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pince, ef on I'avive avec un couteau pointu & lame étroite.
Pour les sutures, on emploie de petites aiguilles tres
courtes.

[En France, 'aiguille la plus usitée est celle de Trélat, qui
et tres commiode. M. Le Dentu se sert d'une aiguille articulée
dont le mécanisme est ingénieux (1). Les fils employés sont des
fils d’argent. Pour les tordre, on a imaginé un instrument
spécial, le tord-fils, dont on peut se passer. |

Si les bords de la plaie.ne peuvent étre réunis qu'ad
prix d’une trés forte tension, il est bon de faire de chaque
coté, dans le voile du palais, une incision libératrice.

L uranoplastie, ou fermeture plastique des divisions de
4 voute osseuse, comprend trois phases : en premier
lieu, on avive les bords de la fissure, et l'on forme un
lambeau en forme de pont de chaque coté de la perte de
substance, lambeau que I'on taille en incisant jusqu’a 1'os
la muqueuse palatine, depuis la derniére molaire jusqu’d
I'incisive externe.

Dans la seconde phase, on mobilise le lambeau ainsi
taillé en détachant del'os le revétement mucopériosté du
palais avec une étroite rogine que 'on-introduit par I'in-
cision exlerne.

Pour mobiliser le voile, on détache avec un couteau a
lame courbe ses insertions au niveau du palatin; ainsi, les
lambeaux peuvent étre rapprochés sur la ligne médiane,
sans qu’il y ait la moindre tension.

La derniére phase de l'opération, la suture, se fait
sur la ligne médiane, comme dans la staphylorraphie.

Dour éviter une Lrop grande tension des lambeaux réunis,
Dieffenbach a recommandé de faire des incisions libératrices
latérales & travers le voile. Billroth n’emploie pas ces incisions
latérales ; mais il détache avec le ciseau le crochet de laile
interne de 'apophyse ptérygoide quil attie en dedans, em-
péchant ainsi la tension du voile. Wolff mobilise le voile en
le détachant largement du hord postérieur du palais osseux
et évite par ce procédé les opérations adjuvantes.

(1) Voy. Le Dentfu et Delbet, Traité de chirurgie clinique et opé-
ratoire, t. V, p. 145.
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Quand, dans le cours d'une névralgie du trijumeau, les
méthodes palliatives sont restées sans résullal, Pinter-
vention opératoire est pleinement justifiée. La simple
section du nerf n'a aucune raison d'étre (Névrotomie),
I'expérience ayant prouvé que lcs nerfs sectionnés trans-
versalementse rapprochent bientot.Larésectiond'une por-
tion du nerf donne plus de streté a ce point de vue
(NVévrectomie) ; cependant, le nerf se régénére, quoique au
hout d’un temps plus long apres l'opération. Par le pro-
cédé de Thiersch, on peut extraire de longues portions
de nerfavec leurs plus fines ramifications (Lxtraction des
ner/[s, exérése nerveuse).

On met & nu en un point déterminé le nerf en ques-
tion ef on le saisit transversalement avec un instrument
analogue & une pince, puis le tordant lentement (une
demi-torsion par seconde, d'aprés Thiersch) on en ex-
trait soit les ramifications périphériques, soit la partie
centrale sur une étendue plus ou moins grande.

Premiére branche du trijumeau (Branche ophtalmique)
— la plus faible des trois branches, entre dans I'orbite
par la fente sphénoidale. De lous ses rameaux, le nerf
frontal seul a une importance chirurgicale. Il court le
long de la voiite orbitaire, donnant entre autres le nerf
sus-trochléaire qui quitte la cavité orbitaire au-dessus de
la poulie du grand oblique pour aller se amifier dans la
peau de la paupiére supérieure et du front. Le nerf sus-
orbitaire passe par lincisure sus-orbitaire pour gagner
le front. Pour mettre d nu le frontal on incise la peau et
I'aponévrose tarso-orbitaire au-dessous du sourcil, pa-
-allelement au bord supérieur de lorbite. On récline soi-
gneusement le contenu de lorbite, et I'on peut alors
voir le tronc du nerf sous la votite orbitaire. Puis 'on
recherche ses rameaux pour les saisir et les arracher
un & un avee la pince (fig. 174).

