont pas les seuls produits morbides qui peuvent être rejeiés par la plaie trachéale ou par la canule. Quelquefois c'est du sang ou des mucosités qui sont lancés au dehors par l'acte de l'expiraiion. Les observations 11, 20 et 2 nous ont fourni des exemples delà sortie, en plus ou moins grande abondance, de ces produits. Chez le petit malade qui fait le sujet de l'observation 2, surtout, une quantité prodigieuse de mucosités obturait presque complètement la trachée, se reproduisant avec une surprenante rapidité quand on était parvenu à en obtenir l'expulsion.
Aussitôt après le rejet de ces divers produits, les malades éprouvent généralement un grand soulagement, caractérisé par une sensation j)rof"onde de bien-être et une liberté plus grande de la respiration. L'expansion vésiculaire qui, avant Topéraiion, était presque suspendue, redevient perceptible; fjuelquefois elle s'accompagne de râles hum'ides, mucjueux ou sous crépitantsdus à la présence, dans les bronches, d unecertainequaniité de sang ou de mucosités bronchiques. La matiié diffuse qu'on avait pu constater avant l'ouverture de la trachée diminue sensiblement, la respiration et la circulation subissent un ralentissement notable. Nous avons vu dans certains cas nos petits malades atteints de croup se mettre d'eux-mêmes à leur séant après l'opération, et prendre des mains de la religieuse les boissons qu'on leur avait préparées.
Il n'en est pas, cependant, toujours ainsi. On observa, par
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exemple, chez le sujet de l'observation 2 (enfant ojDéré |jouiun cas de croup), un moment d'asphyxie ([uelques instants après que la canule eut été placée. Il en fut promptement tiré par qjielques insufflations, et par des pressions alternatives sur la poitrine et sur le ventre. La faihiesse extrême du petit malade, bien qu'il n'eût perdu que fort peu de san^ par l'opération, paraît avoir été la cause de cet accident.
D'autres fois, c'est à l'abondance des mucosités bronchicpies mêlées aux produits membraniformes qu'est dû ce moment il asphyxie. C'est ce qui fut observé chez le sujet de l'observation 20 : par instants, bien (jue la canule eût été mise en place, les forces de l'enfant paraissaient épuisées, la respiration se suspendait, le pouls redevenait insensible ; il ne fallait pas moins que l'introduction dans les narines d'une barbe de plume imbibée de vinaigre pour i-éveiller le petit malade et solliciter l'action des muscles inspirateurs. Au bout d'une heure, cependant, mais au bout d'une heure seulement, la circulation se ranima, la respiration devint plus régulière, l'enfant recouvra sa connaissance et parut éprouver du calme et du bien-être.
Le plus ordinairement, lorsqu'à la dyspnée et à l'agitation qui l'accompagne ont succédé le calme et une régularité plus grande des principales fonctions, les opérés ne tardent pus à éprouver, sans le secours des opiacés, le bienfait d'un sommeil réparateur. On trouverait les preuves de cette assertion dans les observations 3,10,26, etc.
SUITES DE L'OFÉRATIOIN.
Parmi les circonstances susceptibles d'entraver la giiérison et de priver les malades du bénéfice de la trachéotomie, il faut citer en première ligne la reproduction des produits morbides et la pneumonie.
Ainsi, la reproduction incessante des fausses membranes et des mucosités bronchiques devient de nouveau, malgré l'on-
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verliii e de la trncliée et le placemeni do. la canule, mie cause (léteruuiuime daspliyxie (jni, dans un grand non)bre de cas, hut péril- les malades. ToiilcFois, la mort n'est pas la conséquence nécessaire de la réapparition des accidents nspli y xiques. (Voyez les observations 3 et 20.) Soit sous rinfliicnce du iraitoment, soit par suite du cours naturel de la maladie, il arrive souvent que la sécrétion morbide diminue, se modifie et finit par s'arrêter.
La pneumonie, accident é(;alement très fréquent à la suite de la trachéotomie, n'est pas toujours inévitablement mortelle. Nous l'avons vue guérir quelquefois, et notammentchez le sujet de l'observation 20. L'inflammation du parenchyme pulmonaire peut amener la mort de deux manières : par les progrès de la phlegmasie, cela se conçoit, mais aussi par l'abondance de la sécrétion bronchique qui donne lieu parfois à des accidents d'asphyxie.
Nous rapporterons les observations suivantes comme exemples des pneumonies iniercmrentes qui surviennent à une é|)oque déjà éloignée du moment de l'opération, et qui constituent ini des plus grands écueils de la trachéotomie. La conséquence pratique à tirer de ces faits, c'est la nécessité de surveiller attentivement les suites de l'opération chez les sujets qui ont subi la trachéotomie, et en particulier chez les enfants atteints du croup.
Observation 8. — Croup. — Trachéotomie, — Pneumonie intercurrente. Fiével Louis, âgé de quatre ans et demi, lue de Charonne, i33, opéré le 1 7 mai 1 852 .
i""'" mai. L'enfant est malade depuis huit jours; depuis hier matin la respiration est trachéale, et il n'y a pas de doute que les fausses menibranes n'obstruent rorifice du larynx et sa cavité. M. Chassaignac pratique la trachéotomie séance tenante. Un lambeau considérable de fausse membrane est rejeté par l'ouveriure faite à la trachée.
i8 mai. La respiration se fait bien; la fièvre est très forte, la peau cliaude et humide. Lu figure est fortement colorée, mais il n'y a pas de teinte asphyxique; la langue est nette. Ilier il y a eu une selle abondante et ([uclques vomissements. Gomme sucrée, deux pots.
ig mai, 11 y a moins de fièvre; la respiration se tait bien; il y n eu quelques heures d'un sommeil paisible.
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20 mai. Plusieurs lamijcaux ilc fausses membranes ont élé expulséi à lr;> vers la canule et la respiration a conliiiué à se t'.iii e lihrcmcrit. I/a jt'aic du cou présente un aspect iliphthéritique assez analogue en apparence à la pourriture d'hôpital; les fausses membranes qui recouvrent les bords de la plaie onteié évidemuient sécrétées sur place, il y a toujours de la fièvre. Le petit malade a dormi, mais son sommeil a (:té agité. L'air continue à péiie'trer par l'ouverture faite à la trachée.
Qi mai. Hier soir il y a eu quelques accès de dyspnée, et un vomitif a élé administré. Ce matin le malade est assez calme; on réintroduit la canule.
22 mai. Des fausses membranes ont encore élé expulsées en assez grande quantité; la plaie du cou prend un meilleur aspect. Au milieu de quelques points blancliàti us apparaissent des bourgeons cbarnus de bonne nature. La Hèvre a diminué.
23 mai. Il n'y a pas d'accident; la canule est toujours laissée en place; la respiration se fait bien; l'aspect diphtliérilirpie de la plaie a disparu.
26 mai. Le pouls est très fré(|uenl; le faciès est altéré; la respiration est accélérée et l'on trouve les signes physiques de la pneumonie. Quatre ventouses à la partie postérieure du thora.'c; 20 centigrammes d'émétique.
