748 MALADIES DU COU

cOlé gauche, au-dessous de la trachée, et la partie qui fait ainsi saillie de ce
cdté est recouverte sur une éiendue plus ou moins grande par le lobe gauche de
la glande thyroide; en avant de cette glande ef latéralement passe le muscle
sterno-thyroidien. Si-en =1 tenant en dehors de ces parties on pénétre dans la
profondeur, on se trouve d’abord en présence du bord du sterno-cleido-mastoi-
dien, puis de la gaine vasculaire. En écartant de chaque cété les parties entre
lesquelles on a ainsi pénétré, on voit apparailre & coté de la trachée 'esophage,
muscle ereux dont la coloration rougedilre et les mouvements trahissent la pré-
sence. Entre I'esophage et la trachée passe le nerf récurrent qui, par consé-
quent, ne se trouve pas sur la ligne de l'incision. En arriére on trouve les corps
vertébraux recouverts par le muscle long du cou. Les artéres thyroidiennes
sont les seuls vaisseaux dont on ait d-lenir compte, el encore se trouvent-elies
dans les limites extrémes de I'ineisioii La thyroidienne supérieure qui vient,
comme l'on sait, du point de bifurcation de la: carotide commune, se dirige
obliguement en dedans et en bas sur le pharynx, tandis que la thyroidienne
inférieure, qui nait de la sous-claviére, passe en arriére de la carotide et se di-
rige obliquement de dehors en dedans vers I'esophage. Les veines thyroidien-
nes inférieures ont une direction plus oblique.

Opération. Llle doit étre pratiquée, autant que possible, avee les
précautions antiseptiques. Lorsque le corps étranger fait saillie sur un
¢oté du cou, c'est naturellement ce coté que l'on choisira pour Pinei-
sion; sinon on ineisera du coété gauche. La téte du malade étant un
peu inclinée du coté droit, on fait une incision qui commence & un
centimatre au-dessus du cartilage ericoide, descend le long de la gout-
tire située entre le sterno-cléido-mastoidien et la trachée en se tenant
plus prés de celle-ci que du muscle, et se termine & peu prés au niveau
de l'insertion sternale de ce dernier. On divise successivement la peau,
le peaucier et I'aponévrose superficielle; le muscle omo-hyoidien est
écarté latéralement, et 'on pénetre dans la profondeur le long du bord
latéral de la glande thyroide. Le sterno-cléido-mastoidien et la gaine
vasculaire sont atlirés & gauche a l'aide d’un écarteur ; dans la profon-
deur les instruments tranchants doivent étre remplacés par les doigls, le
crochet mousse ou la sonde cannelée. Si I'on se tient dans les limites du
cartilage ericoide, et qu’on ne le dépasse pas de plus de 3 centimétres in-
férieurement, on peut facilement éviter les gros vaisseaux ; si néanmoins
ils se présentaient sur la ligne d’incision, on les scctionnerait entre
deux ligatures. Au besoin pour se donner plus de place, il est permis
de diviser le faisceau sternal du sterno-cleido-mastoidien (WATSON) ;
dans certaines conditions défavorables résultant de la brieveté du cou,
de la présence d'un goitre, ete. la section du faisceau en question peut
méme se trouver indiquée des le début de l'opération. On voit alors ap-
paraitre dans la profondeur les organes, tels que nous les avons déerits
plus haut; la paroi aplatie du conduit cesophagien qui déborde laté-
ralement la trachée, se reconnait a la disposition longitudinale de ses,

fibres musculaires et & ses mouvements. L'esophage sera incisé si pos-:
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sible latéralement, et par conséquent loin du récurrent. S'il existe un
corps étranger, on incisera sur ce dernier et l'on agrandira l'incision jus-
qu’a ce qu’on puisse en faire 'extraction. D’aprés le procédé de VACCA
BERLINGHIERI on introduisait avant Popératiom un instrument parti-
culier, I'ectropcesophage ; il consiste en une canule métallique recourbée,
présentant une fente & son extrémité inférieure; dans cette fente est
caché un mandrin & ressort terminé par une olive, et que I'on peut faire
saillir & volonté de facon & repousser la paroi de I’cesophage du cété ot
doit étre pratiquée l'incision. LUER a fait subir & cet instrument une
heureuse modification. Dans les cas ou I'on n’a pas introduit préalable-
ment ce conducteur, on saisit le conduit musculaire & I'aide d’une pince
ou de deux fins crochets entre lesqusls on lincise, puis on agrandit
V'ouverture avec précaution en se servant d'un bistouri boutonné. Si des
manipulations sont nécessaires dans I'intérieur de I';esophage, on place
un fil sur chacun des bords de la plaie de ce conduit (BILLROTH), et
I'on peut alors éloigner les corps étrangers soit avec les doigts soit &
I’aide de pinces, aller & la recherche des rétrécissements, les dilater et
enfin introduire dans I'estomac une sonde permettant de nourrir le ma-
lade.

La guérison exige de 10 jours & 6 semaines. 1l faut absolument rejeter
le procédé qui consiste & ne sulurer que la plaie extérieure. Quant a la
nécessité d'une suture isolée de I'eccsophage, elle n’a pas encore été établie
d’une fagon certaine; jusqu’a présent on n’a pas observé de fistule per-
sistante, alors méme que la plaie eesophagienne n'avaif pas été suturée.
En tout cas, lorsqu’on ferme la plaic du conduit (au moyen de fils de
catgut) et la plaie extérieure, un drainage convenable est nécessaire. Aun
début on fera bien de nourrir le malade & l'aide de la sonde cesopha-
gienne.

VII. MALADIES DU LARYNX ET DE LA TRACHEE.

Laryngoscopie 1.

Technique laryngoscopique. Aspect du larynx normal au laryngoscope. Diagnostic
et traitement des tumeurs et ulcérations du larynx.

§ 97. — Rendre accessible a la vue, sur le vivant, la eavité du larynx
et son voisinage, tel est le but de la laryngosecopie. On atteint ce but
d'une fagon fort simple. Le larynx est situé a extrémité inférieure d'un
conduit que 'on ne peut voir dans toute sa longueur parce qu'il est

1. La partie de ce chapitre concernant la laryngoscopie (§§ 97 a 103 incl.) a été
‘rédigée sur ma demande par M. le D* BOSE.