Deuxiéme branche du trijumeau. — Le nerf maxillaire
supérieur quitte la cavité cranienne par le trou grand
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rond, arrive au niveau del'espace sphéno-palatin, puis en
ligne directe il entre dans le canal sous-orbitaire situe
sur le plancher de l'orbite, et le quitte pour sortir par le
trou sous-orbitaire se ramifier en éventail et innerver la
face. Lie trou sous-orbitaire est situé & un demi-centi-
métre environ sous le milien du bord inférieur de
'orbite.

Fig. 174. — Mise & nu du nerf frontal.

Pour mettre @ nu ce nerf au niveau du {row sous-orbitaire
dans la fosse canine, on incise la peau & un demi-centi-
maétre environ au-dessous du bord inférieur de I'orbite,
parallelement & ce bord, sur une longueur d’'a peu pres
4 centimétres, puis éeartant le bord inférieur de la plaie
on sectionne le muscle carré de la lévre supérieure; on
arrive ainsi jusqu’a l'os qu'on dénude de son périoste.
Dés lors on peut voir au fond de la plaic le nerf sortant
du trou sous-orbitaire et se ramifiant en patte d’oie.

Fendant la membrane tarso-orbitaire inférieure, on
souleve le contenu de l'orbite et I'on met & nu le canal
sous-orbitaire recouvert seulement par une mince lamelle
osseuse, que l'on enléve au ciseau le plus loin possible
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en arriere. On peut alors saisir facilement le
extraire peu a peu son bout central (fig. 175).

Fig. 175. — Mise & nu du nerf sous-orbitaire.

On enroule le bout périphérique du nerf sur une
pince de Thiersch et on peut en extraire jusqu’a ses plus
fins rameaux.

Si I'on doit opérer sur le nerf sous-orhitaire au niveau
de la base du crdne, on se fraye un chemin jusqua ce
point en réséquant temporairement l'os malaire (Lossen,
Braun). On incise la peau comme pour metire & nu le
nerf sous-orbitaire ; l'incision cependant est prolongée
en dehors jusquiau deld de la bosse malaire. Puis on
réséque l'os malaire en connexion avec I'apophyse ma-
laire du maxillaire supérieur et la créte zygomatique,
enlevant ainsi une grande partie de la paroi externe de
l'orbite. Quand I'apophyse temporale de I'os malaire a
616 sectionnée, on récline 1'os en dehors, et l'on peut
facilement saisir le nerf avec la pince de Thiersch au
niveau du trou grand rond et 'extraire.

Troisieme branche du trijumeau. — La troisiéme bran-

ZUCKERKANDL. — Chirurgie opérat. 14
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che du trijumeau sort de la cavité cranienne par le trou
ovale. Dans le groupe supérieur de ses rameaux (tem-
poro-buccinateur) le nerf buccinateur est le seul qui
puisse préter & une in tervention chirurgicale. Il traverse
le muscle ptérygoidien externe, suil la face externe du
muscle buccinateur jusquau niveau de la commissure
des levres. Parfois il est le siege de névralgies isolées.

Parmi les forts rameaux de la branche inférieure, les
nerfs dentaire et lingual présentent une certaine impor-
tance chirurgicale.

Le nerf dentaire,la plus forte branche, descend entre le
ptérygoidien externe et interne. Sur la face interne de
la branche montante du maxillaire inférieur, il entre
dans le trou dentaire accompagné par l'artére duméme
nom : il traverse le canal dentaire dans toute sa longueur
et sort au niveau du trou mentonnier ou il devient le
nerf mentounnier.

Dans la premiére partie de son parcours, le nerf
lingual accompagne le nerf dentaire. Sur le bord ante-
rieur du muscle ptérygoidien interne il se dirige. en
avant et arrive au bord de la langue en passant au-
dessus du mylo-hyoidien.

Mise a nu cxtrabuccale du nerf buccinateur (E. Zucker-
kandl). — On incise la peau sur le trajet d’une ligne
stendue du tragus au milieu du pli naso-labial et l'on
scarte le canal de Sténon visible dans la plaie, puis fen-
dant I'aponévrose massélérine, on arrive sur la boule
graisseuse buccale (1) que I'on extrait de sa loge. Au
fond de la plaie on peut voir alors ‘apophyse coronoide
du maxillaire inférieur avec la partie inférieure du ten-
don temporal qui fait saillie sous forme d'une aréte élas-
tique, résistante. C'est sur le bord interne de ce tendon
que se trouve au milieu de tissu cellulaire liche le tronc
du nerf buccinateur.

