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aussi une grande importance. Le cancer intrinstyue du larynx four-
nirait une proportion de guérison définitive de un sixiéme environ,
proportion remarquable et véritablement trés satisfaisante. Les

-ancers extrinseques seraient infiniment plus graves.

L'ablation du larynx ne peut pas étre décrite comme une opération
réguliere. L'extension du mal ‘aux parties avoisinantes la complique
parfois beaucoup. Lorsque la trachéotomie a élé faite antérieurcment,
et il en est souvent ainsi, on n'a qu'a appliquer une canule-tampon
pour empécher le sang de pénétrer dans les voies aériennes, puis i
détacher e larynx, en haut de I'os hyoide, en bas de la trachée, en
arriere du pharynx, comme on ferail d’une tumeur, aprés Pavoir mis
a4 nu au moyen d'une incision médiane verticale, ou mieux d'une
incision en T dont la branche horizontale se trouve placée au voisinage
de L'os hyoide. Si la trachéotomie n’a pas élé faite, on découvre
d’abord le larynx et la partie supérieure de la trachée, puis on coupe
cette dernicre en travers en ayant soin de ne pas léser 'esophage, et
U'on introduit dans son boul supérienr une canule-tampon ou une
canule recourbée comme I'a [ait Périer dans un fait trés remarquable
par la perfection de sa technique, et qu'il a publi¢ en 1890. On
coupe généralement les apophyses supérieures du cartilage thyroide i
leur hase. La dénudation du larynx et son isolement du pharynx
s'accompagnent d'un écoulement de sang ires abondant. Beaucoup
d’opérateurs conseillent ici Pemploi du thermo-cautére.

Apres Tablation du larynx, lorsque le pharynx n’a pas été trop
touché, les opérés recouvrent parfois d'une facon parfaite le pouyoir
de déglutir les aliments et les Dboissons. On a essayé de leur rendre
au moins en partie la fonction voeale, en remplacant le larynx par des
instruments munis d'anches vibrantes (ui, montés sur une canule
placée dans la trachée, sont Lraversés i expiration par air venu du
poumon. Le premier larynx artificiel a été construit par Gissenbauer
en 1864. Son instrument a subi de nombreuses modifications.

L'extirpation partielle du larynz a été tentée plus récemment

“contre le cancer par Billroth (1878). Elle sadresse aux cas on la

tumeur parait bien limitée & un coté de I'organe. Les résultats im-
médiats semblent un peu meilleurs que dans I'extirpation totale
(mortalité opératoire 33 pour 100, Hache) ; les résultats fonetionnels
surtout sont infiniment supéricurs: les opérés recouvrent presque tous
une déglutition normale et arrivent & parler d’une facon satisfaisante.

MALADIES DU LARYNX ET DE LA TRACHEE.

4* Trachéocéle.

(e nom désigne une affection encore assez mal connue, consistant
dans la présence, @ la partie antérieure du cou, d'une tumeur aérienne.
Cette affection a été trés complétement étudiée par L.-H. Petit (Revue
de Chirurgie, 1889).

On-a recueilli une vingtaine de faits de trachéocdle ou goltre aérien ;
mais les descriptions montrent que les observateurs ont eu sous les
yeux des Iésions trés différentes les unes des autres. 11 s'agissail quel-
quefois d'une cctasic totale du conduit aérien, affection fort rare et
tout a fait spéciale, qui peut & peine étre rapprochée des véritables
trachéocéles. Celles-ci sont au contraire formées tantot par une
hernie de la muqueuse de la trachée ou du larynx, tantdt par une
infiltration permanente de Pair dans le tissu cellulaire du médiastin
et de la base du cou, i travers une rupture de la trachée. A la pre-
micre espece se rapporte un cas publié en 1861 par Hutchinson,
dans lequel 'autopsie prouva qu'il s'agissait bien d'une hernie de la
muqueuse & travers I'espace crico-thyroidien, et divers autres faits de
tumeurs rondes limitées, réductibles par la pression, qué T'on a vues
naitre pour ainsi dire sur la trachée et se développer progressivement.
Quelques-unes ont peut-étre une origine congénitale (Gohl, Faucon);
presque toutes sont lices & des efforts vocaux excessifs (aveugles qui
chantent au haut des minarets, en Orient; sous-officiers mstructeurs,
Larrey), ou & la toux, ou aux cris poussés dans un accouchement
laborieux, ete,

