Septieme partie.

Troisieme temps: Réunion par la suture.

On la pratique de la méme facon que dans la staphylorraphie.

Les deux plaies allongées qui subsistent sur les parties latérales de la
voute palatine se guériront par bourgeonnement,

Lorsqu'une fissure congénitale atteint & la fois le voile du palais et le
palais dur, on peut suivant les circonstances propres a chaque cas, tantot
pratiquer dans la méme séance la staphylorraphie et I'uranoplastie, tantét au
contraire chercher d’abord a restaurer le palais dur, puis & quelque temps de
la entreprendre la suture du palais mou.

Sur les jeunes enfants, J. Wolff pratique l'uranoplastie et la staphylor-
raphie en deux séances séparées, et -en faisanl maintenir la téte de T'opéré
dans la position pendante. Il combat I'hémorragie par la compression métho-
dique de la plaie. Dans la premiére séance il faconne les lambeaux et les
détache du plan osseux sous-jacent; apres un délai de 5 8 jours, lorsque la
circulation est redevenue normale dans les lamheaux décollés, il procéde
ensuite a la réunion sur toute l'étendue de la perte de substance. Pour
termiher, il embrasse les deux pédicules postérieurs des lambeaux dans une
suture spéciale, qui sert de soutien aux autres sutures, et qu'il place de la
fagon suivante: les deux houts libres d’'une anse de fil d'argent sont conduits,
Tun par lincision latérale externe gauche, l'autre par lincision latérale
externe droite, derriére chaque lambeau correspondant, puis ressortent a
travers ces lambeaux un peu dehors de leur ligne de réunion. Au-devant de
celle-ci on les noue ensnite aprés avoir resserré I'anse. Le traitement ulté-
rieur consiste en irrigations fréquemment répétées quion pratique également
en plagant le malade la téte pendante.

La méthode opératoire que nous venons de décrire est applicable a tous
les cas de fissure étendue ou méme de division totale du palais.

Les petites pertes de substances qui, comme nous I'avons vu ,sont celles
qu'on peut le mieux imiler sur le cadavre, se réparent encore d'une fagon
tout-a-fait analogue. -

L'occlusion de trés petites perforations pourrait par contre s'obtenir &
Faide d'un lambeau pédiculé quon ameénerait par forsion au-devant de la
solution de continuité (z. Langenbeck).

Huitiéme Partie.

Opérations qui se pratiquent sur les voies
respiratoires et le thorax.
PREMIER CHAPITRE.

Cuverture des voies respiratoires. Bronchotomie.

Le champ opératoire de la bronchotomie comprend i
proprement parler tout l'espace compris entre 'os hyoide et
la fossette sus-sternale ; mais comme louverture pratiquée
au-dessus du larynx (laryngotomie sous-hyoidienne)
donne plus particuliérement accés dans le pharynx, et que
d’autre part, pour ne pas nuire aux fonctions de I'appareil de
phonation, on ne se décide a ouvrir le larynx que quand le siége
intralaryngé des processus morbides nécessite absolument cette
intervention, pour ces motifs le champ opératoire en question
se trouve en réalité réduit & I'espace qui est limité en haut par
le bord inférieur du cartilage thyroide, et en bas par le
bord supérieur du sternum. L'opération faite sur un point quel-
conque de la partie du conduit aérien qui correspond a cet
espace porte plus spécialement le nom de trachéotomie, et
pour des raisons pratiques on considére alors comme
faisant déja partie de la trachée le cartilage cri-
coide et le ligament conoide ou membrane crico-
thyroidienne. L'incision pratiquée au-dessus du ligament
conoide, et déja meéme jusqu'a un certain point la division de
cette membrane, sappelle au contraire laryngotomie ou
thyrotomie, tandis que l'on réserve plutét le nom de pha-
ryngotomie a I'ouverture de la membrane thyro-hyoidienne.

