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déclencher le tube, s’assurer qu’il est bien dans le larynx, sans se
laisser impressionner par les efforts de vomissement de I'enfant, par
sa face congestionnée, violacée, ses yeux convulsés ; on maintient en
place lintroducteur pendant que I'index gauche explore le bord pos-
térieur du tube; il le sent directement sur une grande partie de son
étendue, puis en bas il a la sensation d’en étre séparé par un voile
membraneux, qui ne peut étre que la face postérieure du larynx,
la paroi musculo-muqueuse inter-aryténoidienne. Le fube a bien
commencé sa pénétration dans le larynx, il faut I'y faire progresser.

Le pouce de la main droite fait fonctionner le levier déclencheur
de bas en haut d’abord et aussitdt apres de haut en bas; deux mou-
vements exactement inverses se produisent naturellement au bras
de levier laryngé, un premier de haut en bas qui déclenche le tube
et le fait glisser sur son mandrin, un second de bas en haut qui
remonte le propulseur sous lintroducteur et applique sa demi-houcle
horizontale autour de 'écrou du mandrin dans sa position primitive.
(est pour ne pas observer ce petit détail de technique que les débu-
tants échouent souvent dans ce temps du tubage.

Quand le tube est déclenché en effet, on remonte 'index gauche
pour Pappliquer sur la téte du tube, qu’il va faire progresser de haut
en bas dans le canal laryngien; si la demi-boucle du propulseur
n’a pas élé remontée, elle reste appliquée sur le haut du tube et le
doigt peut appuyer sur elle en méme lemps que sur le tube de telle
sorle que I'on n’arrive pas & faire glisser celui-ci sur son mandrin;
cet inconvénient se produit d’autant plus facilement que le tube est
d’un numéro moins élevé, que sa téte, par suite plus petite, peut éire
plus complétement recouverte par ’anse du propulseur. M. Weil,
interne a Phopital des Enfants-Malades, me montrait récemment que
le moyen le plus sir d’éviter cet inconvénient serail de supprimer
le propulseur et de déclencher le tube tout simplement avec son
index gauche; la manceuvre lui parait aussi facile.

Qu’on se serve ou non du propulseur, la suite de opération reste
la méme; index enfonce doucement le tube pendant qu'on retire le
mandrin ; pour retirer le mandrin, il est indispensable de relever I'in-
troducteur bien verticalement vers I'arcade denfaire supérieure; si
I'on fait, comme ce serait la tendance naturelle, basculer 'introduc-
teur autour de I'index de la main droite, pensant que l’abaissement
du manche ainsi produit relévera Pautre extrémité, le mandrin bute
obliquement contre le tube, glisse mal, a frottement trés dur et ne
peut étre retiré que dificilement.

Si pareil inconvénient se produit, on n’a qu’a réintroduire com-
plétement le mandrin dans le‘tube pour le retirer ensuile bien exac-
tement de bas en haut.
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Quand le tube est libéré de son mandrin, le doigt est appliqué
largement sur la téte du tube et I'enfonce complétement jusqu’a ce
qu’elle arrive sur les cartilages aryténoides. Pendant ce temps la main
droite retire I'introducteur du pharynx et de la bouche en le couchant

sur le cOté, pour que le mandrin ne heurte pas la langue. La

progression du tube dans le larynx rencontre souvent une assez
grande résistance due au spasme; il faut appuyer doucement d’une
iii}(;? continue, sans effort ni a-coups; le spasme ne tarde pas a

Lorsque le tube est bien dans le larynx, on en est prévenu par la
production d’un bruit spécial di au passage de I'air dans le tube
pendant la respiration. On s’assure alors que le tube est complete-
ment enfonce, et 'on fait dans la trachée uneinjection de 2 a 3 cen-
timetres cubes d’huile mentholée au vingtieme. L’enfant tousse et
rejette une certaine quantité de mucosités, quelquefois des fausses
membranes. On coupe le fil, on prend de la main droite le chef sur
lequel est le neeud et on le retire doucement pendant que Pindex
gauche maintient le tube, pour qu’il ne soit pas entrainé.