On peut mettre & nu le nerf dentaire inférieur avant
son entrée dans le canal, dans le canal méme, ou i sa
sortie du trou mentonnier.

(1) [Boule graisseuse de Bichat.]
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Avant son entrée dans le canal, le nerf est accessible
au niveau de I'épine de Spix aussi bien par voze extrabuc-
cale (Sonnenburg-Licke) que par voie buccale( Paravicini).

Sonnenburg incise autour de 'angle maxillaire, désin-
sére le muscle ptérygoidien interne de la branche
montante, tout le long de la face interne de celle-ci jus-
quau niveau de I'épine de Spix; la on saisit le nerf avee
un crochet mousse, on attire et le réséque, ou encore on
I'extrait & 'aide d’une pince.

Cette méthode cependant présente certaines difficultés
par ce fait que I'on est obligé d'opérer dans une grande
profondeur ; méme quand la (éte est fortement inclinée
en arriere, lopération n’est pas beaucoup plus facile.

Par le procédé de Paravicini, par voie bucecale, on
détache le muscle ptérygoidien interne de la face
interne de la branche montante, et met ainsi & nu le
nerf au niveau de I'épine de Spix.

Mise @ nu du nerf dentaire dans Uintériewr méme du ca-
nal mandibulaire. — La méthode la plus commode pour
aborderle nerf consiste a réséquer une portion de la la-
melle externe de I'os au niveau du point de jonction de la
hranche montante et du corps du maxillaire. Pour cela
on fait une incision courbe de la peau auniveau de I'an-
gle mandibulaire, on détache les insertions du masséter
a l'aide d’une rugine au niveau de cet angle. Avee la
gouge on enléve une partie grande comme une len-
tille de la paroi externe de l'os en un point correspon-
dant au milieu d’une ligne unissant l'angle mandibu-
laire & la derniére molaire. Quand le canal dentaire est
ouvert il survient une hémorragie artérielle assez abon-
dante, causée par la blessure de l'artére dentaire. Il est
facile dés lors de saisir le nerf avec un crochet spécial et
de le soulever de son lit; on le réséque ou, ce qui est
mieux, on l'extrait avec une pince.

C’est par la cavité buccale que I'on peut le plus facile-
ment aborder le nerf lingual. On incise le bord de la
langue au point ou la muqueuse se réflechit de la face
interne du maxillaire sur la langue ; et, sous la muqueuse,
on tombe immédiatement sur le tronc assez fort du nerf
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lingual. Par les procédeés de Sonnenburg, de Paravicini,
pour la mise & nu du nerf dentaire, on peut aussi aborder
le nerf lingual dans la partie supéricure de son parcours.

Fig. 176. — Mise 4 nu intrabuccale du nerf menlonuier.

On peut aborder le nerf mentonnier au niveau de son
point d’émergence du maxillaire aussi bien par voie
extrabuccale que par voie intrabuccale. Suivant la pre-
misre méthode (voie extrabuccale) on incise la peau du
menton sur une longueur de plusieurs cenlimetres au
niveau de la dent canine du coté correspondant ; péné-
trant jusqua L'os, on en détache les parties molles et on
tombe sur le nerf qui se présente sous forme d'un fila-
ment tendu sortant du trou mentonnier. Par la voie
intrabuccale on procéde de fagon analogue. L’incision
se fait au point ol la muqueuse se réfléchit de la face
interne de la lévre inférieure sur le maxillaire (fig. 176).
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DENUDATION DES DEUXIEME ET TROISIEME BRANCHES DU
TRIJUMEAU AU NIVEAU DE LA BASE DU CRANE
(RRONLEIN).

Dans la joue, on faille un Jambeau demi-circulaire
34 convexité inférieure dont la hase correspond a la
limite supérieure de 'apophyse zygomatigue, on récline
ce lambeau en haut, on sectionne transversalement
'aponévrose temporale au-dessus de l'apophyse zygo-
matique; puis on scie cette apophyse au-devant du tu-
hercule articulaire ainsi quau niveau du corps de l'os
malaire, et on la récline en bas avec le muscle masséter
qui prend sur elle ses insertions. On sectionne 'apophyse
coronoide ainsi dénudée, et on 'érigne en haut avec le
tendon du muscle temporal qui s’y attache.

