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nomes de la partie postérieure de la langue, il n'en est pas moins vral que
I'opération faite tout a fait en arriére avec |'écraseur ou l'anse g'alva'noca.us-
tique, suivant les procédés que nous venons d'indiquer, mettrait le chirurgien
dans un bien grand embarras si, en dépit de toules les précautions, une hémor-
ragie venait a se produire. En oufre, et surtout avec ces procédés, onne voit
pas bien ce que l'on fait; lorsque Iamputalion est pratiquée tout a f:uu? eIl ar-
riere, le moignon échappe & tout contrdle exact, et la surface de la plaie éfant
altérée par I'éeraseur ou Panse galvanique, il devient impossible de reconnai-
tre stirement si toute la partie malade a été enlevée. Ces mémes mconvénients
se retrouvent dans le procédé employé derniérement pour la premiére fois par
LANGENBECK, et qui consiste dans lampulation de Ja langue au moyen du
thermocautére dans les cas de carcinome éfendu de cet organe.

Afin de parer & ces inconvénients on a pratiqué diverses opérations préli-
minaires destinées arendre plus accessible le terrain opératoire dans les cas
difficiles. SEDILLOT divisait la levre inférieure sur la ligne médiane jusqu’au
menton, puis la partie correspondante du maxillaire inférieur, dont il écartait
ensuite fortement les deux branches horizontales. On obtient ainsi un espace
suffisant, méme pour Lextirpation de carcinomes situés assez loin en arriere ;
c'est ce procédé d’incision quia é1¢ adoplé dans un grand nombre d'opéra-
tions dans lesquelles on se servaif soit de I'écraseur linéaire soil d’instruments
tranchants. I opération de SEDILLOT s'applique surfout aux carcinomes situés
plus ou moins surla ligne médiane dans le secleur formé par le n’mxilrluire
inférieur, et n’ont pas pris une extension trop grande soit en arriere soit laté-
ralement (arc palato-glosse). Par contre elle ne donne pas une place suffisante
pour U'extirpation de néoplasmes situés plus ou moins Jatéralement et trés loin
en arriere ; en oulre elle ne permet pas d’enlever, au hesoin, des ganglions
lymphatiques malades ni delier Iartere linguale. LANGENBECK, pour répon—
dre & ces indications, pratique la section du maxillaire non pas sur la ligne mé-
diane, mais latéralement, c'est-i~dire du cdté du carcinome, dans la région de
la premiére grosse molaire (voir plus loin).

Toutes ces opérations ont l'inconvénient de nécessiter une solution de con-
tinuité de l'os, et, malgré la suture osseuse, il n'est pas toujours possible
d’obtenir ensuite la réunion des segments osseux divisés. Il en est de méme
de la résection temporaire du maxillaire pratiquée pour la premiere
fois par BILLROTH & une époque ultérieure. Voici en guoi consiste l'opération
de BILLROTH qui peut ¢tre, du reste, modifice suivant que la fumeur est si—
tuée plus ou moins latéralement: des commissures buccales partenf deux in-
cisions verticales descendant au-devant du nienton jusqu’d Poshyoide el divi-
sant les parties molles jusqu’a Tos; le maxillaire est ensuite sectionné avec
la scie au niveau de chacune de ces incisions. Aprés aveir détaché les parties
molles de la face inlerne du fragment osseux ainsi isolé, on peut rabaltre ce
dernier de haut en bas avec les parties molles qui le recouvrent, et 'on ob-
tient alors naturellement un espace suffisant pour opérer jusqu’a laracine de

la langue, ainsi que sur le plancher de la bouche et sur les parties lalérales

voisines du maxillaire.