Il ne reste plus qu’a enlever I'ouvre-bouche, & observer I'enfant
p.endant quelques instants pour s’assurer que la respiration se fait
aisément et qu’il ne se passe rien d’anormal.

Si le bruit tubaire ne se produit pas, c’est que le tube n’est
pas dans le canal laryngien, qu’il a fait fausse route ou qu'il est
obstrué.

Les fausses routes — je ne parle pas de Pintroduction du tube
dans le pharynx — sont rares et I'on peut dire qu’elles ne devraient
jamais étre observées, car toujours elles résultent de la violence
avec laquelle on a poussé le tube dans une mauvaise direction. On a
vu le tube perforer la base de Iépiglotte et la membrane thyro-
hyoidienne, on I’a va pénétrer dans un des ventricules, le droit le
plus souvent; il faut, pour arriver a de pareils résultats, user d’une
force trés grande, bien contraire aux régles de douceur qui doivent
présider & Popération. L’introduction du tube dans le ventricule est
favorisée par le spasme glottique, qu’on rencontre presque toujours;
elle sera évitée si le tube est poussé bien verticalement de facon &
appuyer sur la glotte sans se diriger vers les ventricules, et avec une
douceur continue pour vaincre le spasme sans violence.

L’absence du bruit tubaire et 'augmentation de I'asphyxie ‘sont
les résultats de la fausse route, mais ils ne suffisent pas pour Paffir-
mer. On porte rapidement 'index dans le pharynx pour rechercher
la situation exacte du tube; s'il est bien placé, nous savons qu’il dis-
Parait complétement dans le larynx et qu’on sent seulement I'extré-
mité postérieure de sa téte, derriére épiglotte, entre les deux carti-
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Jaces aryténoides; s’il a fait une l‘ausse. route, on L;fa;uoeiﬂl xill i;i
c1iv:1gé plus ou moins loin, en tout_ cas jamals l_",:l)m,p e c.-mm -i.;,i{ \.-E;.S
paé dirigé verticalement, mais obliquement, sgn en ax:lt’: ,i:mm 5
Pune des parties latérales; les 1‘391101“15 de la téte ave-c f'«,pfl muu}
les aryténoides sont variables su{?'am la naturev(}B l(% __‘L.u:ac, -nn‘e:
mais different fortemeént de ce qu'ils s?nt dans 1 mi;ul:‘ah'(m [1(?1 “( te
Une fausse route est loujours une faute .lourdc quaxlil‘aru‘t |lxim -Eies

ment réparer; enlever le tube et che%’(}-he‘r a l:? pluc‘c‘lht allklb nusb: o
naturelles, c’est la premiére comhnFe a ter.u.r', mdlf: e. 'Ej'\\'gibl\ [E"B
toujours suivie de succes, comme il est aisé de ellzu,lim.dléw
ressource reste, l1a trachéstomie. Malh.em'eu‘s(:mm.lt, t‘lll )€ OU dilees
tomisé, 'enfant succombe pl'e‘??(]l_ll(? toujours a la broncho-pne ;
1 ne meurt pas pendant 'opéeration. .

v i?ofl;lslf:‘la:;t}ion ldu, tube par une fausse mf?mbm-r_erj SB. Tnntlfe;t;_,
comme la fausse route, par I’absence de bru}L Lui_.m‘m eE ‘1(11}?215)1_
talion de asphyxie, mais la cyanose est‘ew’eme, %esr rr_lul.:,L esl_‘ﬁ 510_
rateurs se contractent sans qu’il entre d air r_‘lam: la ;;mtfln}i, 1{{--1 -
ration du larynx montre que le tube est bien en p.lalce: (‘lu p‘ 11 &
percoit souvent un bruit sourd de clapet produit pd\l .le {{';((.j:p;forls
fau;se membrane sur 1’extré1nité‘d}1 tube pendzu}t 1(,‘5 :'nualuv;; ,cubcs
de respiration. L’injection immeédiate dfa 2 ou Sr?({n ;fl:;s bi:,en s
&huile mentholée a 5 pour 100 dans le tube su ;f., 1td e
cas pour détacher la fausse membrane, qu?‘lm;la.ill I:(,Jemew; 13
un acces de toux. L’échec de cette 111211111%}1\'%6 0 ‘lae Il ~',e,“~:fﬂis
tube au plus vite ; Uenfant est alors sgulage, il m;wse p (u;i l.e ipne
et réussit le plus souvent a rejﬁ’wt la fausse _mem Jrani 11‘15 -hz{ioﬁ
Il arrive que le calme succede a ceLloria’ght:. et.qge,’ -fi[e;g:lt s
restant libre, le tubage ne soit plus neccssaweﬂ, gu_lle;a E[ e
tefois le tirage reparait apres quelques heures et 1l faul 1a