28 mai. L'enfant est emporté par sa mère.
OBsEnv.vTios g. — Croup citez un enfant de cinq ans. — Trachéotomie. — Giiérison du croup par l'opération. — Pneumonie lobulaird intercurrente, — Mort au bout de dix jours.
Le i5 juillet, à 11 heines du matin, au moment oii la visite venait d'être terminée, un enfant de cinq ans fut apporté à l'hôpital Saint-Antoine. L'enfant offrait cette teinte livide des asphyxies lentes que j'ai déjà signalée; de [)lns, il était dans un état de suffocation. MM. Prévost et Rouget, internes de l'hôpital, constatèrent l'existence de pseudo-mendDranes dans l'arrièregorge. L'indication me paraissant évidente, je procédai immédiatement à I oj)ération.
L'enfant étant assis sur un lit, en face d'une fenêtre bien éclairée, j'explorai la partie antérieure du col et, le cartilage crico'i'de étant reconnu, j'implantai le ténaculumà travers la peau. Le crico'i'de une fois accroché par son bord inférieur, je plongeai directement le bistouri dans la trachée. Après avoir prolongé l'incision première avec le bistouri boutonné, dans l'étendue de quatre à cinq anneaux, j'introduisis une pince à polypes dans la trachée pour extraire les fausses membranes. Aussitôt après je plaçai une canule. A l'instant même la respiration devint calme et facile, ce qui me Ht penser que la suffocation était peut-être due à des pseudo-membranes siégeant au niveau de l'orifice supérieur du larynx et à la propagation de la laryngite couenneuse. Point d'écouvillonnement; simple nettoyage par déboîtement de la canule interne que l'on retire de temps en temps.
La canule a éK- retirée
3o. Le malade iie va pas tnal; il preiul un ptu de nourriture. La respiralion est facile; il y a un peu de fièvre.
r' août. Le malade paraît respirer facilement; il se nourrit assez mal et s'iimaigi it ; il vomit souvent ses boissons. Vin de Bordeaux. Pendant la déglulilion des boissons, quelques gouttes de liquide sortent par la plaie.
3 août. Le malade est très affaibli ; mais l'appétit semble revenir un peu.
4 août. L'enfant est toujours très faible, ne prend presque rien, se plaint de douli'urs dans le ventre et à la tête. La plaie de l'opération prend un bon aspect L'enfant est guéri de son croup.
5 août. Le malade est encore plus faible qu'hier. Mort à midi. Autopsie. — La plaie de la trachée est très réfiulièrc, de deux travers d<'
doip|t de longueur.
Il existe un peu d'infiltration dans les replis aryt('no-é|iiglolliques. Pneumonie lobulaireau troisième defjré dans les deux poumons et surtout dans Ifpoumon droit. Pas d'obstacle à la respiration.
En raison de l'état de faiblesse extrême tlans lec|iiel les sujets auxquels on doit pratiquer la trachéotomie sont souvent tombés avant l'opéiation, ils présentent assez frécpiemment luie tendance plus ou moins notable aux syncopes. Cette tendance était surtout ti ès prononcée chez les sujets des observations 2 et 17. I/enfant de l'observation 17 est niortdans les vingt-quatre heures qui ont suivi Topération à la suite de syncopes répétées. Le sujet de l'observation 2 a survécu.
La fièvre est ime conséquence prestjue inévitable de l'opération de la trachéotomie. Nous l'avons notée chez presipu; tons nos malades; mais elle n'implicjue pas par elle-même un tlanf^er sérieux. Elle ne devient un symptôme grave qu'autant qu'elle annonce l'invasion ou qu'elle accompagne la présence de quehpie complication, telle que la pneumonie ou l'cipanchement pleiu-élitinc. Dans les cas les plus simples, il y a toujours le lendemain de l'opération un léger mouveiucnt fébrile qui disparait bientôt, ainsi que le malaise 01 l'insonuiie, quand la guérison doit avoir lieu.
La plaie (jui résulte de la trachéotomie peut éire considérée comme n'éiaiU jamais un ohstacle sérieux à la guérison des malades. Aussitôt la canule enlevée, elle se ferme aisément, et iiolre ex]iérience nous a déir.ontré qu'on avait singulière-
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inenl exagéré le cianyer des Hstules trachéales qui subsisteraient après la suppi'ession de la canule. Nous n'avons pour notre compte jauiais observé mi pareil accident, et, se manifestât il, qu'il serait toujours facile de le faire disparaître en avivant les bords de Ja plaie. D'ailleurs l'autoplaslie, ainsi que l'a pratiquée M. Velpeau, pourrait procurer la guérisoii.
Nous pouvons dire d'une manière générale que nos opérations se sont montrées exemptes de ces complications variées qui ont été considérées comme étant liées dans beaucoup de cas au traumatisme, il nous est impossible de ne pas accordei' une large part d'influence à notre procédé opératoire dans lequel on ne fait, tant à In trachée qu'aux tissus cpii la recouvrent, que l'étendue d'incision qui est l igoureusemeiit indispensable pour Fintroduction de lii canule. Est-ce de même à Ja précision i-igoureuse du procédé que nous avons décrit qu'il faut rattacher l'absence de ces dysphagies mentionnées par plusieurs auiein-s et quenous n'avons jamais en à signaler dans aucune de nos opérations?
Toujouis est il que cette opposition entre Icî résultats de iiotre pratique, couq)arée à celle de |)liisieurs autres opérateurs, nous a donné à penser que dans un certain nombre de cas, sinon dans tous, les accidents dysphagiques n'avaient eu d'autre origine qu'une plaie pénétrant de la trachée dans l'œiophage.
Les seules circonstances dignes detre mentionnées parmi celles que nous avons observées sont les suivantes :
r La plaie peut prendre l'aspect diplithériqiie (observation 8) et, dans ce cas, de simples cautérisations avec le nitrate d'argent suffisent pour restituer aux bords de la solution de continuité leur caractère normal.
2" Les bords de la plaie peuvent se tuméfier, devenir boursouflés, saignants, livides (observation 9) ou même s'ulcérer (observa ti m 15).
3" Les parties voisines peuvent devenir le siège (rime infiltration purulente très grave (observation 15). Il faut ajouter que dans re cas la trachéotnmieavail dû être pratiquée pour une
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plaie du pharynx qui n'était |)as étrangère à celte infiltration.
En {général, la plaie trachéale se cicatrise avec rapidité aussitôt (|u on a enlevé la canule, et à moins de conditions indépendantes de ro|)ération, ce n'est janiais la j)laie elle-niênie qui entrave la guérison des malades.
Un fait important à noter chez les opérés de trachéotomie, c'est le rétablissement progressif de la voix. Ce fait est très sensible surtout chez les enfants qui étaient atteints de crouj) et, par conséquent, complètement aphones au moment de l'opération. Lorsqu'on obture la canule soit avec une grosse éponge introduite dans la plaie extérieure, soit avec la petite éponge qui, portée par la tige de baleine, constitue l'écouvillon, la voix rappelle d'abord, lorsqu'elle commence à S3 faire entendre, le son nasillard de la voix de Polichinelle (observation 7); d'autres fois elle rappelle les effets de la veniriloquie (observation 20). Plus tard la voix prend plus de force et son timbre plus de pureté. Enfin un moment vient oii l'obturation complète de la canule n'est plus un obstacle à l'émission libre et facile de la voix. C'est , habituellement l'époque où Ton peut sans inconvénient sup[)rimer la canule.