On aborde la froisiéme branche en suivant le bord
supérieur du muscle ptérvgoidien externe, et en passant
immédiatement derridre la racine de l'apophyse pté-
rygoide, on arrive & la base du crane, au niveau du
trou ovale.

Pour aborder le nerf mazillaire supérieur, il faut dans
la plaie se diriger en avant vers la fosse ptérygo-pala-
tine ot L'on peut dans la profondeur avec un crochet
saisir le nerf juste au sortir du trou grand rond. Il est
dos lors facile de Lattirer au dehors. L'opération termi-
née, on remet les os en place et on les suture. Il ne reste
plus qu'a suturer la peau.

DENUDATION DE LA TROISIEME BRANCHE AU NIVEAU DE
LA BASE DU CRANE (MBTHODE RETROBUGCALE DE
KRONLEIN).

On incise la peau depuis la commissure des lévres
jusqu’au lobule de I'oreille. Puis on extrait de sa loge
la houle graisseuse de la joue et I'on sectionne I'apo-
physe coronoide que l'on récline en haut. On arrive
ainsi sur la face interne de la branche montante du
maxillaire ot l'on rencontre les nerfs lingual et den-




24 % OPERATIONS SUR LA TETE ET LE COU.

taire inferieur; on les isole et apreés avoir détaché le
musele ptérygoidien externe, on peut facilement suivre
leur trajet par en haut jusqua la base du crane.

Salzer taille dans la région temporo-malaire un lam-
beau & base inférieure, qui dépasse d’un travers de doigt
I'apophyse zygomatique. Il réséque cette apophyse et
la récline en bas en la laissant en connexion avec la
peau. La-dessus, il détache le muscle temporal en com-
mencant par ses insertions osseuses. Partant alors de la
face externe de l'os temporal, il arrive sur la face infé-
rieure du sphénoide au trou ovale ol il sectionne le nerf
avec un ténotome a tranchant concave.

D’aprés Mikulics, il faut pour aborder le tronc ner-
veux faire une résection temporaire du maxillaire infé-
rieur immediatement au-devant des insertions massé-
térines. L'incision cutanée part de I'apophyse mastoide
et, suivant le sterno-mastoidien, arrive jusqu’a la corne
de ’os hyoide pour remonter en arc jusqu’au niveau du
bord antérieur du masséter.

EXTIRPATION DU GANGLION DE GASSER i\l\'ﬂAlf.‘:‘Ejl.

On taille dans larégion temporale unlambeau «en forme
d'utérus» (fig. 141), dont la base est situce au-dessus de
P’arc zygomatique et dont la hauteur est de 6 centimétres
ot demi, la base de 3 & 3 centimétres et demi et la plus
grandelargeurdeb a 5 centimeétres et demi. Li'incision doit
pénétrer jusqu’a l'os. On sectionne le crine suivant le
trait de l'incision cutanée avec la scie cireulaire ou avec
le ciseau et le maillet, et on rabat en bas le lambeau cu-
tanéo-osseux ainsi formé. Puis, on va plus avant entre
la dure-mére el la fosse cérébrale moyenne jusqu’au
frou sphéno-épineux ou on lie et sectionne le tronc de
I'artére méningée moyenne. Pour ce faire, il faut avec
précaution soulever avec une large spatule le cerveau
recouvert par la dure-mére. Détachant plus avant la
dure-mére de 'os et continuant a soulever le cerveau,
on voit au fond de la fosse cérébrale moyenne le gan-
glion extra-dural de Gasser. Saisissant ce dernier avee
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la pince de Thiersch au niveau de sa trifurcation, on
sectionne les deuxieme el troisieme branches au point
ot elles pénétrent dans les canaux intracraniens. Au-
paravant, on a déja sectionné la premiére branche im-
médiatement au-devant du ganglion. On extrait le gan-
glﬁon concurremment avec un bout central du tronc du
trijumeau, en faisant subir & la pince quelques mouve-
ments de torsion.

[Rose, en 1880, dans une extirpation d’ailleurs incompléte du
ganglion de Gasser (ce fut plutdt un arrachement), employa
la voie dite ptérygoidienne (trépanation de la base du créne en
avant et en dehors du trou ovale).