I. Trachéotomie.
Anafomie topographique (Fig. 233).

La trachée {a laquelle nous rattachons le cartilage cricoide et le ligament
conoide) descend sur laligne médiane du cou, dans T'espace compris entre les
bords antérieurs des muscles sterno-cleido-mastoidiens. Alors que le cartilage
cricoide et les anneaux supérieurs de la trachée (chez I'enfant tout au moins
le cartilage cricoide) sont encore assez superficiels pour étre facilement .

- percus par la palpation, la partie inférieure du tube aérien devient au con-

traire de plus en plus profonde, et par le fait méme de moins en moing
aceessible.
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_Les couches a diviser pour atteindre la trachée sont d’abord la peau fine
e‘t p'es H]O]?li@ delarégion antérieure du cou, puis'aponévrose eervicale super-
ficielle qui indique par un raphé médian, blanchitre, linterstice existant
entre les muscles sterno-hyoidiens (qui montent en convergeant T'un vers
l'autre) et plus profondément entre les muscles sterno-tﬁvm‘idiens (qui
montent en s'écartant I'un de lautre). Sous ce premier feuillet d’'aponévrose
on renconfre ensuile, au-devant des anneaux supérieurs de la trachée,

Os hyrotde
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tres court, ou dans les cas de déviations pathologiques de la
colonne vertébrale, ou enfin dans les cas de dégénérescence
de la glande thyroide. Ces cing segments de la trachee an niveau
desquels I'opération est possible sont :

1. Le ligament conoide (crico-thyroidien); 2. le
cartilage cricoide; 3. la partie supérieure de la
trachée (au-dessus de listhme de la glande thyroide); 4. la
partic moyenne de la trachée (recouverte par Iisthme);
5. la partie inférieure de la trachée (au-dessous de
Iisthme).

Les rapports anatomiques varient considérablement pour
chacune de ces portions du tube respiratoire; il s'ensuit que les
difficultés opératoires seront nécessairement trés différentes sui-
vant que I'on voudra pratiquer 1. la division du ligament
conoide, ou 2. la cricotomie, ou 3. la trachéotomie
supérieure, ou 4. la trachéotomie moyenne ou refro-
olandulaire, ou 5. la trachéotomie inférieure.

M. sterno-hyoidien / Hie—— Lig. thyro-hyold.

i ' oy La partie de la trachée située en dessous de I'isthme

Lig. conoide = L il——— i de la glande thyroide est la plus rapprochée de la colonne vertéhrale

. ' ' . Cariil. thyrolde et partant la plus profondément située; au-dessus de la fourchette du sternum

2. omo-hyoi- - 7 0 = ‘ ) il est méme trés difficile de latteindre sans metire en danger les gros
Gl /[ £ = /i 4 £ trieo thynd trones vasculaires (trone hrachio-céphalique, ete., voir pag. 29). lle esl
Veduasd == i £ ' Lo ol recouverte d'un riche lascis veinenx — plexus veineux thyroidien qui se

' déverse dans la veine innominée ou dans les veines jugulaires internes. Les

1“252?&‘? 5 branches terminales des artéres thyroidiennes inférieures ne sanastomosent

—— V. thyroi- pas au-devant de la trachée; mais sur le milieu de la {ace antérieure de cette

diennes inf. derniére on trouve parfois la petite artere thyroidienne de Nenbauer venant

M, st. cletd.-

mast.

Thyinus

Topographie du larynx et de la trachée chez 'enfant.

listhme de la glande thyroide dont la largeur et la position varient considé-
rablement suivant les eas, et sur les dimensions duquel on se hase avant tout
dans le choix du procédé opératoire. Plus bas la trachée est recouverte par le
plexus veineux thyroidien qui est logé dans le tissu conjonectif péritrachéal.