Les goilres aériens par infiltration se feraient & la suite d'une
rupture de la trachée, dans un effort, ou peut-étre dans un trauma-
tisme. Un malade que j'ai observé en 1884, A la consultation de
L. Labhé & I'hopital Beaujon, rapportait lorigine de sa tumeur & un
accident de chemin de fer éprouvé quelques mois auparavant.

La tuméfaclion du cou, les sensations fournies par la palpation,
varient nécessairement avec les eas. Ici le gonflement est limité : les
doigts apprécient les limites d'une véritable tumeur ; 1 il s'agit d'une
luméfaction vague qui occupe par exemple toute la moitié antérieure
et inférieure du cou. Le principal caractére de Ia trachéoctle consiste
dans sa réductibilité facile et dans Iexpansion qu'elle prend au
moment d'une forte expiration. Les tumeurs produites par une rup-
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ture du conduit trachéal présentent ce dernier phénomeéne au dearé
le plus éleve.

La sonorité me devrail jamais manquer, semble-t-il. Pourtant,
méme dans les grosses fumeurs, on ne I'a pas toujours trouvée, Ly
ol elle existe, ¢'est nne sonorité tympanique & timbre élevé, On me-
connait assez facilement ces sonorités-1h. Dans le cas dc_Luhhé dont
je parlais plus haut, plusieurs observateurs considéraient la tumeur
comme donnant un son mat. On n’arriva a s'entendre qu'aprés un
long examen et de nombreux essais comparalifs.

En pressant sur la tumeur, on percoit quelquefois une sensation
de crépitation fine.

Le diagnostic est généralement facile. 11 se fonde surla sonorité
des tumeurs, sur leur réductibilité et sur l'extréme rapidité avee
laquelle se fait leur expansion, au moment de la toux ou d'un effort
expiratoire. 11y a la quelque chose de brusque, d'instantané, que
nulle autre 1ésion ne saurait produire. Les tumeurs veineuses du con
en particulier, une fois vidées, se gonflent beaucoup plus lentement,
Les goitres vasculaires, avec leur souffle, leur Lumenr thyroidienne
toujours persistanfe a un certain degré, ne peuvent faire croire i la
trachéocéle.

Le pronostic semble bénin. La tumeur disparait quelquefois spon-
tanément. Ordinairement elle persiste. On doit se borner i la con-
tenir par un bandage compressif, une sorte de cravate soulenant un
petit coussin en caoutchouc, par exemple. Toute intervention chirur-
gicale, dit Gayet, est pire que le mal. Peut-ttre ne faudrait-il pas
prendre ce précepte trop & la lettre. Si, d'une part, I'ouverture de la
trachée est accessible au chirurgien, et que, d'autre part, la tumeur
occasionne une trop grande géne, on pourrait sans inconvénient
sérieux pratiquer extirpation du sac et faire 'occlusion de Lorifice
trachéal. Mais une semblable opération n'a jamais été faite, de propos
délibére.

5° Rélrécissement du larynx et de Ia trachée.

Pour le larynx et la trachée, de méme que pour tous les autres
conduits de I'économie, on ne doit comprendre sous le nom de rétré-
cissement que la diminution permanente du calibre de I'organe,
résultant d'une altération définitive de ses parois. Cette lésion est,
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dans I'immense majorité des cas, d'ordre cicatriciel; tout au plus
peut-on admettre, avec Schraetter, quelques rétrécissements consécu-
tifs & une hyperplasie sous-muquense.