Doyen a proposé, quelques mois aprés Krause (1), un pro-
¢édé un peu différent. La méthode de Krause (voie temporale)
comporte la résection de la seule paroi de la fosse temporale
(grande aile du sphénoide, écaille du temporal); la méthode
de Doyen (voie temporo-sphénoidale) comporte la résection du
temporal et de la partie horizontale du sphénoide jusqu'au
trou ovale. Krause atteignait d’emblée, dans la cavité cra-
nienne, le tronc du maxillaire inférieur. Doyen commence par
rechercher le nerf maxillaire inférieur a sa sortie du trou
ovale et lie I'artére maxillaire interne avant d’ouvrir le crine.
1l attaque largement la base du crine au lieu de I’épargner,
comme Krause, qui ouvre surtout la fosse temporale; en
?ev."'al_lchc, Doyen se ménage comme guide le nerf dentaire
inférieur et le lingual dés leur sortie du crine, et n’est pas
obligé, pour découvrir le ganglion, de soulever autant le
cerveau.|
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Les voies respiratoires peuvent étre ouvertes au ni-
veaux du larynx (/aryngotomie), ou encore au niveau de
L:-n. trachée (trachéotomie). Les incisions qui permettent
louverture du conduit respiratoire sont longitudinales
et se font sur le milieu de la face antérieure du cou.

_fl‘_w. Congres frangais de chirurgie, 5 avril 1893. — Archives pro-
-rmmf{_fes de chirurgie, 1°v juillet 1895, p. 429. — La résection du
ganglion de Gasser dans les névralgies faciales rebelles, par Gérard
Marchant et Herbet (Revue de chirurgie, 10 avril 1897, p. 287).
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les autres cas, on réunit les deux moitiés du cartilage
thyroide et par-dessus la peau par des sufures & points
séparés. La canule que l'on a laissée dans la frachée
permet I'acees de lair pendant les premiers jours de la
cicatrisation de la plaie.

La crico-thyréotomie, V'ouverture du larynx a travers
le ligament crico-thyroidien, se fait en bien moins de
temps a cause de la situation superficielle du ligament
conique ; clest pour cette raison que la crico-thyréo-
tomie est l'opération de choix dans les cas ot il y a me-
nace d’asphyxie comme cela survient dans I'occlusion du
larynx par corps étrangers, dans le spasme laryngé, ete.

On incisc la peau sur la ligne médiane en suivantla
direction de la créte thyroidienne jusqu’au-dessus de
l'anneau cricoidien (fig. 177, b). S'il importe d’agir rapi-
dement, on peut, sitot la peau sectionnée, fixer l'extré-
mité inférieure du cartilage cricoide avec un simple
crochet pointu enfoncé & travers le ligament. Quand a
I'aide du doigt on a reconnu la situation du ligament, on
le sectionne avec le bistouri surla ligne médiane en
allant avec beaucoup de précaution jusqu'a ce qu’on aif
avec le bistouri la sensation qu'on se trouve dans la
lumidre du larynx. Immédiatement on écarte, & l'aide
de deux crochets placés a droite et a gauche, les deux
bords de la fente ligamenteuse que l'on fait bailler et
que l'on incise au besoin davantage. On introduit la ca-
nule en déerivant une courbe et on retire aussitot les
crochets de la plaie.

Par ce procédé, on n’est pas obligé de faire de I'hémos-
tase, la canule formant tampon, en s'appliquant intime-
ment contre les hords de la plaie.

Praxcue XIII. — Ouverture du larynx.

La membrane thyro-hyoidienne, le cartilage thyroide, le liganment
conique et le cartilage cricoide ont été fendus sur la ligne me-
diane.

Les deux moitiés du cartilage thyroide sont écartées et laissent
voir, dans lintérieur du larynx, les cartilages aryténoides, ainsi
que les cordes vocales supérieures et inférieures.
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Bi, au contraire, on dispose de plus de temps, on fait
une incision plus longue a la peau et Pon met 4 nu le liga-
ment conique en le découvrant soigneusement. Quand on
a traversé la couche celluleuse sous-cutanée et fendu
'aponévrose cervicale, on tombe sur le ligament conique
que l'on disséque. On souléve alors, a 1'aide d’'un crochet
pointu enfoncé sur la ligne médiane, le bord inférieur
de 'anneau cricoidien, et, aprés avoir sectionné vertica-
lement le ligament, on introduit la canule. Si cette intro-
duction est difficile, on incise perpendiculairement &
droite et & gauche en croix, chacune des leévres de la
plaie. L'introduction de la canule devient alors chose
aisée. On la maintient en place en y fixant des rubans
que 'on noue sur la nuque.