Ajoutons que la résection définitive du maxillaire inférieur peut se trouver
indiquée dans les cas ot le carcinome a déja envahi la portion moyenne de
cet os.
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En méme temps les chirurgiens firent des tentatives pour arriver sur le sidge
du néoplasme & I'aide d’incisions des parties molles. L'incision de la joue &
partir de la commissure buccale, incision qui fut pratiquée par M. JAEGER et
HEYFELDER, se montra bientdt insuffisante dans la grande majorité des cas.
Aussi a-t-on essayé de honne heure de se frayer une voie par la région sus-
hyoidienne. (Déja en 1827 CLOQUET fit une opération de ce genre). Mais ce
procédé n’est entré véritablement dans la pratique que depuis ifi!ﬂGNOLI.
Tout derniérement BILLROTH a modifié d’une facon trés heureuse 'opération
de CLOQUET-REGNOLL La méthode d’incision de BILLROTH donne plus
d'espace ef permet en méme temps d’instituer un traitement consécutifra-
tionnel. Grice & ce chirurgien I'opération par la voie sus-hyoidienne est de-
venue tout a fait praticable. Enfin il nous reste & mentionner la méthode de
KOCHER consistant & extirper la langue par sa base. L’incision est la méme
que celle que ce chirurgien a proposée pour la pharyngotomie partielle. Elle
part du maxillaire inférieur et suitla ligne médiane jusqu’a I'os hyoide, pour
se rendre de 14 vers le bord antéricur du sterno-cleido-mastoidien. Une autre
incision part du lobule de l'oreille et va & la rencontre de la premiére le long
du bord antérieur de ce méme muscle. Le lambeau triangulaire ainsi obtenu
estrenversé de bas enhaut ef suturé a la pean de la face. On met ainsi & décou-
vert la fosse sous-maxillaire dont on enléve le contenu (y compris la glande
sous-maxillaire) aprés avoir 1ié l'arlére et la veine faciales ainsi que l'artére
linguale. Cela faif, on divise la muqueuse buccale le long du maxillaire infé-
rieur aprés avoir détaché de ce dernier le muscle mylo-hyoidien. Toute la face
latérale correspondante de la langue, de la base 4 la pointe, devient dés lors
accessible au chirurgien. Méme une pelite tumeur s'étendant trés profondé-
ment vers I'os hyoide peut étre ainsi extirpée & I'aide du histouri, de 1'écra-
seur ou de la galvanocaustique.

§ 163. — Dans le choix des diverses méthodes opératoiresil faut avant
tout chercher & reconnaitre celle qui offre le moins de dangers pour
le malade. Sous ce rapport il est évident a priori que toutes les opé-
rations préliminaires dans lesquelles on divise le maxillaire, de méme
que la méthode opératoire consistant & enlever la langue par Pincision
sous-mentale, aggravent d’'une fagon assez notable le traumatisme chi-
rurgical. Ge n'est pas seulement la grayité de I'intervention chirurgicale
en elle-méme, ainsi que 'hémorragie et la longue durée de l'opération,
qui sont une cause de mort relativement fréquente, mais encore, et tout
particulierement, les conséquences de la lésion opératoire qui ne peuvent
étre completement évitées avee les procédés que nous venons de mention-
ner. Dés qu'une plaie d’une étendue un peu considérable, et avee elle un
certain nombre d’espaces ouverts du tissu conjonctif se trouvent en com-
munication avec la cavité buccale, toutes nos méthodes antiseptiques
deviennent impuissantes & prévenir l'apparition de processus morbides
accidentels, tels que le phlegmon qui revét ici volontiers le caractere
septico-gangréneux. ('est ce que la statistique a du reste prouvé, et c’est
pour ce motif qu'un certain nombre de chirurgiens ont de nouveau cher-
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ché, méme dans les cas difficiles, & se passer d’opérations préliminaires.
BILLROTH surtout, dans ces derniers temps, a abandonné toute opéra-
tion de ce genre, et a eu recours seulement & la ligature préalable de
I’artere linguale. En somme l'expérience des chirurgiens semble démon-
trer que I'on doive réserver les opérations préliminaires étendues pour
les cas les plus graves, si toutefois on se décide alors & opérer en dépit
de l'incertitude du résultat. Nous pouvons done formuler & peu prés les
régles suivantes :

1. Les carcinomes de la pointe de la langue et ceux quisitgent & envi-
ron un centimetre en arriere dans la substance de 'organe ou sur ses
bords latéraux, peuvent étre extirpés par la méthode que nous aurons a
décrire ultérieurement, sans opération préliminaire, soit & I'aide du bis-
touri, soit au moyen de 'écraseur linéaire ou de I'anse galvanocaustique.

2. Les tumeurs situées plus en arriere, mais ne s’étendant pas au dela
des limites de la langue dams le plancher buccal, exigent la ligature
préalable de I'une ou des deux artéres linguales. L'opération peut élre
aussi pratiquée & l'aide des instruments galvanocaustiques ou de I’écra-
seur, & condition que I'on use des précautions indiquées plus haut, mais
'extirpation avee le bistouri aprés ligature de la linguale est bien préfé-
rable, tant au point de vue de l'hémorragie que de la certitude d’en-
lever toutes les parties malades. Une ligne passant & un centimeétre envi-
ron en avant des papilles caliciformes marque la limite de la possibilité
d’opérer par la voie buccale.