relle i ation. J
llougicl}l}‘éé?cﬁzation ne soulage pas l'enfant, c’est [1111(: 7le~5 f:-lutflsii
membranes descendent au-dessous de la,gl’ottgl ((\310\11! :‘?luushfi?t(m
tique) : on introduit alors un tube long d’0’Dwyer, qui re
185%;31;01; cas de diphtérie trach.f,ia{e.le tube lr.m,g fé;I:h.oue_ cpmer;}lz
le tube court; il ne reste plus qua faire %a L\raf:he;_l)_.to'n(:l;e, qui,
aussi, sera malheureusement presque Luu{m%l.fs ine --133@'“ 2
Quelquefois le tubage a D&l"fﬂ,lt&l‘;‘l(,‘l_l[ réussi sans 'n’[e . {01“ ii
" on reporte I'enfant dans son lit, ‘quamd dans u‘ne (.][Ul ; ]mréml;lc
erache son tube. L’opération est a ]‘[.ZCUT-HH]E-UU(‘,[ et 11 es l[ Secundé
pour éviter la reproduction de cet incident, de mettre la
! ; i |

fmSBl:egtfséjjplzl;Ss exceptionnels sont les cas ol un opérateur mene
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trés ewercé warrive pas a placer le tube dans le larynax par suite d’une
anomalie ou d'un edeme des régions sus-glottiques, ou méme sans
cause explicable. Sil'état de I'enfant le permet, on attend une heure
ou deux et 'on fait une nouvelle tentative ; sinon, il faut avoir recours
ala trachéotomie.

AccipEnTs. — Les accidents qui dépendent du tubage lui-méme
sont peu nombreux.

Les hémorragies n’existent guére en dehors des fausses routes
et des manceuvres brutales; on ne peut désigner sous ce nom les
mucosités sanguinolentes que rejette toujours enfant, soit pendant
I'opération, soit aussitot aprés, et qui résultent du froissement des
muqueuses tuméfiées.

Les vomissements sont rares, contrairement a ce que I'on pour-
rait croire, et ne se produisent presque jamais si 'on opére vite.
Quand ils surviennent ala fin du tubage, on se hite simplement de le
terminer; si au contraire enfant vomit désle début, on le débarrasse
de Pouvre-bouche et on le laisse respirer un instant, se remeltre,
avant de recommencer 'intubation.

La méme conduite est applicable en cas de convulsions, accident
infiniment grave, moins cependant que I'apnée et la syncope.

Nous avons vu que I'apnée et la syncope s’observaient aussi au
cours de la trachéotomie; il semble qu'on les rencontre seulement
chez les enfants épuisés ou profondément intoxiqués et qu’elles
soient le résultat d’'un réflexe bulbaire dont la trachéotomie ou le
tubage, 'attouchement méme du larynx, seraient le point de départ.
Il ne faut pas plus interrompre le tubage qu'on n’interrompt en
pareil cas la trachéotomie, mais au contraire terminer I'opération
avec la plus grande célérité et alors seulement s’efforcer de rappeler
lenfant a la vie par les moyens usuels : respiration artificielle,
injections d’éther, traction rythmées de la langue, etc.

DitusaGe. — Les suites de 'opération, en dehors des complica-
tions que nous étudierons plus loin, sont trés simples. L’enfant s’en-
dort aussitot apres 'intubation et ne s’éveille qu’aprés deux ou trois
heures pour tousser et cracher quelques mucosités venant de la
trachée.

La respiration se fait aisément, la fievre tombe aprés trente-six &
quarante-huit heures, et du deuxiéme au troisiéme jour on peut
enlever le tube.