Etiologie. — Les rétrécissements cicatriciels du larynx et de la
trachée sont d'origine traumatique ou spontanée. Nous avons eu
Foceasion de signaler les premiers & propos des plaies, des brilures
et des fractures du larynx et de la trachée. Tantot la cicatrisation
vieieuse porte uniquement sur les parties molles du larynx : adhé-
rence totale ou partielle des cordes vocales, des replis aryténo-épiglot-
tiques (Legouest), de la peau avec la muqueuse du larynx ou méme
du pharynx (Raynaud (de Toulon), Lefort, Dolbeau, ete.) : rétraction
générale apres les bralures. — Tantot elle se complique d'une conso-
lidation vicieuse des cartilages du larynx divisés par une plaie ou
fracturés.

Les rétrécissements d'origine spontanée sont, pour la plupart,
causés par les uleérations de la syphilis tertiaive. Ces altérations
atteignent non seulement la muqueuse, mais encore les parties
fibreuses et cartilagineuses du conduit. La cicatrice rétractile qui les
remplace imprime foreément des modifications profondes aux parois
qui les portent.

Les ulcérations de la morve chronique, ainsi que Tardieu le faisait
remarquer en 1843 dans sa these, présentent aussi une grande ten-
dance & la rétraction, mais les observations de rétrécissement pro-
duit sous cette influence sont extrémement rares. On cite toujours
un unique fait de Demarquay. A titre trés exceptionnel aussi; on
mentionne des rétrécissements suceédant 3 des uleérations tubercu-
leuses, diphthéritiques, typhiques, du larynx ou de la trachée. Les
uleérations tuberculeuses, en particulier, ont trop peu de tendance
it se cicatriser pour devenir l'occasion de semblables accidents. Des
sténoses peuvent s'observer aussi du coté des bronches, et ici, i edté
des altérations purement cicatricielles, il faut indiquer, comme pour
le larynx, et malgré leur extréme rareté, des rétrécissements par
hypertrophie des parois. On en a constaté nettement quelques cas a
la suite de trés anciennes bronchites chroniques (Andral, Gintrac).

Anatomie pathologique. — Il est inutile d'insister sur la dis-
position des brides el des cicatrices qui se forment au nivean du
larynx & la suite des plaies, des briillures ou des uleérations diverses.
Nous les avons indiquées ailleurs et nous savons qu'elles peuvent
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affecter les formes les plus diverses. Une des plus curieuses est assu-
rément celle que nous avons déja mentionnée, i savoir la soudure
bord & hord des deux cordes vocales. Elsbherg (de New-York) l'a
observée souvent a la suite des uleérations syphilitiques. Commen-
cant vers l'angle antérieur des cordes vocales, elle ne se termine en
arriere quaprés  avoir
donné mnaissance a un
diaphragme qui ferme
complétement la glotte.

Les lésions dans les
rétrécissements de la tra-
chée sont aujourd hui bien
connues, grice aux travaux
de Charnal (Th. de 1859),
de Baudré (Th., 1864), de
Mary (Th., 1863), et sur-
tout de Cyr (Th., 1868)

Elles peuvent s'élendre
a toute la surface de la
trachée, ou, ce qui est
plus commun, occuper
seulement une de ses par-
ties. Dans la moitié des
cas, la partic inférieure
de la trachée est scule
Fig. 30. — Rétrécissement de la trachée [Charnal). atteinte. Les cicalrices se

voient jusque aupres de
la bifurcation des bronches; elles sont souvent continuées dans les
bronches par des lésions semblables.

Au niveau des parties rétrécies, la muqgueuse manque; elle est
remplacée par un tissu fibreux. Les cerceaux cartilagineux ont eux-
meémes diminué de largeur et d'épaisseur ; sur quelques points, on
ne les retrouve plus. Ils ont pris une structure fibroide ; leur résis-
tance s'est affaiblie. Le fissu fibreux que nous avons déja signalé les
englobe, leg réunit les uns aux autres, les fait basculer du coté de la
cavité de la teachée. Celle-ci est transformée en un tube memhranenx
tellement étroif qu'il admet & peine une sonde de femme (Charnal)

une plame de corneille (Worthington).
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A coté des parties qui ont subi la rétraction, on trouve souvent
des ulcéralions non cicatrisées. La trachée et les bronches sont dila-
tées an-dessous du rétréeissement, ce qu'on a voulu expliquer par
Faction de 'air expiré que le thorax expulse avee effort. Charnal a
montré qu'a ce niveau la portion membraneuse de la trachée et des
bronches était tres hypertrophiée. On a eru trouver quelgnefois un
certain degré de dilatation au-dessus du rétrécissement. Nous ne
sommes guere disposé & 'admeltre et, dans tous les cas, le méea-
nisme: invoqué : distension par l'air inspiré, est ahsolument insou~
tenable.