CAUSES DE MORT PEÎNDANT ET APRÈS L'OPÉRATION
Parmi les causes qui peuvent déterminer la mort pendant l'ope'ration, il faut citer principalement la position horizontale et le renversement de la tête en arrière d'une part, et d'une autre part la syncope produite par une perte de sang abondante, et l'asphyxie due à l'introduction du sang dans les bronches.
Chez un de nos petits malades atteints de croup, la première de ces causes a paru agir de manière à occasionner instantanément un état asphyxique. L'enfant est resté au moins deux minutes sans manifestation vitale. Toutefois, on est parvenu à l'aide de pressions alternatives sur la poitrine et sur lo
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ventre, à I nitie (réconvillonnenients fréquents après le placement de la canule, à rétablir la respiration.
(^uani à la seconde cause de mort, l'iiémorrhagie, nous l'avons observée ou, du moins, nous avons cru l'observer une seule fois ; nous n'avons, à l'autopsie, constaté la lésion d'aucun vaisseau important, soit artériel, soit veineux; il nous a paru seulement que la mort pendant l'opération n'avait pu être déterminée que par une perte de sang qui, bien que n'étant pas très considérable, avait été cependant i-elativeinent trop forte pour un enfant arrivé déjà, par le fait de la maladie, à un degré extrême d'épuisement.
Nous avons indiqué plus haut avec soin les vaisseaux qui peuvent être lésés pendant l'opération et devenir par conséf|uent la source d'hémorrhagies morlelles. Il est donc inutile de revenir ici sur cette cause de lélhalité.
Après l'opération, la mort peut survenir par des causes très variées suivant la nature des affections qui ont nécessité la trachéotomie. Nous nous contenterons de rappeler ici les circonstances suivantes, déjà mentionnées, avec tous les développements qu'elles comportent, dans l'article précédent, savoir.
1° Épuisement et faiblesse extrême des sujets auxquels on a pratiqué l'opération.
2' Tendance syncopale résultant, soit de cette faiblesse, soit de la gêne de la respiration.
3° Asphyxie par reproduction des fausses membranes, par hypersécrétion de mucosités bronchiques ou par accumulation d'une certaine quantité de sang coagulé dans les divisions principales du conduit aérien.
W Pneumonie ou pleurésie intercurrente.
5° Infiltration purulente de la région du cou.
G'OEdème du poumon et engouement pulmonaire hypostaiique.
7° Gangrène du larynx.
8' Abcès métastatiques.
hésultats uk i/kxamkiN caimvéhk^lk.
RÉSULTATS DE I/EXAMEIN CADAVÉRIQUE CHEZ LES SUJETS QUI SUCCOMBENT A LA SUITE Dl<: LA TRACHÉOTOMIE.
Hormis un seul cas dans les détails duquel nous allons entrer, nous avons toujours trouvé la plaie de Topératiou parfaitement ré^julière et ne présentant aucune compiicaiion. Ce qu'il y a de remarcjuable surtout, c'est qu'on n'ajjercevait à la surface interne du larynx aucune déchirure résultant de l'implantation du ténaculum cricoïdien. Ce l ésullat de l'examen nécropsique est une réjionse sulfisante à l\)bjectioii qui pourrait être faite, au sujet de l'inconvénient qu'il y a à accrocher ainsi d'emblée le cartilage cricoïde,
Chez celui de nos malades (observation 15) que nous avons opéré pour une plaie du pharynx résultant d'une tentative de suicide, nous avons constaté à l'auioijsic (ju'il existait des fusées purulentes entre la lame moyenne et la lame profonde de l'aponévrose cervicale, autour des muscles de cette réfjion, Une dissection attentive nous a fait voir que le pus était éloi- };né du thorax de trois à ([uatre travers de doigt. Les vaisseaux et leurs gaines étaient intacts.
Chez les sujets opérés pour affection croupale, nous avons trouvé généralement dans toute l'étendue de l'arbre aérien les pseudo-membranes sous les diverses formes que voici :
Tantôt le larynx, la trachée et les bronches ne préseniaient que quelques points blanchâtres dus à de petites concrétions ne formant point un tube continu. Tantôt l'arbre aérien était occupé dans sa totalité par des pseudo-membranes constituant im cylindre qui existait sans solution de continuité depuis le larynx jusqu'aux dernières divisions bronchiques.
Dans le premier cas, les pseudo-membranes ne consistaient (jue dans des pellicules minces très adhérentes aux parois du conduit et qu'on ne parvenait à décoller qu'en .saississant un de leurs lambeaux avec une pince. Dans le second, les concrétions étaient épaisses, consistantes, tout à lait opaipics
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se séparant iacileiiient Je lu miuiueuse qui était très injectée et d'un rouye l'oncé. D'aulres fois, les fausses membranes étaient complètement détachées des parois bronchiques et formaient des espèces de tampons qui obturaient la lumière du conduit. En général, il n'existait plus de fausses membranes dans le |.harynx. Cependant, chez le sujet de l'observation 10, la base del epiglotte ainsi que les replis aryténo-épigloltiques étaient occupés par quelques pellicules fibrineuses.
Indépendamment des lésions anatoraiques caractéristiques du croup, nous avons noté celles de l'engouement pulmonaire hypostatique (observation 21), de la pneumonie au troisième degré (observation 2Zi), de la pleurésie ( obsei vation 10), de l'œdème pulmonaire (observation 10).
Dans ce dernier cas, les poumons présentaient dans un grand nombre de points un état œdémateux caractérisé 1" par un aspect gélatineux couleur de sérum jauue-verdâh e ; 2" j)ar l'absence d'air et de sang et par la disparition des vésicules; 3" par l'inGltration d'une grande quantité de liquide séreux non aéré; h° par une densité considérable supérieure à celle de l'eau ; 5° i)ar un certain degré de friabilité. Les lobes moyen du poumon droit, et supérieur du poumon gauche, avaient leur tiers aiitéco-inférieur transformé en ce tissu gélatineux qui d'ailleurs se rencontrait encore en plusieurs autres points, mais à l'état de jilaciues disséminées ; du reste, voici l'observation avec tons ses détails, observation que je dois à M. Trastour, qui a pratiqué lui-même l'opération.
Observation io. — Croup suraigu chez unadulte. — Trachéotomie. — Morl au
bout dis cinq jours,