La géne de la déglutition est cependant un inconvénient avec
lequel il -faut compter; aprés avoir bu deux ou ‘trois gorgées de
liquide, I'enfant se met a tousser et rejette une certaine partie du
liquide qu'il ingere. Il s’habitue quelquefois et arrive a avaler plus
facilement, mais c¢’est exceptionnel; ce n’est 12 qu’un obstacle sans
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grande importance et qui demande seulement un peu de patience de
: ; - le. :

la part de la garde-malad ‘ o A

pEn oénéral. le tube peut étre enlevé du _deumem‘c au ﬁl?i?l?;}'i(i

jour d’t;mtant i)lus tot que la premiere injection de se;"umﬁa‘el(, ite

1 : g 850 Fy

1u51p1‘és du début des accidents, et que I'enfant est plus a?e %

; Souvent les enfants au-dessus de SIX ans peu\fer:t se patsse: de

h i S5 t en tout cas

Jeur tube aprés les vingl-quaire premicres hirs_ure:., c‘e‘s e
un essai que 'on peut faire, quitte a les réintuber si le tirag

i ' i référable d’atiendre

Chez les enfants plus jeunes, il est pré

: { isser enfant sans tube
quarante-huit heures avant d’essayer de laisser l'enfant :

mais il ne faut pas attendre plus d'e }11(,15 jours. SR

Le procédé de I'énucléation a cle trouve parf‘ : a\tun\6 []esc.en(i
Il repose sur les considérations suivantes : le t-rf )f!? azour grine
pas au-dessous du troisieme anneau de la trachei{t, {,:%.cluzlleau‘ . i
sa portion intra-trachéale acces:?l]-_ple au 1‘ouchm i e; a;pim,'[dp -
chéaux, chez Ienfant, sont 11[3};1]}1;35 (éldleu?;?lr;f;iiléfla partip"{nré_
forme un anneau rigide), ce qui perme i S '
i urt avec le pouce sur la colonne ‘\-elt(,hrale, cel
;l:(;;z?oiust:;bli (;)Oartie conique du tube aura pour résultat de le faire
remonter vers le 1511‘7,-‘1“th.1 g

Joici la deseription de l'auteur : : et

?(0}13081:{; (li)esoir? de décrire ici des prélifnlinau'es,,ch"af [}ﬁengrj
4 Popération? Nullement; elle ]]Gl,ll. se t;u‘re et se::, 0 )l{}sitio;}l‘q
plusieurs fois, sans le concours d’aucun la1de, sans thmsi a‘}
préalables, les enfants étant daps leur lit, saL!sfaxsan : e
desideratum essentiel de Vextraction urgente, rapide, par une s
pelf(of\l-[l;eié, pour que le succes soit absolu (th-QHNPTMQUC:“]]WSEE
toujours possible de se metire dans les COl'lLllLlOﬂ‘bb]qlle‘;lcogdbe;‘
exposer), voici comment il faudra z%ulant que possible procs 1-ecf::|u\:1‘e

« 1° L’enfant & détuber est débarrasse de tout ce qui

haut de sa poitrine. .

soﬂf(;? :s[tlgmcé sur les lgenoux d'an aide,_ lequel a ;)c;urlyq:iq:_lfr;)l?;
de 1ui maintenir le bas du tronc et les mains. Pour ce al,‘ ai (:!1‘ .
de chaque main un des poignets de l’enfant‘ et les applique sue i
cotés du bassin, en ayant soin de les atiwrer en ba]s) poutI; (]fl?l L
épaules de 'enfant soient effacées le plqs possible. 1ece e fagon,
la téte et le tronc sontlibres de se Mouvoir et.dfa baspu er: i

« Comme on le voit, il n’est plus question ici de hgotfage,d etpr
paration d’instruments, de la réunion dg r_ifaux- ou mer:l,e-l‘e f.?)l;
aides, comme cela était nécessaire 10}'5:;[11’11 :3 .aglss’axt de g;éiz;clén-
claésique; a la rigueur méme, je le répete, Paide n’est pas I I
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sable ; on peut énucléer un tube cours sans aide comme sans instru-
ments ; ouvre-bouche méme est complétement inutile.