3 j aE Y s 2 . .
C. Hueler divise d'une facon trés pratique la partie du

conduit aérien sur laquelle porte la trachéotomie en cing °

terrains anatomiques bien distincts, dont la hauteur varie
essentiellement d'aprés I'age de I'opéré et d’aprés le développe-
ment de Tisthme de la glande thyroide. Pour I'opération on
utilise tantot une seule et tantot deux de ces subdivisions anato-
miques. Il est elair quun tel partage du champ opératoire
devient tout-a-fait illusoire dés qu'on a affaire & des sujets a cou

divectement de la crosse aortique et se dirigeant vers le bord inférieur de la
glande thyroide. Beaucoup plus imporiantes sont les anomalies que T'on a
parfois observées dans le trajet du trone brachio-céphalique ; celui-ci présen-
tait une direction heaucoup plus verticale que celle qui est représentée a la
pag. 29 précitée, et meme il est arrivé des cas ou il recouvrait tout le segment
inférienr de la trachée et remontait jusquau bord inférieur de la glande
thyroide. De méme encore, on a vu la carotide droite, et méme la carotide
gauche (lorsque celle-ci naissait anormalement du tronc innomingé) recouvrir
ou bien croiser la face antérieure de la trachée. Enfin chez les enfants, il peut
arriver que le thymus trés développé masque en partie le segment inférieur
du tube respiratoire.

La partie delatrachée quiestrecouverteparl’isthmede
la glande thyroide présente une étendue trés variable suivant les sujets
et ne peut étre rendue accessible que par la division de l'isthme en question.
Alors quon rencontre parfois chez I'adulte les deux lobes latéraux de la
glande thyroide complétement isolés 'un de Tautre, et réunis seulement par
quelques bandes conjonctives fransversales, il arrive par contre souvent
surtout chez les enfants, qu'on tombe sur un isthme formé de tissu glandu-
laire compact, et 'élevant sur une hauteur de 2 a 3 centim. Dans les contrées
ot le goitre est endémique, on remarque méme que chez les individus non
porteurs de cette infirmité, Tisthme de la glande présente toujours un déye-
loppement plus marqué que d’habitude. Il est clair que la richesse vasculaire
de cet isthme doit élre en rapport direct avec 'abondance du tissu glandu-
laire qui entre dans sa composition.
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Chez I'adulte, 1a partie de 1a trachée comprise entrelebord
supérieur de 'isthme et Jo cartilage ericoide présente feéneéra-
lement une étendue asse grande pour qu’il soit possible d’y pratiquer la
trachéotomie sans difficulté. Chez les nouve:

) AUX-Nes par contre, et trés souvent
aussi chez les enfants agés de moins dun an, la partie moyenne de la glande

remonte jusqu'a hauteur du cartilage cricoide (C. Hueter). Outre cela un
solide feuillet aponévrotique relie si étroitement cetto portion moyenne au
larynx, quune traction méme assez forte ne réussit pas 4 la détacher des
anneaux supérieurs de la trachée. Ce fascia laryngo-th Yroidien qui
se prolonge en haut sur le cartilage thyroide, recouvre également les lobes
latéraux de la glande et les fait adhérer au bord postérieur du cartilage
précité. Une simple division verticale de cette aponévrose ne mobilise presque
pas listhme de la glande; celui-ci ne se laisse détacher de la trachée avec le
feuillet aponévrotique profond, que si I'on fend horizontalement sur le carti-
lage cricoide le fascia en question qui constitue en quelque sorte un ligament
suspenseur de listhme. Sous Iinsertion de cette aponévrose a la glande
thyroide rampe de chaque coté le rameau glandulaire fourni par la thyroi-
dienne supérieure; il plest Das rare que ces deux rameaux s'anastomosent
transversalement le long du bord supérieur de listhme.