La niiil.ide, femme (le trente-cinq ans, d'un tempéramenl sanjjuin, d'une forte con-stiiution, ayant un certain emijoiipoint, se nourrissant bien, a élé prise le 20 décembre i85i de mal de gorge; c'est dans la soirée, après avoir travaillé toute la journée sans sentir de malaise, après avoir soupe', comme à l'ordinaire, .Tvec appélil, (|iic ce mal s'est déclaré. Il a aujymenté rapidement dans la journée du 21 ; la voix et la tou.\ sont devenues rauques. Dans la nuit du 21 au 22 insfjmnie com()lcte, nombreuses (juintes de toux et rejet, après de long* t-t pénibles efforts, de fausses membranes pr(jbablement, car la malade indi'pic la malii-rc de l'cxpcctoratiiin l'uniuii; scnd.il ibje à des pcauk
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(pellicules) lar{yes, épaisses, consistantes. En niêriie iemps,la malade ciacliait, (lil-elle, Ije.uicoup de ylaiirs; elle avait de la fièvre. Elle arrive à dix iieures du matin le 22 à lliôpital, n'ayant pris rjuc de l'eau de ronce.s couime remède.
L'examen de la bouche permet de constater sur les deux amvgdates une fausse membrane épaisse, d'un (jris jaunâtre, assez friable, car on l'erilève facilement par lambeaux et avec des pinces. liicn de semblable sur les autres points de la lioucbe et du pbarynx ; langue très sale, blanche, humide. La toux est fréquente, très douloureuse, son timbré' est éclatant, métallique. La voix est complètement éteinte ; la respiration accélérée, difficile. La piession du larynx et de la trachée cause de la douleur. On entend parfois à l'auscultation du larynx un bruit de di apeau; le bruit respiratoire laryngien est très sec, très rude, très éclatant.
Pas de douleur à la poitrine; on n'y trouve ni matité ni râle, on n'entend que la propagation des bruits du larynx. La malade crache cependant une grande quantité de niuco-pus filant, spumeux. Pouls 84- Les mains sont bleues, la peau est froide. La figure exprime la souffrance et l'abattement; à chaque effort de toux elle se contracte et indique de la douleur. La malade se plaint d'étouffer, mais la suffocation est continue sans présenter des redoublements distincts.
Avec un écouvillon on cautérise les amygdales, l isthme du gosier, l'ouverture supérieure du larynx, peut-être sa cavité même, et de ce dernier point on relire des fausses membranes fixées sur l'éponge. On ordonne : larlre Stibié 0,10, ipéca 1 gramme à prendre immédiatement.
A deux heures on vient nie chercher. La malade a vomi plusieurs fois, mais peu à la fois ; plusieurs selles. La suffocation a augmenté, la figure est plus abattue ; les lèvres, les joues, les mains sont cyanosée.s, les extrémités froides; le pouls est devenu beaucoup plus fréquent et petit ; la respiration est très pénible, je crois entendre au larynx le bruit de drapeau. La malade crache toujours beaucoup; elle me semble vouée à une mort certaine si l'on n'a pas recours à la trachéotomie.
L'opération est pratiquée suivant la méthode de M. Chassaignac et avec le secours d'un seul aide. La malade est couchée sur le dos, un oreiller plié en deux sous la nuque, de manière que la partie antérieure du cou est fortement tendue et saillante. Des infirmières sont chargées de maintenir la tête et les mains.
Le cartilage cricoïde est facilement senti; après l'avoir bien reconnu par une exploration longitudinale faite d'abord de bas en haut puis de haut en bas pour contre-épreuve, j'enfonce le crochet cricoïdien immédiatement au-dessous de lui, la main droite tenant le crochet et l'ongle de l'indicateur de la main gauche marquant le bord inférieur du cartilage. La main gauche s'empare alors du ténaculum ou croehet cricoïdien et soulève fortement en avant le larynx et la trachée. Avec un bistouri droit je fais la ponction de la trachée immédiatement au-dessous de la piqûre dans laquelle le ténaculum est implanté. La sortie d'air et de saug spumeux m'indique que le conduit aérien
KliSULTATS l)K LKXAiMliN CADAVKlilQUli. 105 est ouvert. Dans la plnie j'introduis un bistouri boutonné et je divise du même coup, en suivant In li('ne médiane, tous les tissus depuis la peau jusqu'à la trachée dans une étendue de 2 centimètres à peu près.
La malade rejette ave£ effort du sang et des mucosités et, en outre, (pielques parcelles de fausses membranes molles, pultacées.
Je place une canule sans difficulté. Pas d hémorrliagie. Pansement de la plaie avec du diacbylon glissé sous la canule fixée, comme d'ordinaire, par des liens noués autour du cou.
Pendant quelques minutes la malade rejette du sang par la canule, puis des mucosités seulement; au bout d'un quart d'heure elle respire sans difficulté; elle est calme quoique des mucosités très liquides sortent en abondanre.
Quelques cuillerées de vin sucré, mêlé d'eau, sont avalées sans difficulté et avec plaisir. Un tissu fin est mis devant la canule.
4 heures et demie. La malade s'est assoupie quelques instants ; elle s'est réchauffée spontanément ; les mains sont chaudes, moins bleues, la figure est meilleure, le pouls moins fréquent, plus vif, assez ferme, ga pulsations.
10 heures du soir. Un court frisson de dix minutes; des douleurs à la nuque se font sentir; la malade a eu plusieurs selles.
a3, six heures du matin. La malade a dormi une heure; elle a rejeté beaucoup de mucosités hquides; douleurs de tête, même état d'ailleurs; rien dans la poitrine à l'auscultation ni à la percussion.
9 heures. M. Chassaignac remplace la canule par une canule plus grosse; un peu de sang ayant coulé dans la trachée pendant cette manœuvre est rejeté avec quelques fausses membranes bien caractérisées. Peau assez chaude, pouls 88, assez vif et résistant; il n'y a dans le pharynx de fausses membranes que sur l'amygdale gauche.
Sinapismes, frictions'sur tout le corps avec l'eau-de-vie camphrée, bouillons.
24. Le reste de la journée d'hier a été signalé : 1° par la suppression des mucosités liquides qui sortaient de la canule; 2° par le dessèchement de mucopus à la surface de la canule interne qu'on avait soin cependant de nettoyer souvent. La malade était plus oppressée; 3» par l'apparition d'un bruit de drapeau, appréciable à distance, qui paraît se passer dans la trachée juste au-dessous de la canule. Vers deux heures de l'après-midi, point de côtéàdroite; la percussion donne un peu de matité, l'auscultation de l'affaiblissement du murmure vésiculaire en arrière, à la base de ce côté. 8 ventouses scarifiées qui procurent un soulagement immédiat.
Le pouls a été petit et très fréquent toute la journée d'hier; dans la nuit une grande quantité de fausses membranes a été lejetée, ce qui a procuré un grand soulagement; il y a eu de plus de nombreuses selles li(|uides et jaunes.
Ce matin la malade est beaucoup mieux qu'hier soir; quelques mucosités d'un jaune verdàtrc sont expulsées outre les fausses membranes. Il n'y a plus de douleur à la poitrine ; respiration fréquente, moins pénible qu'hier ; peau assez chaude, pouls 92. La malade boit du bouillon avec plaisir.
Le soir, douleur au cou, autour de la plaie qui est grise à sa surface; gonflement œdémateux autour de la plaie, six sangsues.