Symptomes. — Il est inutile de décrire comme une premiére
période du rétrécissement les diverses affections d’olt il dépend. Le
rétrécissement confirmé présente des symptomes de deux ordres :
fonctionnels et physiques.

1o Symptomes fonctionnels. — Tout rétrécissement du- canal
laryngo-trachéal se traduit par une dyspnée légére an début, qui se
dissipe lorsque le malade est au repos, et s'exagbre dés qu’il fait des
mouvements un peu rapides. A mesure que le rétrécissement se
prononce, ce symptome s'aggrave. La dyspnée devient eontinue; le
malade ne respire plus qu'en mettant en jeu tous les museles inspi-
rateurs du thorax. Ces grands efforts ne peuvent se répéter qu'apres
un certain intervalle de repos, aussi les respirations sont-elles rares.
Enfin des acces de suffocalion surviennent et le malade succombe
asphyxié.

Ce tableau de la dyspnée, dans les rétrécissements du larynx et de
la trachée, serait absolument incomplet si 'on n'y ajoutait un trait
qui lui appartient tout particuliérement : elle s'accompagne toujours
de cornage. On désigne par ce mot une respiration bruyante a dis-
tance dans ses deux temps, mais surtout dans inspiration. (’est un
raclement dur dont le maximum siége en un point qui peut. étre
délerminé par l'auscultation du conduit laryngo-trachéal. Cette

expression, empruntée i l'art vétérinaire, semble avoir été eréée
en 1817 par Solleysel, pour désigner le bruit que font en respirant
cerfains chevaux i cou raceourei et i téle busquée (chevaux cornards).
Déja signalé par Bouillaud, par Hardy et Béhier, le phénoméne du
cornage a été étudié dans un travail spécial, d’abord par Empis (1862),
puis par G. Sée et Cognes (Th. de Paris, 1874). Il s’accompagne
le plus souvent de troubles plus ou moins marqués de la voix, mais

