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dans les voies aériennes. Sur 50 cas on nole 44 fois son abouchement dans la
trachée, généralement au voisinage de la bifurcation des bronches, et 2 fois son
; abouchement dans la bronche
droite. 3
L’orifice de communicalion
est parfois trés petit, laissant
a peine passer un stylet; d’au-
tres fois il est long et de
forme variable, ovalaire, se-
mi-lunaire ou- fissural.

L'imperforation de I'ceso-
phage se traduit par deux
grands symptomes : les vo-
missements et les accés de
suffocation. L’enfant prend
le sein sans difficulté et tette;
mais au bout d'un instant il
se congestionne, abandonne
brusquement le sein et vomil
le lait qu’il vient de prendre.
Fait particulier, le lait vomi
n'est pas caillé; son vomis-
sement est précédé et suivi
d'une émission de mousses
constituée par les mucosités
trachéo-bronchiques. Excep-
tionnellement on a constaté
des vomissements de matiéres
muqueuses ou glaireuses ac-
compagnées de dyspnée et
résultant du rejet a travers la
trachée du contenu stomacal
dans des cas ol le bout in-
férieur s’ouvrail largement
dans les voies aériennes.

La mort survient rapide-

Fie. 108. — Malformation de l'esophage. (Périer.) ment, par inanition, du pre-
Le bout supérieur se Lcrr{:ine_enl cul—{](_:-sac. — Le bhout iuféi“i(:tu‘ mier au huitiéme jOLlI'.
gaboachs e enaie, pbon ano st ous pinboes 1o diagiiostie st AR
pour peu que l'on y songe;
il; suffit de faire le cathétérisme avec une bougie urétrale.

Le seul traitement est la gastrostomie qui permettra I'alimentation et qui de
plus metlra le chirurgien 4 méme de se rendre un comple exact de I'état des
parties, en complétant les données du cathétérisme buccal par celles dun
cathétérisme rétrograde. Nous n’en connaissons qu'une observation due 4 un
chirurgien anglais, Steel, et malheureusement suivie de mort(*).

(') STEEL, Lancet, 20 octobre 1888.
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I.J’in.sg,:-ccrion cxtéricure par la vue et le palper du cou peuvent renseigner le
chirurgien sur les déviations, les déformalions ot le degré de mobilité du con-
duit laryngo-trachéal. L'auscultation pratiquée sur le larynx, a I'aide du sté-
th{oseop.c fournit dans quelques cas (corps ¢lrangers, polypes, ete.), des don-
nées uliles au diagnostic; de méme le toucher mlra-laryngien, dans de rares
crconstances, permet de reconnaitre des lésions de lorifice supérieur du
la_r;.'n.\;: mais tous ces modes d’examen ne sont que secondaires et c’est I'examen
direct de la cavité du larynx par la laryngoscopie qui a permis de réaliser, en
une periode d’années relativement courte, d'immenses progrés dans I'étude des
maladies de cet organe.

Ulest en 1858 que Tirk et Czermak onl imaginé et décrit des moyens pra-
liques pour arriver & voir intérienr du tarynx sur le vivant. Jusqu'a ces deux
médecing autrichiens, bien des essais infructueux avaient été tentés, mais
aucune de ces lentatives n’avait donné de résultats suffisants pour encourager
11;31101::;Eét(]ezl{:n(i’;on\'ai‘uc}"e l('s Ill‘l.éd(i({iljl.‘-i. Levret, en 1743, pensait déja & éclairer
_ yngee pour diagnostliquer strement les tumeurs et les exlirper par
e i i G g e
de Babino-tion (118‘)9 m am, S o Hd).’ CEeniah I'orfi L
gt 29). Il faut arriver & Gareia, professeur de chant (1855), pour
trouver des résultats pratiques; malheureusement Garcia n’était pas médecin et
Par cela méme ses travaux perdirent le crédit que méritait sa perspicacité.