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Dans lu nuit, oppression [>lus forte, respiration très pénible et. très fréquente; pouls petit, (lépressiblu, liés fréquent. On entend quelques râles sonores à {jauclie, en arrière; à droite il y a un peu de niatité, peut-être du souffle à la base. Sinapisnies.
'25, Le matin la malade semble mieux; la figuie est très fatiguée, mais non cyanosée ; les pommettes sont d'un rouge vif, le reste de la figure est pâle. La malade reste ordinairement assise sur son séant, elle dori dans cette position (|uelques minutes; de fréquents accès de suffocation ne lui ont pas laissé de repos la nuit prccédenle. Encore plusietirs selles liquides. Fouis io8, petit; respiration, 3o, pénible, haletante; avec l'écouvillon M. Chassaignac retire de la trachée, à plusieurs rept-ises, des mucosités et des fausses membranes. I-.a malade est mieux après cette opération.
Potion cordiale, bouillons, frictions avec une pommade au sulfate de quinine, j. sulfate de quinine i gramme.
La suffocation augmente. A quatre heures l'agonie commence, de l'écume blanche sort par la canule. Mort à six heures du soir.
Autopsie. — Pas de fausses membranes dans le pharynx; les replis arylénoepiglottiques présentent à leur partie postérieure une induration blanchâtre. Le lafynx étant incisé par-derrière ainsi que la trachée et les bronches, on voit une' fausse membrane continue depuis les ventricules du larynx ju.sque dans les bronches ; à la base de l'épiglolte, il y a déjà quelques pellicules fibrineuses. Cette pseudo membrane est épaisse, consistante, elle se sépare facilement de la muqueuse qui est très injectée, d'un rouge foncé. On trouve des fausses mendjranes jusque dans les dernières divisions bronchiques.
Les poumons présentent dans un grand nombre de points un état œdémateux caractérisé par i ° un aspect gélatineux, couleur de sérum, jaune verdàtre ; a" l'absence d'air et de sang et la disparition des vésicules; 3° l'infiltration d'une grande quantité de liquide séreux non aéré ; 4° ""e densité supérieure à celle de l'eau ; 5" une légère friabilité, mais non constante. Les lobes, moyen du poumon droit, supérieur du poumon gauche, ont leur tiers inférieur et antérieur complètement transformé en ce tissu gélatineux; mais il existe en bien d'aiiires points, seulement il est disséminé par plaques, par lobules au milieu d'un tissu à peu près sain. »
A la partie inférieure et postérieure de la plèvre droite, infiltration de liquide dans des mailles fibrineuses; cet épanchement pleurétique circonscrit a aussi un aspect gélatineux.
Rien dans les autres viscères.
Nous avons vu aussi (ol)servation k) avec les lésions du croup coïncider celles de l'asphyxie.
Airjsi la surlace téyuinentaire externe présentait une teinte bleuâtre qui prenait aux mains un aspect livide très prononcé. Les poumons étaient impréyués d'une grande quaniilé de sanj} noir suiiilaiu à la coupe cl à Li pression. ï.cs cavucs
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droites du cœur reulertnaient é{;alement beaucouj) de sang noir en j)artie liquide et en partie coagulé.
Une l'ois seulement (observation 17) nous avons observé la gangrène du larynx. Les parties molles et cartilagineuses de cet organe étaient coui|)létement détruites et remplacées par un putrilage noirâtre et iiil^ct.
Chez le sujet de l'observation 1 3, dont l'affection n'avait pu être caractérisée pendant la vie, voici ce que nous avons constaté après la mort.
INous avons reconnu l'existence d'une tumeur égalant en volume la moitié du poing d'un adulte et masquant la partie antérieure delà trachée, au niveau et un peu au-dessous de sa bifurcation. Cette tumeur était composée de gan;;lions énormément hypeiti'ophiés, très durs, offrant à l'intérieur une coloration d'un gris jaunâtre. Un ganglion très volumineux se trouvait encadré dahs l'angle de bifurcation des deux bronches. La bronche droite était de toutes parts en. contact avec d'autres ganglions hypertrophiés (|ui lui formaient un anneau complet. De telle sorte (jue la compression s'exerçait à la fois sur la tiachée elle-même, un peu au-dessus de sa bifurcation parla tunieiir principale et sur la bronche droite par l'anneau ganglionnaire qui l'entourait. Le nerf laryngé droit ne paraissait pas altéié dans sa texture au milieu de la masse hypertrophicpie qu'd ti aversait. Quelques granulations clairsemées existiiient dans les poumons qui étaient le siège d'une congestion œdémateuse. On constata de plus l'existence d'ulcérations sur la membrane muqueuse des cordes vocales, f.es bronches étaient remplies d'une écume blanche et fine.
RÉSUMÉ ET COINCLUSIONS.
1" ANATOMIE CHIRUIIGICALE.
1" Le cartilage thyroïde ne saurait être considéré comme fournissant un point de lepôre constant dans ropération delà
'^^^ RIÎSUMK Ei CONCLUSIONS.
trachéotomie. Le cartilage cricoïde préseniant seul clans Tarbre aérien tin anneau cartilagineux complet, constitue seul lui point résistant dans un système où tout est flexihle et fuyant sous le doigt.
2", Les variétés de capacité de la trachée dans la série des âges n ont point encore été déterminées d'une manière satisfoisante jusqu'à ce jour. On ne pourrait arriver à (|uelcpie chose de précis à cet égard qu'en procédant soit par l'injection, dans la trachée, de matières solidifiables, soit par l'introduction de moules de diverses grandeurs.
3" Parmi les modifications pathologicjues nombreuses que la trachée peut offrir dans sa longueur, son diamètre, sa position et sa direction, nous citerons : 1° l'allongement observé par nous dans certains cas d'hypertrophie du corps thyi-oïde; 2° le raccourcissement du conduit dans un cas de tumeur ganglio-bronchique, 3° l'aplatissement de la trachée par un goitre cancéreux.
k° Dans la plupart des cas qui réclament l'opération de la trachéotomie, le conduit laryngo-trachéal est continuellement agité de mouvements d'ascension et de descente que la volonté des malades est presque toujours impuissante à réprimer. Oi-, cette circonstance est la source d'une des plus grandes difficultés qu'on puisse rencontrer dans l'exécution du manuel opératoire de la trachéotomie.
5° La connaissance des plans musculaires que l'on observe sur les côtés du larynx et de la trachée, plans musculaires formés d'abord par les sterno-thyroïdien et scapulo-hyoïdien et plus profondément par les sterno-hyoïdien et thyro-hyoïdien explique la présence de deux cordes rigides s'élevant sur les côtés de la ligne médiane et pouvant apporter de grands obstacles au manuel opératoire.
6° Les anomalies artérielles qu'il importe d'avoir présentes à l'esprit pendant l'opération delà trachéotomie sont relatives 1» à l'artère thyroïdienne moyenne qui naît le plus souvent du tronc innominé ou de la crosse aortiqne, rarement de la mammaire interne, et qui, dans tous les cas, monte parallèle-