i T P S e
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ce dernier symplome varie beaucoup avecle poin.t malade. 1.1;1 voix esf,
suivant les ;:ns_, faible, bréve, entrecoupée ou raugue, éleinte, mll’lu.
90 Signes physiques. — 1l ne faut pas croire que l’cxplc}l‘;}lmn
extérienre du larynx et de la trachée sera d'un grand secours. Seul,
I'examen i:l]‘\fl]g()§0013i|:11le fournit souvent d’excellents 1‘011510igm;nm1is.
Pour les rétrécissements du larynx, son emploi est obligatoire, son
résultat constant. Méme ceux de la trachée sont quelc_lucfois_dl%(ﬂ()}l—
verls par ce procédé. On voit, au centre d'une série d'annu‘.aux 1nscr.1t.s
les uns dans les autres, un petit orifice rend ou ovale; c'est le pont
rétréel du conduit. :
Diagnostic.. — Le cornage est le signe pzﬂhf;glmm@ﬂ1un9 du
réirécissement. 11 suffit de Lavoir entendu une fois pour le recon-
naitre A jamais. La moindre attention permet de ne pas le c.onllofndrc
avec le ronflement palatin, qui ne s’accompagne pas de dgsp‘ncc. et
qui ne se produit que lorsque la houche est ouverte. La 1'r.!:~:p1ruhon
bruyante des asthmatiques, des emphysémateux et des cardiagues ne
pri‘*&: vraiment pas & l'erreur. ol =
Mais, il faut en convenir, le cornage et la dyspnee n‘appm’-t}m}mm :
pas aux seuls rétrécissements proprement dits. 11 faunt éliminer,
avant d'admettre des cicatrices vieieuses de la trachée ou du ku'}:nx,
Jes inflammations et les spasmes laryngés, ainsi que les compressions
de la trachée. Le laryngoseope permet d'étudier les premiers de visu.
Ils débutent d’ailleurs brusquement dans des conditions générales ou
Jocales qu'il est facile de reconnaitre. Les compressions %:on_t. plus
difficiles & distinguer. On les diagnostiquera si l'on constate 1 'exnls‘ro..nco,
de quelque tumeur dans la région cervicale on dans le lj.w.r_hasim-:
goitre, ganglions lymphatiques dégénérés, anévrysme de laorte, (.’.ll..‘.
M. Mackenzie fait cette observation intéressante, que la paralysie
d'une corde voeale coineidant avec des phénomenes de rétrécissement
plaide pour une com pression. La tumeur qui aplatit la lra.c.héc presse
du méme coup sur le nerf récurrent et provoque par suile la para-
lysie de la corde vocale. '
" arrét d'un corps étranger dans la trachée peut ]u1-1ném{-'cnusm‘
un moment d’hésitation; mais ici encore I'apparition soudaine des
symplomes éloigne I'idée du rétrécissement.
Reste 3 savoir si les lésions sidgent dans le larynx ou dans la
trachée. Par I'examen laryngoscopique, on peut toujours trancher.]u
question; I'auscultation du conduit aérien permet de trouver le point
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ott s'entend le micux le bruit du cornage : c'est le lieu du rétrécis-
sement. Les troubles fonctionnels eux-mémes sont un pen différents
dans les deux cas. Dans la dyspnée laryngienne, le larynx monle et

s'abaisse avec force & chaque mouvement respiratoire; il reste au
contraire immobile dans la dyspnée trachéale (Gerhardt). Le timhre
du bruit de cornage est sec, comme métallique, dans le rétrécisse-
ment laryngien; il est plus gros dans celui de la trachée. Enfin, selon
Gerhardt encore, le malade tient la téte droite ou la penche en avant
dans ce dernier cas; il la rejette en arriére quand il s'agit du larynx.
Les troubles les plus marqués de la voix : aphonie, voix éteinte ou
rauque, appartiennent naturellement aux lésions laryngiennes.

La nature du rélrécissement esl rarement en question. S'il n'est
pas de cause traumatique, il dépend dans I'immense majorité des
cas de la syphilis. Les commémoratifs francheront ici la question.

Les sténoses bronchiques se différencient facilement des sténoses
trachéales lorsqu'une seule branche de bifurcation se trouve obli-
térée. Par I'auscultation, on reconnait que I'air ne pénétre librement
que dans un seul poumon. Si la sténose porte sur les deux branches,
le diagnostic d'avec le rétrécissement trachéal devient impossible.

Pronostic. — Il est moins grave dans les rétrécissements du
larynx que dans ceux de la trachée contre lesquels le chirurgien a
peu de moyens d’action. On considére comme fatale toute sténose qui
sidge au niveau de la hifurcation de la trachée.

Traitement. — Nous avons, dans les chapitres précédents, indiqué
suffisamment le traitement des rétrécissements du larynx : Ia section
des brides par le ténotome ou le galvano-cautere, la dilatation pro-
gressive, enfin, comme derniére ressource, la résection partielle du
larynx, telles sont les principales méthodes mises en usage. La laryn-
gotomie et la trachéotomie sont des opérations palliatives destinées &
conjurer l'asphyxie. On a pu les combiner avee les méthodes préce-
dentes dans un but curatif.

Le rétrécissement de la trachée ne comporte guére que la trachéo-
tomie; encore presque toujours l'ouverture artificielle sera-t-elle faite

au-dessus du point rétréci. On pourrait dans ce cas essayer, comme
I'a fait Demarquay, de dilater avec le doigt la partie rétrécie, et
employer des canules longues et légérement coniques qui produiraient
le méme effet; mais jusqu'ici les tentatives faites dans ce sens n'ong
pas fourni de bons résultats,