[H- HARTMANN.]
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En 1857, Tiirk inventa un nouveau miroir au moyen duquel Czermalk fit des
études plus approfondies et créa d’'un seul coup toute la technique laryngo-
scopique telle qu'elle existe aujourd’hui. Les
belles planches du livre de Tirk montrent que
cel auteur observa beaucoup el bien, et il ya
peu de choses a ajouter & bon nombre de ses

descriptions.

En tout cas, l'essor était donné; les fails
nouveaux passionnérent quelques médecins et
chacun d’eux imagina de nouveaux appareils
d’éclairage qui furent proclamés les meilleurs
par leurs auteurs (Tobold, 1865 ; Servin, 1865;
Moura, 1864; Fauvel, 1865; Mackenzie, 1865).
Tous avaient leurs avantages et leurs inconvé-
nients, tous ils procédaient des méthodes de
Tiurk et Czermalk el n’élaient que des modifi-
cations plus ou moins ingénieuses de leurs
appareils.

Nous n’entrerons pas dans leurs détails, ren-
voyant pour cela aux traités spéciaux et nous
contentant ici de décrire le plus simple & em-
ployer.

Pour voir dans l'intérieur d’un larynx, il
faut un petit miroir facile a introduire dans le pharynx et une source lumineuse
suffisante.

Le miroir laryngien, ce-
lui de Tiirk, est composé
d'un pelit miroir rond
serti dans une capsule mé-
tallique et soudé suivant
un angle d’environ 110 4 120 degés sur une tige de lailon fixée elle-méme & un
manche ou poignée facile 4 tenir entre les doigts. Il y a des miroirs de différents

diamétres suivant les cas; il faul en
avoir au moins trois, variant de 1 cen-
timetre 4 2 cenlimétres de diamétre.
Les plus grands sont nécessairement
ceux avee lesquels on voit le mieux,
aussi esl-ce d’abord ceux-la qu’on es-
saye.

Le choix de la source lumineuse esl
ce qui a le plus divisé les médecins ét
ce qui a donné le plus libre jeu a leur
imagination. On peut employer pour
éclairer le fond de la gorge soit la lu-

" wlm i miére directe (laryngoscope de Fauvel,
sl appareil & lumiére oxhydrique de Mol
Fra. i11. — Bandeau frontal. teni), soit la lumiére réfléchie par un

miroir porté par T'observateur (miroir

dental de Czermak bandeau frontal de Kramer, lunettes, etc., etc). Nous con-

Fig. 109. — Miroirs laryngoscopiques
de diverses formes.

Fig. 110. — Manche desliné & porter le miroir.
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sidérons la lumiére réfléchie comme la plus utile parce .quelle peut étre uti-
Jisée dans tous les cas et nécessite un moindre appareil. Pour la capter, le
miroir avec bandeau frontal de Kramer est celui que nous conseillons. Il peut
dtre plan si on emploie la lumiére du soleil, il doit étre concave si on emploie la
Jumiére du jour ou celle d’une source lumineuse artificielle quelconque.

Son diamétre doit ¢tre de 10 & 14 centimeétres. Il n'est pas indifférent qu’il ait
telle ou telle courbure : les miroirs concaves avee une distance focale de 15 a
90 centimétres ¢tant les plus convenables et ceux qui donnent théoriquement le
maximum de lumiére lorsqu’on se place a la distance voulue (14 centimétres de
la bouche du malade).

Une lampe queleconque peut servir a éclairer, la quantité de lumiére étant
moins importante que la maniére de la recevoir et de la réfléchir.