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meut au trnjet de la ligne médiane, entre la traclico et ra|)onévrose profonde, pour se distribuer dans le cnr|)S thyroïde ; 2" au tronc brachio-cépliaru|nc qui peut s'élever notablement au-dessus de la Courcbetie du slernum, ainsi que Burns en a cité plusieurs cas; 3" à la carotide {jaucbe ([ui, lorsqu'elle vient du tronc brachio-cépbalique, croise la partie inférieure de la iracbée; A° au rameau crico-thyroïdien, que j'ai vu une fois remplaçant l'artère thyroïdienne supérieure.
7" [I n'y a pour nous (pi'une seule manière bonne, utile et générale d'ouvrir les voies aériennes, c'est celle qui consiste à faire la trachéotomie. Toutes les autres méthodes (laryngotomie, laryngo-trachéotomie) sont vicieuses et ne peuvent être employées qu'à titre exceptionnel.
2" APPAP.EU. INSTRUMENTAL.
1° Le ténaculum cricoïdien est l'instrument c[ui nous sert à fixer la trachée. Ce n'est autre chose qu'une forte éi igne à un seul crochet, présentant sur sa convexité une cannelure analogue à celle du cathéter des lithotoinistes.
2° La courbure du ténaculum cricoïdien, pour être convenable, doittenii- le milieu entre la courbure du ténaculum ordinaire et celle des érignes.
3° En l'absence du ténaculum cricoïdien, nous regardons comme impraticable l'idée de retenir, par le seul secours des doigts, un conduit mobile, élastique, arrondi et entouré de muscles nombreux, comme l'est le conduit aérien.
4t> Certaines tumeurs ganglio-bronchiques peuvent avoir pour effet d'exercer sur le conduit laryngo-trachéal une traction assez forte pour que celui-ci ne puisse être ramené sans le secoui s du ténaculum cricoïdien à une hauteur qui permette de prati((uer la trachéotomie.
5° Le dilatateur de la trachée doit avoir pour condition essentielle de servir à retenir solidement le conduit aérien en même temps qu'il dilate la plaie faite à celui-ci.
APPAREIL INSTflUMKNTAJ,
6° De tons les dilatateurs que nous avons fait construire, celui qui nous a donné sur le vivant les résultats les plus satisfaisants est une pince coudée dont les extrémités terminales sont articulées entre elles.
7° Parmi les modifications que nous avons fait subir à la Canule , nous citerons : 1" réiargisscment de la mortaise qui sert à retenir la canule intérieure; 2° une ouverture ovalaire pratiquée sur la convexité de la canule exUîrieure; 3" une valve mobile disposée sur l'ouverture ovalaire de manière à se redresser aj)rès Tintroduction de la canule et à retenir colle-ri eu place sans le secours des cordonnets.
8° On ne doit point donner aux canules, ainsi qu'on le fait généralement, une même longueur pour un même diamètre. La longueur des canules doit varier et être en proportion avec l'épaisseur des parties rpii recouvrent la trachée stu' les divers sujets.
9° Deux méthodes |)eu.vent être employées dans le bal d'expulser du conduit trachéal les corps étrangers qui s'y trouvent retenus : l'une qui consiste dans la titillation de l'éperon bronchique, l'autre qui est constituée par l'aspiration trachéale directe.
10" L'aspiration trachéale directe peut s'effectuer soit par la succion, soit au moyen de notre aspirateui'.
11" Pour que l'aspirateur trachéal fonctionne avec toute la régularité désirable, il faut 1° que la canule qui appartient au ballon, soit montée au moyen d'un anneau de caoutchouc très épais; 2" que l'emboîtement des canules se fasse à l'aide (ruti corps gras, cérat ou saindoux.
12" Dans l'opération de la trachéotomie, on ne doit jamais recourir aux agents anesthésiques ; 1" parce que ro|)éiation n'est ni longue, ni douloureuse; 2° parce qu'il s'agit d'affections qui portent un trouble jilus ou moins profond dans l'exercice de l'acte respiratoire.
INDICATIONS DF. T,A TnACHKOTOMIR.
r Dans le cas on il y a certitude de lexistence d'un corps étranger dans la trachée , on doit opérer snr-lechainp si les aulres moyens d'expulsion que l'art peut posséder sont restés impuissants, et dans le cas on l'on surseoit à l'exécution de l'opération , ne pas quitter le malade.
2° l.a tuméfaction de la langue ne devient une indication pour la trachéotomie que dans les cas où, le gonflement s'étant prolongé jusqu'à la base de l'organe, l'asphyxie est imminente et ne laisse pas le temps d'atiendi-e l'effet des grandes incisions longitudinales qui doivent éti e faites sur la face dorsale de la langue.
3° L'engorgement aigu des amygdales ne peut plus être une indication pour la trachéotomie depuis que l'amygdalotomie a réalisé ses derniers progrès et grâce aux moyens que nous possédons de vaincre les resserrements de la bouche les plus tenaces.
^i" Les polypes du pharynx devant toujours être opérés avant qu'ils aient atteint les conditions dans lesquelles ils peuvent déterminer la suffocation, la trachéotomie ne peut être employéequ'à titre palliatif et dans les cas oùTimminence de la suffocation ne laisserait pas le tenqis de pratirpier l'ablation du polype.
5» La laryngite oedémateuse donne lieu à Tune des indications les plus légitimes de la trachéotomie.
6» L'inflammation chronique du larynx, qu'elle reconnaisse pour cause, soit une affection syphilitique, soit ime diathèse tuberculeuse, soit toute autre maladie, justifie parfaitement l'emploi de la Irachéotomie.
7" IjC catarrhe suffocant et tous les cas d'hyperséciétion bronchique qui se manifestent tout à coup, principalement chez les jeunessujets,elcomproinettent la vie par rimminence
^'l- NODVI.M.K NIKTIIODK l)K T/lACIIIÔOTOMli:.
de la suKocation, autoriseni l'ouvei tiiie ariificiolle des voies aériennes.
8° Les polypes du larynx doivent être ran^jcs parmi les affections qui peuvent nécessiter la trachéotomie.
9" L'indication de la trachéotomie dans le croup étant aujourd'hui (jénéralenient admise, on ne peut que discuter la question d'oppnrtiiniié de l'opération eu égard aux diverses périodes delà maladie. Or, voici quelle iloitéire la règle de conduite : opérer aussitôt que, coïncidemment à lexistence de pseudo-menibianes visihies par l'examen du fond de la gorge, il y a une gêne croissante de la respiration.
10" Les plaies pénétrantes du cou peuvent donner lieu à des indications très bien fondées de trachéotomie, soit au moment même de la blessure, l'obturation immédiate des voies aériennes ayant lieu par des portions de tissus qui jouent le rôle de corps étrangers, sang, cartilages détachés plus ou moins mobiles, soit consécutivement, lorsque la compression résulte du gonflement inflammatoire.
1 1" Il faut ranger parmi les tumeurs qui donnent lieu à l'indication de la trachéotomie l'emphysème du cou, les tumeurs cancéreuses et scrofuleuses de cette région, les kyste=; du cou, le goitre et les anévrysmes. Mais dans la plupart de ces cas, l'opération ne peut être employée qu'à titre palliatif.
12° Dans l'asphyxie par submersion et dans d'autres états asphyxiques, comme celui qui est déterminé par la fumée, il convient de ne jamais abandonner le sujet avant d'avoir renouvelé les tentatives de respiration artificielle à travers une canule placée au moyen de la trachéotomie,