3. Lorsque le carcinome s'élend encore plus en arrieére, il faut s'as-
surer si la langue est mobile ou si elle est déja fixée, et chercher a re-
connailre si le néoplasme a déja envahi latéralement le plancher de la
bouche et le maxillaire inférieur. La langue est-elle mobile, nous con-
seillons de suivre I'exemple de BILLROTH, c’est-a-dire de lier les arteres
linguales, d’attirer fortement 'organe en avant, et de pratiquer I'ampu-
tation avec les ciseaux plats de Cooper. Parfois, dans des cas semblables,
lorsque le carcinome s’est étendu d'un coté au plancher de la bouche, on
peut se rendre accessible le terrain opératoire par une incision de la joue.

4. Dans tous les autres cas 'opération radicale — la seule admissible,
comme nous I'avons dit plus haut — ne peut-étre menée a bien sans une
opération préliminaire destinée a frayer un libre acees dans la cavité
bueeale par la section du maxillaire ou par une incision au niveau de la
région sus-hyoidienne. Il en est surtout ainsi lorsqu’il existe en méme
temps un engorgement ganglionnaire dans la région sous-maxillaire;
mais la présence d'une tumeur ganglionnaire de quelque importance

impose naturellement des limites & lintervention chirurgicale. Bien -

que, dans les cas ot l'on se déeide a pratiquer une solution de continuité
du maxillaire, le procédé de résection temporaire de BILLROTH donne
évidemment plus d'espace que la section simple de SEDILLOT, cepen-
dant c’est & cette derniére que nous accorderions la préférence a cause
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du traumatisme moindre qu’elle entraine, a condition toutefois qu’il n'y
ait pas aussi des glandes a enlever, et que le néoplasme sizge plus ou
moins sur la ligne médiane dans le secteur formé par le maxillaire. Mais
I'opération de LANGENBECK consistant & scier I'os latéralement est pré-
férable, dans la plupart des cas, a la section sur la ligne médiane ; en
effet ce procédé donne un meilleur acces sur les tumeurs situées un peu
latéralement ou & la partie postéricure de la langue, ainsi que sur les
ganglions malades de la région sous-maxillaire latérale; en outre il per-
met de pratiquer la ligature de la linguale sans faire de nouvelle inei-
sion, et de donner aux liquides de la plaie un libre écoulement.

La résection de portions du maxillaire est pratiquée surtout dans les
cas ol le carcinome s'est propagé du plancher de la bouche & I'os de la
machoire; il s’agit alors d’'une résection définitive. D’apres les résultats
obtenus jusqu’ici par la méthode de BILLROTH consistant & opérer dans
la région sus-hyoidienne, résultats que j’ai pu confirmer par plusieurs
opérations tres bien réussies tant an point de vue de leur exécution que
de la marche ultérieure de la plaie, il me semble que pour un certain
nombre de cas on doive abandonner d'une maniére générale les opéra-
tions préliminaires avee section de L'os.

Mais il n’en est pas moins certain que dans une autre série de cas la
section latérale du maxillaire inférieur doit étre préférée a toute autre
opération; ce sont ceux dans lesquels le carcinome a envahi les parties
latérale et postérieure de la langue jusque dans le voisinage de 1'épi-
glotte, et a méme gagné l'arc palato-glosse, tout en s’accompagnant
d'une dégénérescence carcinomateuse des ganglions lymphatiques et des
glandes salivaires des régions sublinguale et sous-maxillaire (LANGEN-
BECK).

§ 164. — Dans ces derniéres années nous avons, a I'exemple de Bill-
roth, pratique par la bouche les amputations de la langue, méme les
plus étendues, ces derniéres toutefois apres ligature préalable d’une on
des deux arteres linguales. Aprés un nettoyage complet de la cavité bue-
cale et des dents, le malade est soumis a I'action du chloroforme ; puis
on introduit deux crochets mousses au niveau des commissures, on main-
tient 1a bouche ouverte au moyen de I'écarteur des machoires, et I'on fixe
la langue pour 'opération. A l'aide de deux aiguilles on passe un fil
épais a travers la base de la langue, en arriere des limites de la tumeur;
ces aiguilles sont enfoncées a 3 centim. I'une de 'autre, et les deux bouts
du fil ramenés en dehors sont noués ensemble provisoirement. Ils servent
a attirer la langue en avant, et peuvent étre, dans certains cas, ultilisés
ultérieurement pour la suture. Ils peuvent é&tre, du reste, remplacés
avantageusement par la pince a balles américaine munie d'une ferme-
ture & ressort, dont nous avonsdéja fait mention antérieurement (§ 151).
Si l'on. posstde deux de ces pinces, on peut a chaque instant changer
le point d’application de I'instrument afin d’opérer les tractions dans la