Le cartilage cricoide occupe une position trés superficielle, ce
qui fait que, méme chez les plus petits enfants, on parvient toujours a le
reconnaitre a travers la peau en descendant avec le doigt sur la ligne mé-
diane du cou a partir de I'os hyoide. Ce cartilage nest recouvert par aueun
vaisseau, mais souvent on renconire au-devant de Ini un lobe médian de 1a
glande thyroide appelé lobe pyramidal, qui tantot est réuni a isthme par un
pédicule, et tantot est complétement isolé et constitue une petite glande
accessoire. Ce lobe pyramidal s'éleve parfois jusque sur le cartilage thyroide
et meme plus haut encore; il siége d'habitude un peu a eoté de la ligne
mediane, et n'adhére jamais autant que Tisthme au cartilage ericoide. Chez
les individus 4gés, ce dernier cartilage est assez fréquemment atteint d’ossifi-
cation ; on éprouve alors plus de difficulté pour le sectionner et aussi pour
Tentrouvrir des quil est divise,

Le ligament conoide ou crico-thyroidien, qui est surtout
composé de fibres élastiques lui donnant un aspect jaunatre, relie le hord
inférieur du cartilage thyroide au hord supérieur du cartilage cricoide. 11
siége trés superficiellement of apparait dés qu'on écarte I'un de lautre les
hords internes des muscles sterno-h yoidiens. Le long de sa moitié supérieure
rampent les petiles artéres crico-thyroidiennes qui sanastomosent sur la
ligne médiane, et dont la hranche de réunion traverse le ligament immeédia-
tement en dessous du bord du cartilage thyroi

ge thyroide. La hauteur du ligament
conoide est peu considérable, surtout clhez l'enfant.

Tochnique de l'opération.

Des données anatomiques qui précedent, il résulte 4 Iévi-
dence que la partie de la trachée située en dessous de Iisthme
de la glande thyroide est celle quon choisirait en dernier liey
pour y pratiquer la trachéotomie. La méthode de la trachéo-
tomieinférieure ne devra étre utilisée que pour répondre a
des indications hien déterminées, comme par exemple dans
certains cas desténose laryngo-t -acheale, au début de I'o pération
de l'extirpation du larynx, pour permettre l'extraction des
papillomes et des corps étrangers situés trés bas dans la frachée,
et enfin lorsque la glande thyroide recouvre entiérement I

3 i L o - )
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partie supérieure de la trachée et le cartilage cricoide. .Jte ne
dois pourtant pas oublier de faire remarquer que cer illf’lJS
chirurgiens, tenant peu compte des difficultés d execp@}lc?n Pr e‘
cédemment signalées, donna:ntl1}1§1b1tuellement la préférence a
ce procédé de trachéotomie inférieure.

La trachéotomie moyenne serait naturellement _!t?ute
indiquée si I'isthme faisait défaut entre le§ deux lo}thg lqtfl au:i
de la glande thyroide. Ce cas ne se présente 63111_10;11_1tc, Aqlif)
rarement, et vu la grande richesse vasculaire de'llstpn{e Lt’td
facilité avec laquelle la glande entre en suppuration 2 la sui e
des traumatismes, il vaut mieux renoncer a.fan‘e port<31 )1 1rtfc151lou
sur cette partie moyenne de la trachee qui ne peut étre r élj-m uJe
accessible que par la division du Lissu gla}ndul‘alre qui la re-
couvre. Si 'on était pourtant contraint d’ope.lrfar ace 111\-?2111, on
pourrait prévenir I'hémorragie en (I:oup-ant lv1§5thme onhd e fle_uf
ligatures en masse quon conduirait en arricre de ce dernier
au moyen dun crochet & artéres (h‘os/e?ﬂ. La Jt*:u;hcqtonue
moyenne est pratiquée par Z. Rose au d_ebu!: de ’lopera..tlonm dlfi,
l’ex{.ix1lj:at1011 totale du goitre: apres avolr (!L‘i..lud(-‘ la tu%n(’;l{ll{., 1t
la partage en deux moitiés sur la ligne medl,r;mg en p(-EI_I{}.‘I aana
entre les deux lobes soudés de la glande; listhme qui a été
laissé intact est attiré en haut, et la trachée est ou’verto a
Pendroit ou elle était précédemment recouverte par I'organe
malade.