« 2 L'opérateur se place, comme pour lintubation, assis sur une
chaise en face de I’enfant ; il peut méme trés bien rester debout.

« L’énucléation comprend deux temps :

« 1° temps : Relévement de la téle et mise en position du pouce.

« 2% femps : Action du pouce et abaissement de la téte.

« Premier temps. — La main gauche de I'opérateur saisit la téte
de 'enfant, les doigts en arriére sur Pocciput, le pouce en avant sur
le front.

« La main droite est placée 4 plat sur I’épaule gauche de I'enfant,
qu’elle abaisse autant que possible, les doigts entourant la nuque, le
pouce sur la trachée au niveau méme du bord inférieur du cricoide ;
¢’est la pulpe du pouce qui doit agir; le point d’action se trouve avec
la plus grande facilité en promenant légérement, une fois ou deux,
le pouce sur le devant du cou. ,

« Alors I'opératenr améne ses deux mains vers lui, jusqua ce
que le tronc de I'enfant soit incliné de 45 degrés environ ; puis il lui
reléve fortement la téte ; le larynx monte légérement, surtout il pro-
emine, et le pouce sent alors trés netlement le ventricule du tube a
travers la trachée.

« Deuxiéme temps. — Ce temps comprend deux actions simulta-
nées : action du pouce droit, action de 1a main gauche.

« Le pouce droit appuie d’une facon modérée, mais persistante, sur
la trachée, jusqu’a ce qu’il ait sensation de la fuite du tube
est tres facile et trés net.

« La main gauche, aussitdt, abaisse rapidement la téte de I'en-
fant jusqu’a ce que celui-ci regarde le sol.

« Les deux actions sont, en réalité, simultanées et de sens con-
traire: le pouce droit pressant d’avant en arriére, tandis que la main
gauche tire d’arriére en avant.

« Il est bien entendu que chacun peut, 4 son gré, intervertir 'ac-
tion des mains, selon sa commodité ou ses préférences ; énucléer du
pouce gauche en abaissant la téte avecla main droite, ceci n’a aucune
importance ; nous avons toujours aussi bien réussi avec l'un ou
lautre pouce ; il semble cependant que le pouce droit doive étre
préféré, car il est le plus exercé et ¢’est lui qui pratique I'opération
a proprement parler, tout le reste étant constitué par des manceuy
accessoires ou adjuvantes i son action. »

; Ce qlll

res

Au moment ol le pouce appuie, tandis que la main gauche
abaisse la téte, le tube est le plus souvent projeté hors de la bouche;
Q"autres fois, il s’arréte dans la bouche et ’enfant le crache aussitot ;
s'il n’en a pas la force, on introduit ’index droit Jusqu’au fond de la
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tube n’est plus dans le larynx et qu'on ne le trouve pas dans lgs
draps, c’est qu'il a été dégluti; on le retrouvera dans' les selles trois
jours plus tard, sans que jamais il produise aucun désordre. :

Exceptionnellement, le tube peut descendre dans le laryn ; 1,1.faut
alors chercher a I’en retirer, soit avec P'extracteur, soit par I'énu-
cléation, soit en combinant la détubation par ]’extr"acteur avee la
pression sur la trachée. En cas d’échee, on a recours a la II’:lEh[.!O'LO-
mie. Cet accident trés grave ne peut se produire que si 'on a mis un
tube trop petit pour I'enfant. ;

' Tl nous reste & signaler deux complications importantes, quoique
moins immédiatement graves: la broncho-pneumonie, qui survient
pendant le séjour du tube, et le rétrécissement laryngé, qui apparait
plusieurs semaines aprés son extraction. e

La broncho-pnewmonie semblait devoir étre fréquente ; théorique-
ment, on la coneevait comme résultant de 'introduction de parcelles
alimentaires dans le larynx (broncho-pneumonie de dégluFitinn); pra-
tiquement, on s’est convaincu que cette crainte se réalisaitrarement.
MM. Bensaude et Rist* font, en effet, remarquer que, sur trente
broncho-pneumonies qu'ils ont suivies au pavillon de la diphtérie,
vingt-huit existaient a l'entrée de ’enfant; que, d’autre part, sur
soixante-dix-sept enfants intubés, un seul fut atteint de broncho-
pneumonie et il guérit. C’est une statistique heureuse, consolante,
qui ne se reproduit malheureusement pas tous les ans.