Pour examiner un larynx, on se place en général dans un endroit peu éclairé ;

Fi16. 112. — Posilion du chirurgien et du malade pour l'examen laryngoscopique.

le malade et I'examinaleur sont assis en face I'un de l'autre, aussi rapprochés
que possible. La source lumineuse est placée un peu en arriére du malade, et
du coté droit, presque & toucher son oreille de facon & ce que les rayons inci-
dents tombent sur le miroir d’'une facon plus directe et soient aussi phuls directe-
ment réfléchis. On accommode alors son éclairage de facon a trouver le maxi-
mum d’intensilé avant de commencer Pexamen. Le patient ouvre la bouche et
!0 jet de lumiére est projeté sur le voile du palais. On profite d¢ ce temps pour
Yamen . iles éléments pour le diagnostic ultérieur et peut, pour

ainsi dire, guider les recherches que 'on va faire.
> Quan.d on s'est ainsi assuré que I'éclairage est sulfisant, on se prépare a
ltz:l?(;::(i}l]z{::io:;u Ont_ le _f’llal{li‘e %?gérelln?’nl ‘:]e I‘z‘lr;;,on a cc q\u‘il ne s?'oit Pas
patient; mais avant de I'introduire, on s’assure qu’il n’est

[H. HARTMANN.]
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pas porté & une trop haute température et qu'on ne hrilera pas les poinls o il
sera appliqué. Cela fait, on fait tirer hors de la bouche la langue du malade et
on la saisit entre le pouce et I'index de la main gauche, garantie par un linge,
grace auquel la langue est bien saisie et ne peut glisser au premier mouvement
véflexe tendant a la retirer dans la bouche. On doit se souvenir qu'il faut sim-
plement maintenir la langue sans tirer trop fort sur elle, qu'il faut souvent pro-
téger sa face inférieure par un coin du linge introduit entre celle-ci et les dents,
afin quelle ne soit pas déchirée pendant les mouvements de défense instinctive
qui peuvent survenir. Si ceux-ci se produisent, on engage le malade a se calmer,
en affirmanl que I'examen n’est pas douloureux, et on cherche & le faire respirer
Jentement et régulitrement ; de la régularité de la respiration dépend souvent le
suceés de I'entreprise. Lorsque la bouche est bien ouverte, la langue molle et
bien fixée, on introduit le miroir tenu comme une plume a éerire, la face réflé-
chissanle parallele a la langue, mais en évitant de la toucher pour ne pas
mouiller el ternir le miroir, de facon a venir sur le voile du palais, un peu
au-descus de la luette et faisant environ un angle de 45 degrés avec le plan
horizontal du corps. Il faut éviter de toucher la luette qui esten général beaucoup
plus sensible que le voile du palais sur lequel on peul s'appuyer el qu’on peut
meéme déprimer sans produire la nausée. Si le malade est sensible et que ce
réflexe soit a craindre, on peut pul-
vériser sur le fond du pharynx une
solution de cocaine a 1/100 ou 1/50.
La pulvérisation est micux suppor-
tée, et de plus d'effel que le badi-
geonnage au pinceau.

On voit alors la base de la langue
et la luelte qui recouvre une partie
de lorifice supérieur du larynx. On
incline légérement le miroir en avant
et Ieeil pénétre dans le larynx.
Comme point de repére, on cherche
les cordes vocales, et pour les mieux
voir, on dit au malade d’émettre,
sans effort, le son é. On voit deux
cordons blancs ve qui paraissent sé
détacher des parois du larynx et

Fia. 115. — Application du laryngoscope. — La bouche viennent s’accoler I'une a Pautre sur
(clztlljll;_,:ﬁll?igl ouverle, la langue maintenue Lirée hors le milieu de l’imagc. Le son émis el