La méthode opératoire véritablement typique et qui _(:.p‘n—
vient dans le plus grand nombre des cas, est celle qui Emhbc,
soit uniquement la partie de la trau:hgc_sﬁuee_ a11~des§1}s def
I'isthme, soit le cartilage cricoide s_eul tCI‘lC}-OfOlI’llIGJ‘ ou uni mu}
premiers anneaux de la trachée (cricotrachéotomie). Lorsque la
partie supérieure de la trachée est 11]‘)1_'(3 Sur une assez g‘l‘gnde
étendue pour qu'il soit possible d’y pratiquer une incision d une
longueur suffisante, ou tout au moins quand 1051);1(36 dllspomble
peut aisément étre agrandi par le dccollem(}nt et lghglsse.lllent
de l'isthme de la glande, la trach éotomle)su_perleurc se
présente alors comme le procédé opératoire réunissant les plus
grands avantages. Lorsque 1’01} _constate au conu:auj_g que
Iisthme touche par son bord supérieur au :a_rtﬂag'e‘ cmcmdg&, on
se trouve mieux de recourir 4 la ericotomie ou & la crico-
trachéotomie. Dans la pratique, c'est donc pour-l'une ou
l'autre de ces deux méthodes que l'opérateur aura le plus sou-
vent l'occasion de se décider; disons pourtant que pour le
chirurgien novice la cricofomie ou la c|.’icotracheot{n{ne e
recommande par sa facilité plus grande d‘cxé‘cuhm}. L'ossifi-
cation du cartilage cricoide ne se présente qua un age ou l(;s
difficultés de Ia trachcotomie sont généralement heaucoup dimi-
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nuces. Ajoutons que la division de ce cartilage n'entraine apres
elle aucune altération dans les fonctions des cordes vocales.

I. Cricotomie et cricotrachéotomie d’aprés Boyer, C. Hueter et Konig.

Le sujet est couché horizontalement sur le dos; sous la
nuque on glisse un coussin rond ou un billot de maniére 3
renverser la téte en arriére. La trachée est ainsi attirée hors de
louverture supérieure du thorax et proémine en outre forte-
ment en avant. Le champ opératoire doit étre aussi parfaitement
éelairé que possible. Un assistant se tient assis ou debout en
arriere de la table d’opérations, et fixe la téte entre les deux
mains, en ayant soin de maintenir tout le temps la pointe du
menton juste au-dessus de la fossette sus-sternale.

L'opérateur se place & droite du malade, aide préposé a la
plaic se tient & gauche.

Premier temps: Dénudation du conduit aérien.

~ Avec la pointe de I'index descendant exactement sur la
ligne médiane du cou, on sassure d’abord de la position des
différentes parties en commencant par I'os hyoide. On parvient
presque toujours ainsi 4 reconnaitre non-seulement 1'os hvoide
lui-méme, mais encore le :artilage thyroide et le cartilag'é ceri-
coide. Les téguments éfant ensuite convenablement tendus
entre les doigts de la main gauche (voir Fig. 6, pag. 8), on fait 4
la peau une incision de 4 a 5 centim. environ d’étendue, qui
commence au bord inférieur du ecartilage thyroide, et qui
descend de 14 verticalement sur la ligne médiane de la face
antéricure du cou. Le fascia superficialis étant ainsi mis &
decouvert, on reconnait le raphé médian blanchatre COITESPON-
dant & l'interstice qui sépare les muscles sterno-hyoidiens. On ne
quitte plus désormais cet interstice a travers lequuel on pénétre
avec précaution en divisant chaque couche entre deux pinces
(voir Fig. 9, pag. 9).