Le rétrécissement du larynz siége au niveau du cricoide et de la
partie sous-jacente de la trachée et résulte de la rétraction cicatri-
cielle des uleérations laryngées, que M. Variot considere comme
fréquentes. C’est un accident grave, relevant de la spécialité laryn—'
gologique, mais heureusement fort rare. M. Bayeux n’en a trouve
que deux cas sur tous les croups tubés, en deux ans, dans les deux
hopitaux d’enfants & Paris.

Les indications de Uopération.

L’indication du tubage et de la trachéotomie est la méme : sous-
traire I'enfant aux dangers provenant de lobstacle mécanique
laryngé, & 'asphyxie menacante.

Avant 1894, en France du moins, on ne faisait que la trachéo-
tomie, et les résultats qu’elle donnait n’étaient pas tellement satis-
faisants, que 'on ne discutit pas vivement sur son utilité, sur le

moment le plus opportun ot 'on devait y avoir recours pour en tirer

1. Presse medicale, 1896.
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le plus d’avantages possible. On espérait d’abord la guérison
naturelle, qui arrivait quelquefois, mais bien rarement, et 'on ne se
décidait a opérer que poussé par les progres de I'asphyxie. Trousseau
cependant n’était pas partisan de cette temporisation, qu’il croyait
dangereuse, et il s’efforcait de démontrer que plus on opérait tot,
plus on augmentait les chances de sauver le malade. On ne tarda pas
a étre convaincu de la vérité de ses assertions, et I'on admit qu’il
fallait faire la trachéotomie, soit lorsque les accés de suffocation se
répétaient a de courts intervalles, soit lorsque, le tirage étant trés
prononcé, I'enfant commencait 4 étre « fatigué ».

Les conditions sont aujourd’hui complétement changées ; on
peut compter réellement sur la guérison du croup sans inter-
vention opéraloire, quand Penfant a recu du sérum antitoxique ; un
tiers ou la moitié des cas de croup guérissent sans opération.

Aussi la tendance actuelle est-elle 4 juste titre toute différente
de celle de Trousseau, il faut temporiser le plus possible.

Cette régle générale vaut qu’on en discute les applications.

La décision que I'on va prendre dépendra beaucoup de 'époque
a laquelle a été faite 'injection de sérum, de l'dge et de la santé
antérieure de I'enfant.

Nous savons que, généralement en vingt-quatre heures, 'antitoxine
a arrété les progrées du mal, et qu’a partir de ce moment les fausses
membranes n’ont qu’une faible tendance 4 se former et se détachent
facilement; tout le probléme consiste & savoir si le malade peut
alteindre ce terme.

En thése générale, il aura d’autant plus de chances d’y arriver,
que les phénoménes de sténose débutent 2 un moment plus éloigné
de Pinjection ; ses chances d’autre part seront d’autant plus grandes
qu’il sera plus dgé. Chez un enfant de plus de cing ou six ans, la
glotte a déja des dimensions notables et il faut des fausses mem-
branes épaisses pour entrainer Iasphyxie; si donc il survient des
acces de spasme, méme assez répétés, sans tirage, il faut attendre;
si le tirage est léger, il faut encore attendre, méme en présence des
acces de spasme; si le tirage est fort, et que 'on approche du
moment d’action du sérum, il faut temporiser encore jusqu’a ce que
lenfant commence a4 « se fatiguer », c’est-a-dire qu’il paraisse
renoncer a la lutte, ait des tendances au sommeil, que son pouls
devienne rapide.

Chez les enfants de moins de deux ans, au confraire, les acces de
spasme précedent de fort peu apparition du tirage ; celui-ci devient
rapidement intense ; I'enfant se fatigue vite enfin. La temporisation
prolongée serait facheuse; il faudra opérer dés que le tirage sera un
peu intense ou que les spasmes glottiques deviendront fréquents.