U° NOUVIÎLLR MKTHODE DE THACHIÎOTOMIIÎ.
lo L'opération de la trachéotomie, quand elle est (^ile sur un adulte et même sur un enfant plongé dans un état de résolution complète, soit par syncope, soit par asphyxie, soit
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par iiii étal de mon apparente quelconque, est une o|)ération lacile et qui ne s'élève pas au-dessus des manœuvres vulgaires de la médecine opératoire. C'est, au contraire, une des opérations les plus difficiles de la chiruigie quand il s'agit d'un sujet jeune qui a conservé sa spontanéité et dont la trachée possède encore toute sa mobilité.
2° Les causes de mobilité de la trachée sont très multipliées et peuvent modifier d'une manière très sensible la longueur et la direction de ce conduit. La respiration, les phénomènes vocaux, la déglutition, le vomissement, les pressions exercées sur le cou et les mouvements de la l égion cervicale peuvent modifier la longueur et la i)osition de la trachée dans des proportions considérables, à ce point qu'à un moment donné, celle-ci peut se réfugier tout entière dans la poitrine, changeant ainsi à la fois de longueur et de position, tandis qu'à un autre moment elle occupe une grande partie de la longueur du cou.
3° A tous les âges et dans les deux sexes la saillie du cartilage cricoïde est un point de ralliement tellement certain, qu'il peut toujours être perçu à travers les téguments et qu'il foiu'uit un moyen sûr de reconnaître [et d'immobihser la trachée.
W Toute méthode de trachéotomie dans laquelle il n'est pas tenu compte de la mobilité de la trachée est vicieuse.
5° La condition de fixité doit être réalisée à deux moments de l'opération : 1" au moment où l'on ouvre la trachée; 2° au moment où la canule va être placée dans la plaie du canal aérien .
6° Le défaut de fixité de la trachée au moment où l'on incise les parois de ce conduit, expose 1° à le diviser d'une manière incomplète; 2oà blesser les organes situés sur ses parties latérales ; 3° à traverser la trachée de part en part et à atteindre l'œsophage; U° à ouvrir les anneaux cartilagineux latéralement; 5o à faire une incision trachéale trop courte; 6° à faire une incision trop grande au risque d'atteindre les parties qu'il est inutile ou dangereux d'intéresser.
11 A TliMl'S blî l/oi>lillATION.
7" Tous les efforts du chirurgien doivent tendre, dans la trachéotomie, à rendre aussi court que possihie l'intervulle qui sépare le moment où la trachée vient d'étie ouverte de celui où la canule est en place.
8° Les obstacles qu'on éprouve à Tintroduction de la canule consistent : 1° dans la difficulté de retrouver la plaie trachéale qui tend spontanément à se fermer et qui est masquée par le sang; 2° dans le i-enversement des anneaux de la trachée, renversement qui donne lieu à des échappées du dilatateur ; 3o dans la difficulté d'introduire la canule; k" dans une erreur de lieu de la canule qui se fourvoie dans le tissu cellulaire.
5" TEMPS DE l'oPÈRATIGiS,
1° Pour trouver la saillie cricoïdienne, il faut remonter avec le doigt à partir deja fourchette sternale jusqu'à la rencontre du premier point résistant qui se fera sentir dans ce trajet de bas en haut.
2" On peut, dans certains cas, faciliter le placement du ténaculum cricoïdien par l'implantation préalable d'un ténaculum ordinaire.
3° Quelquefois l'implantation du ténaculuni cannelé suffit ]iour donner lieu à l'issue d'une petite quantité d'air accompagnée de sifflement, ce qui indique qu'on a pénétré d'emblée dans le canal aérien.
Zi" L'un des avantages de noti e méthode, c'est de ne donner à l'incision que l'étendue l igoureusement nécessaire.
5" Lorscjue l'arbre aérien est solidement fixé au moyen du ténaculum cricoïdien, il n'y a aucune ilifficulté, malgré l'audace apparente de cette manœuvre, à plonger sans hésitation le bistouri dan^ la trachée en se guidant sur la cannelure que présente ce nouveau cathétei'.
6" Le bistouri ordinaire suffit pour l'incision de la trachée chez; l'adulte; chez l'enfant, l'emploi coiiiplémenlaire du bistouri boutonné est indispensable.
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7„QiK«nd le cartilaye cricoule, sons l'influence d'une cause quelcou(jue, tend ;i descendre vers la |)oitrine pendant l'opération de la trachéotoMiie , l'opérateur peut toujours, an moyen du ténacnlum, ramener la trachée à une hauteur suffisante pour diviser sans danjjer quatre à cinq cerceaux cartilagineux s'il le juge convenahle.
8" Dans le (;as où la crainte de blesser les organes j)lacés au bord supérieur du sternum empêche de donner à l'incision de la trachée une étendue suffisanie, on doit agrandir la plaie de bas en haut en coupant le cartilage cricoïde.
9° L'ouvertuie prompte et suffisamment étendue de la trachée est, de l'aveu de tous les chirurgiens, le meilleur moyen de combattre l'hémorrhngie veineuse pendant la trachéotomie.
10° r.es pinces ordinairement employées pour la trachéotoinie offrent les inconvénients suivants : 1° leur iiiode de construction donne lieu à des méprises presque inévitables et fâcheuses quand on iia pas une grande habitude de ces pinces; 2" l'écartement des branches de ces pinces rend leur introduction didicilc ; Scelles tiennent Irop déplace dans la trachée et gêiient, par ce fait, l'introduction de la canule; '4" malgré l'incurvation terminale de leurs branches, elles s'échappent très facilement de la trachée.
11" Eu égard aux dimensioi^s des canidés, on doit préférer les|)lus grosses que puissent comporter les diamètres de la ti-achée.
12°Qiiel(jue prononcées que soient les apparences de l'état de mort chez n i sujet siu- lequel on vient de pratiquer la trachéotomie, on ne doit jamais se retirer sans avoir placé la canule.
6' SlijOUK DfC LA CA.VUl.l-: OAN.S LA t'LAlK Tl! AGHlîALi: .
l"On |)(!nt dire d'une manière générale que la canule ne doit être supprimée (pie (|uai}d la suppuration est établie. Dius charjne cas particuliei' ou doit avoir pour règle de
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conduite de n'ôter la canule que si la respiration se maintient par le passage de l'air à travers Touverture ovalaire pratiquée sur la convexité de la canule lors(ju'on obture compléieinent l'orifice externe de cette dernière.
2° Il y a beaucoup d'inconvénients attachés à une durée trop courte du séjour de la canule; un séjour trop prolonj^é n'eu entraîne presque aucun.
3° 11 ne faut pas songer à supprimer la canule brusquement et d'une manière définitive. On doit procéder par tâtonnement et n'enlever le tube métallique qu'autant que la respiration ne subit plus aucune entrave.
DIFFICULTÉS ET ACCIDENTS DE LOPÉRATION
1° r>a brièveté de l'espace longitudinal dans les limites duquel doit se maintenir la trachéotomie chez les jeunes sujets est une des principales causes de la difficulté de 1 opération.
2" Le rétablissement de l'acte respiratoire par un prompt débridement de l'ouvei ture faite à la trachée est le meilleur remède contre la pénétration du sang dans les bronches.