Le raphé conjonctif médian ayant été entiérement divisé sur
toute la longueur de lincision cutanée, et les deux muscles
sterno-hyoidiens étant maintenus écartés par un assistant ou a
laide du double crochet a ressort de Bose (Iig. 234 d), dans le
fond de Pinterstice on reconnait au milieu dune atmos’[)hére de
tissu cellulaire lache — en haut le ligament conoide, plus bas le
cartilage cricoide, et plus bas encore Tlisthme de la glande
thyroide. Presque toujours on trouve en outre au-devant du
conduit aérien quelques veines fortement dilatées quon doit
satlacher a éviter avec le plus grand soin; en pareil cas, le
stylet & spatule rend les plus grands services pour parfairc; la
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denudation du cartilage cricoide. La présence d’un lobe pyra-
midal dela glande thyroide qui doit étre décollé et rabattu vers
listhme, peut seule augmenter quelque peu les difficultés de ce
premier temps de l'opération.

Si & ce moment on sapercoit que lincision du cartilage
cricoide ne pourra procurer une ouverture suffisante, on dénude
¢galement les anneaux supérieurs de la trachée, et si ces
derniers sont recouverts par listhme de la glande, on divise
transversalement 'aponévrose cervicale moyenne au-devant du
cartilage cricoide (Kdnig, Bose, voir plus loin), puis a travers la
fente du fascia on décolle cet isthme avec des instruments
mousses et on le refoule vers le bas.

Deuxiéme temps: Ouverture du conduit aérien
préalablement fixé et introduction d’une canule.

Letuberespiratoirene peut étre ouvert qu’apreés
que ftoute hémorragie a été soigneusement tarie
dans la plaie; on évite ainsi que le sang ne sécoule dans la
trachée. Il est bien vrai qu'avec la reprise subite de la respiration
apres Pouverture de la trachée, I’hémorragie veineuse cesse
rapidement dans la plupart des cas; cependant il peut se faire
que l'asphyxie ne prenne pas fin immédiatement, et alors le
sang continue a s'écouler méme aprés que la trachée a été
incisée. Pour empécher en outre que le conduit aérien ne s'éléve
et ne s'abaisse & chaque mouvement de déglutition, on le fixe en
place au moyen de deux petites érignes pointues a faible cour-
bure (Fig. 234 ¢) avec lesquelles on accroche de chaque coté de
la ligne médiane le bord supérieur du cartilage cricoide. L'opé-
rateur tient lui-méme de la main gauche la petite érigne placée
a droite, celle de gauche est tenue par un assistant. L'un et
Pautre tirent modérément sur ces érignes de maniére & soulever
légérement le cartilage cricoide; les deux tractions ainsi exer-
cées doivent en oufre étre divergentes, de fagcon quapres la
division du cartilage cricoide les bords de la plaie restent
entr'ouverts et donnent libre passage a l'air inspiré et expiré.
Quant a cette division on la pratique a l'aide du bistouri, quon
enfonce au-dessus du bord supérieur du cartilage cricoide, et
avec lequel on incise directement de haut en bas. En incisant en
sens contraire, on risquerait de sectionner du méme coup le
ligament conoide et d’atteindre ainsi I'anastomose des artéres
crico-thyroidiennes. Pour se mettre également & l'abri de Ia
blessure de la paroi postérieure du tube respiratoire, on peut
ponctionner d’abord simplement la trachée, puis avec un bis-
touri boutonné agrandir ouverture autant qu’il est nécessaire.
Lorsque I'ouverture obtenue par la division du cartilage cricoide
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se montre insuffisante, on prolonge Plincision & travers les deux
anneaux supérieurs de la trachée préalablement dénudés. On
veillera a ce que la muqueuse qui tapisse le tube respiratoire
soit réellement divisée et ne soit pas seulement decollée, ainsi
quil peut arriver lorsquielle est gonflée et ramollie 4 la suite
de linflammation préexistante.

Dés qu'on a constaté que la respiration s'effectue réguliére-
ment, on procéde a l'introduction d’une canule dans la trachée,

Il existe de nombreux modéles de canule tra chéale. La plus recom-
mandable est celle de Luér modifiée par Hagedorn (Fig. 234 a). Elle se
compose dun double tube en argent, courbé en arc de cercle, et muni dun
pavillon mobile qui Iui permet de suivre les mouvements de la trachée ; le
tube inlerne une fois introduit dans l'externe y est maintenu au moyen d'une
petite vis ailée; pour le nettoyage de la canule le tube interne doit seul étre
changé.