non tenu elles reprennent leur place

primitive. Entre elles on voit un espace triangulaire qui est la glotte; un peu
au-dessus et de chaque coté une bande rouge, antéro-postéricure, plus ou
moins volumineuse, qui est la bande ventriculaire ou corde vocale supérieure v.
Entre les deux cordes vocales supéricure et inférieure, une ligne paralléle, qui
est Torifice des ventricules. Au-dessus des bandes ventriculaires le larynx
s'¢largit pour former le vestibule limité en haut, par un repli circulaire ae, qui
va des cartilages aryténoides en arriere a I'épiglotte et & la base de la langue
en avant. Pour bien voir tous ces détails, il faut que le malade respire large:
ment el lentement en émettant de temps en temps le son ¢, qui rapproche
les cordes vocales. Si l'on a affaire 4 un individu peu exercé, il vaut mieux
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interrompre et reprendre plusieurs fois I'examen, de facon & ne pas le fatiguer
el surtout a ne pas provoquer de phénoménes réflexes du coté de son pharynx
‘ . s e . -n . i :
phénoménes qui sont toujours difficiles & calmer lorsqu’ils sont survenus
5 ATIPiOnS épéter. une respirati ol ’ . -
Nou.s ne ‘sdlurmn? trop 1‘(_} u,pt,lL_l, une respiration réguliére et I'assurance que le
malade doit avoir de I'innocuité de P'opération sont les deux points qui faci-

- ok
coin-

Fie. 114. — Images Jaryngoscopiques pendant la respiration et la phonation

litent le plus I'examen. Si le malade se raidit, s'il respire mal, en retenant
son souffle, il arrive fatalement un moment oi1 il perd haleine et ajfles nauyséoﬂ‘:
11 faut, suspendre I'examen et ne le reprendre que lorsqu’il est cahﬂé.

Outre cette difficulté de faire respirer réguliérement, il en est d’autres qui
rendent I'observation plus difficile : I'épaisseur de la langue qui forme dans la
bouche un dome au-dessus duquel il est difficile d'introduire le miroir, et qui
arréle les rayons visuels. On vient & bout de cel inconvénient en exe;'can?le
malade, en déprimant la langue avec le doigt, avec l'abaisse-langue et surtout
nous ne craignons pas de le répéter, en le faisant respirer convenablement. L:;
longueur du voile et de la Juelte sont souvent un obstacle, la luette descendant
trop bas se projette dans le miroir et empéche de voir ce qui est au-dessous. On
place le miroir un peu plus bas que de coutume, on lincline davantage en
avanl, tout en faisant pencher la léle trés en arriére. On se sert aussi d?e trés
grands miroirs. La susceptibilité trop grande du voile du palais et du pharvn;(
sera combattue par les pulvérisations de cocaine. On rendra le fond de la go“rn;‘
[)]l;!? tolérant en faisant gargariser pendant quelques jours avec un gargarisr;(;
iodé.

Les_ amygdales sont quelquefois tellement rapprochées qu’elles ne permettent
pas Pintroduction du miroir. On peut élre obligé de les enléver, de les réduire ;
le plus souvent on parvient & son but en employant un miroir plus petit ovale,
el en attendant que le relachement musculaire complet donne au [’onZJ de }a;
gorge le plus d’ampleur possible.

{h];alE[?]Ti123ldﬁi’fsﬁllc:tttf;;::\s:)lt;f:;ll:n olzs%acle plus grand. pet organe peut
> me transversalement (épiglotte en o) ou bien retomber en
arriere sur l'orifice du larynx si Iiien qu'elle coupe le rayon lumineux. On essaye
de tonrner la difficulté en faisant pencher la téte en Elrrié-re, en se tenant-S(‘)’i-
méme debout et en examinant le malade de haut en bas. On cherche a faire
50}110\*@1- Popercule par des expirations rapides el profondes ou en faisanl pousser
l‘l:e-s haut le son / ou le son i. On peut &tre amené & soulever I'épiglotte a Iaide
d'un crochet.
m’l;(l;ﬂar;r:ltliisl 1:10}'91115 a c.lnp10)‘ct' pour pratiquer la laryngoscopie. Grace a euy
iRRUaERver 4 Voir conv enablement tous les larynx pour peu qu’on y mette la
patience nécessaire, surloul aujourd’hui que la cocaine est venue faciliter les
recherches en les rendant moins pénibles 4 supporter.
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