3° Les sources possibles de l'hémorrhagie pendant l'opération de la trachéotomie sont la lésion de la carotide, du tronc brachio-céphalique, la blessure d'une artère anormale (elle que la thyroïdienne de INeubaûer, et, enfin, la lésion d'une ou plusieurs gi osses veines.
Les moyens à employer contre ces accidents sont : la ligature, la prompte ouverture de la trachée et, lorsque le sang pénètre dans les bronches, l'aspirateur trachéal.
W A la suite de l'expulsion des fausses membranes dans le croup, il peut survenir une hémorrhagie trachéale en nappe. Le meilleur moyen à employer contre ce genre d'accident c'est l'application d'un gros fragment de glace sur la partie su|térieure antérieure du sternum.
5° r.a perforation par le bistouri des parois contiguës de la Hachée et de l'œsophage est un accident beaucoup |)lus fréquent qu'on ne pense dans la trachéotomie foiie par la nié-
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ihoile ordinaire. Cet accident ne saurait être étranger à la dvsphagie ou au |)assa{îo des liquides et des aliments dans la trachée, circonstances qu'on observe assez souvent à la suite de l'opération.
80 SOINS CONSÉCUTIFS. — EFFETS DE L OPÉtiATlON.
lo L'écouvillonnement pratiqué après l'opération de la trachéotomie à l'aide d'une tige de baleine garnie à son extrémité d'une petite éponge sert non-seulement à provoquer la toux et l'expulsion des fausses membranes, mais encore à tirer parfois les jeunes sujets de l'état de mort apparente dans lequel ils se trouvent.
2° Les instillations d'eau tiède, ilans la trachée ouverte, sont de beaucoup préférables aux instillations avec la solution de nitrate d'argent, laquelle est toujours inutile et parfois dangereuse.
. 3" Une vigilance de tous les instants est nécessaire pour éviter Je déplacement de la canule et son obstruction.
lx° L'un des premiers effets de l'opération de la trachéotomie est de donner lieu à plusieurs accès de toux qui provoquent rex|)ulsion des produits pseudo-membraneux dans les cas de croup, ou d'une certaine quantité de sang et de mucosités, expulsion généralement suivie d'un grand soulagement, d'une sensation profonde de bien-être et peu de temps après d un sommeil j éparateur.
5° La plaie qui résulte de la trachéotomie n'a jamais été chez nos malades un obstacle sérieux à la guérison. Le danger des fistules trachéales qui subsisteraient après le séjour prolongé de la caïude a été singulièrement exagéi'é.
6° L'absence, chez presque tous nos sujets opérés de trachéotomie, des complications variées qu'on a considérées comme étant liées au traumatisme opératoire nous paraît résulter de l'observance rigoureuse des principes que nous avons posés pour l'opération delà trachéotomie.
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9° CAUSES IJE MOHT PENDANT El' APHÉS l'oPÉRATION .
1" Les principales causes (|ui peuv(iDt déleniiiiier la mort |ien(lant l'opération de la trachéotomie sont, d'une part, le renversement subit do la tête en arrière, d'autre part la syncope produite; |iar une perte de san^ abondante et l'asphyxie due à l'introduction du sang dans les bronches.
2° Après l'opération la mort peut survenir par des causes très variées parmi Jescjuelles nous citerons : i" l'épuisement et la faiblesse extrême des sujets; 2" la tendance syncopale résultant, soit de cette faiblesse, soit de la {jéne res[)iraioire ; 3^ l'asphyxie par rej)roduction des fausses membranes, par hyjiersécrétion des mucosités broncliiques ou pai accumulalion d'une certaine (|uauiiié de san*j coa^julé dans les divisions du conduit aérien ; ho la pneumonie ou la |)leurésie inlercurretites; 5" l'œdème du poumon et l'engouement pulmonaire hypostaiique ; 6° l'infiltration purulente de la région du cou; 7o les abcès raélastaticpies ; 8^ la gangrène du larynx.
S° Parmi les causes précédentes, celles qui compromettent le plus fréquemment l'opération de la trachéotomie sont : la reproduction des fausses membranes dans les cas de croup, la jineumonie et la tendance syncopale.
TABLE DES MATIÈRES
Préambule i
Aperçu historique a
Anaiomie pathologique de la région laryngo-trachéale 3
Des divers modes ope'ratoires pour l'ouverture des voies aériennes, . . lo
^ F. Appareil instrumental 1 1
1° Bistouri 12
■2° Ti-naculum cricoïdien ,» 12
3» Dilatateur de la trachée i()
4° Canule trachéale i8
5° Aspirateur trachéal '. , . 21
§ II. De l'emploi des anesthésiques dans l'opération de la trachéotomie 25
Indications de la trachéotomie 25
Première catégorie 3 1
1° Tuméfaction de la langue 3i
2° Engorgement aigu des amygdales 3(
3° Polypes du larynx 32
4° Laryngite rjedémateuse 32
5" Inflammation chronique du larynx 34
6° Catarrhe suffocant 35
7° Polypes du larynx 3g
8° Croup 35
Deuxième catégorie
1° Plaies pénétrantes du cou ^5
A. Tumeurs emphysémateuses 4y
B. Tumeurs cancéreuses ^8
C. Tumeurs scrofuleuses
D. Kystes du cou ^8
Position du malade et de l'opérateur 5,
Idée générale de notre méthode opératoire 52
1' Fixation du cartilage cricoïde Qq
2° Ouverture de la trachée
3" Dilatation de la plaie g^
4° Introduction de la canule ^2
Mode de fixation de la canule dans la plaie
A quelle époque doit-on enlever la canule? g^,
Mésumé du procédé opératoire g3
120 TAULK DK.S M ATll^RKS.
Difliciilu'S tic l'oix-ration 8^
Acxidenlj lic l'opéraiion 87
Soins coiiséculifs à l'opération 91
Effets immédiats de l'opération (y^-
Suites de l'opéralion 9^
Causes de mort pendant et apiès l'opération if">
Résultats de l'examen cadavérique chez les sujets qui succombent à la
suite de le trachéotomie 102
Eésumé et conclusions '07
1" Anatomie chirurgicale '07
2° Appareil instrumental '09
3° Indications de la trachéotomie 1 1 1
4° Nouvelle méthode de trachéotomie i 1 3
5° Temps de l'upération ii -i
6" Séjour de la canule dans la plaie trachéale lit)
7° Difficultés et accidents de l'opération iif)
8" Soins consécutifs. — Effets de l'opération 117
9° Causes de mort pendant et après l'opération 118
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b22327952. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Leçons sur la trachéotomie

		LIBRAIRE DE L' ACADÉMIE LMPÉRIALE DE MÉDECINE, RLE HAUTEFEUILLE

		APERÇU HISTORIQUE

		ANATOMIE CHIRURGICALE

		DES DIVERS MODES OPÉRATOIRES POUR L'OUVERTURE DES VOIES AÉRIENNES

		APPAREIL INSTRUMENTAL

		APPAREIL INSTRUMENTAL

		INDICATIONS DE LA THACHÉOTOMIE

		INDICATIONS 1)F, LA TR ACHKOTOMIH

		INDICATIONS DE LA TIIACHÉOTOMIE

		POSITION DU MALADE ET DE L OPÉRATEUR

		POSITION DU MALADE ET DE L'OPÉRATEUR

		MODE DE FIXATION DE LA CANULE DANS LA PLAIE

		MODE DE FIXATION DE LA CANULE DANS LA PLAIE

		EFFETS IMMÉDIATS DE L'OPÉRATION

		La canule a éK- retirée

		CAUSES DE MORT PEÎNDANT ET APRÈS L'OPÉRATION

		DIFFICULTÉS ET ACCIDENTS DE LOPÉRATION

		TABLE DES MATIÈRES

		C. Tumeurs scrofuleuses

		Sources et licence