Si l'on n'avait pas de canule 3 sa disposition, on pourrait la remplacer
soit par lextrémité inférieure d'un cathéter élastique, soit par un tube en
caoutchoue quelconque.

Ingtruments pour la trachéotomie.
@ Double canule de Hagedorn; b tube interne pourvu douvertures latérales;
¢ erigne poiniue ; d double erochet réiracteur a ressort de Bose,

Lintroduction de la canule a lieu comme suit - pendant
qu'un aide écarteavec des érignes les bords de la fente trachéale,
on présente & celle-ci le hout de linstrument, de telle facon que
la'partie qui porte le pavillon forme un angle droit avec le grand
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axe du cou, puis par une sorte de mouvement de rotation de vis
d’environ 90°, on I'enfonce peu 4 peu dans le tube respiratoire.
La canule une fois placée, on la fixe en place au moyen de deux
rubans defil qui s'attachent aux ouvertures latérales du pavillon,
et dont on noue les bouts libres en rosette sur le c6té du cou.
Pour terminer, on pourra fermer I'angle inférieur de la plaie
par un point de sufure entrecoupée.

Outre les instruments nécessaires a la trachéotomie précédemmel}t
signalés, on en a construit un trés-grand nombre d’autres qui sont tout-a-fait
superflus. Il en est ainsi notamment de tous les trachéotomes avee
lesquels on cherche 4 finir I'opération en un seul temps en perforant 4 la fois
les parties molles el la trachée; ces instruments doivent étre rejetés comme
pouvant éfre dangereux chez l'enfant; et comme étant absolument inutiles
chez Padulte.

AJoutons qu'il n'existe non plus aucune raison plausible de substituer le
galvano-cautére ou le thermo-cautére i linstrument tranchant
dans T'opération de la trachéotomie.

2. Trachéotomie supérieure, d’aprés Bose.

Comme nous I'avons déja dit plus haut, la trachéotomie
supérieure est le procédé tout indiqué lorsque Iisthme de la
glande thyroide ne recouvre pas les anneaux supérieurs de la
trachée. Bose a de plus démontré, quen fendant transversale-
ment le fascia laryngo-thyroidien et en refoulant les
parties sous-jacentes vers le bas, on peut encore pratiquer cette
methode opératoire alors méme que listhme eache en tout ou
en partie l'espace précité.

Lincision de la peau, la division du fascia superficialis et la
recherche de la trachée dans Iinterstice qui sépare les muscles
sterno-hyoidiens, se pratique absolument de la méme facon que
dans la cricotrachéotomic. Le double crochet rétracteur de
Bose (Fig. 234 d) est alors placé entre les deux muscles précites,
et 'on découvre ainsi dans le fond de la plaie le cartilage
cricoide et listhme de la glande thyroide.

sur le bord inférieur du cartilage cricoide on place ensuite
Pextrémité de Iindex en l'appuyant assez fortement contre le
ligament cicotrachéal ; on fixe ainsi le cartilage en question et
d’autre part on donne au fascia laryngo-thyroidien le degré de
tension nécessaire. Cela fait, sur le sommet du cartilage on incise
transversalement ce fascia sur une étendue de 5 millim. environ.
On saisit avec une pince la lévre inférieure de la fente ainsi
produite, puis a l'aide de la sonde cannelée glissée en arricre
de listhme, on sépare ce dernier ainsi que le feuillet aponévro-
tique qui tapisse sa face profonde d’avec les anneaux trachéaux
sous-jacents. Les brides conjonetives un peu plus résistantes
sont au besoin sectionnées avec la lame du bistouri conduite &
vlat le long de la trachée. Avec un crochet mousse, on peut