EXTIRPATION DU LARYNX.

a) Avee trachéotomie préalable. — Sil'on doit joindre
a l'ouverture du larynx l'extirpation de cet organe, il
faut ajouter & I'incision longitudinale une ineision trans-
versale auniveau de l'os hyoide. On divise les insertions
musculaires au bord inférieur de cet os et l'on fend la
membrane thyro-hyoidieene au niveau de Iincision
transversale. On détache les parties molles au ras
de la face externe du larynx et l'on sépare la face
postérieure du cricoide de la paroi anlérieure de 'eeso-
phage a laquelle elle est lachement unie.

Quand sur la face muqueuse du larynx on a sectionné
les insertions supérieures et inférieures, il ne reste plus
qu’a sectionner transversalement la trachée au-dessous
«de lui pour que l'organe devienne libre de toute con-
nexion.

On rapetisse autant que possible en la suturant, la
lacune que l'on a pratiquée dans la paroi antérieure pha-
ryngo-esophagienne, onlaisse & demeure la canule dans
la frachée; la plaie reste ouverte, et on la tamponne.

{b) Sans trachéotomie préalable (procédé de Périer). — Frappés
des inconvénienls de la canule-tampon, quelques chirurgiens




220 OPHRATIONS SUR LA TETE ET LE COU.

ont pratiqué la laryngectomie totale sans trachéotomie préalable.
Billroth (1875), Bruns, Novaro, Lloyd, Roux,ont employé ce
procédé que Périer a eu le mérite de vulgariser en France
(1890) (1). Voici, en quelques mots, les différents temps de
'opération, telle que Périer I'a pratiquée : Incision en H ren-
versée (m); une branche horizontale supérieure sous l'os
hyoide, une inférieure au niveau du cricoide, toutes les deux
<dtendant dun muscle sterno-cléido-mastoidien & I'autre.
[neision verticale médiane réunissant les deux horizontales.

Les lambeaux disséqués de chaque coté, on sectionne
Iisthme du corps thyroide, on glisse en arriére de la trachee,
au-dessous du cricoide, une sonde cannelée, aprés avoir passé
deux fils dans un anneau pour pouvoir attirer et fixer en avant
cet organe. On le sectionne complétement, on ['attire en avant
et on y place une canule qui permet de continuer I'anesthésie.

On souléve le larynx de bas en haul avec un ténaculum ou
une pince et on le sépare de la paroi antérieure de I'esophage.
On coupe le muscle thyro-hyoidien, la membrane thyro-
hyoidienne, on laisse I'épiglotte, si elle est saine.

Aprés hémostase, on fixe la trachée a la peau, au niveau de
lincisien transverse inférieure, puis on suture I'ouverture du
pharynx aux lévres de lincision transverse supérieure, et on
ferme la plaie sur la ligne médiane, aprés avoir introduit une
sonde cesophagienne dans lorifice qu'on laisse persister en
haut. :

Ce procédé opératoire est certainement le meilleur ; il n’est
pas compliqué, il réduit au minimum les chances d'infection
pulmonaire, si fréquente avec les autres procédés; c'est celui
qui semble devoir ¢tre désormais préféré. 11 n’a qu'un seul
inconvénient (si c’en est un), c'est quil oblige & pratiquer la
laryngectomie totale; mais Terrier et la majorité des chirur-
giens francais concluent actuellement & la supériorité dans
tous les cas de cancer de la laryngectomie totale sur I'extir-
pation partielle (2).

Les malades ainsi opérés ne peuvent point émetire de sons
articulés. Aussi a-t-on eu recours pour eux a la prothése
laryngée. Lidée en revient & Czerny, mais c’est Gussenbauer
qui Dessaya le premier sur un opéré de Billroth. La plupart
des appareils employés depuis lors ont consisté en piéces
laryngées munies de languettes métalliques ou de membranes

(1) Périer, Bull. Soc. de ehir., 1890, p. 242.
(2) Terrier, L'extirpation du larynx (Gazette médicale de Paris,
5 septembre 1896, p. 420).
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¢lastiques et adaptées aune canule trachéale; ils remplissaient
du reste assez mal le role en vue duquel ils étaient construits
(Foolis, von Bruns, Péan, Labbé).

Chez un malade opéré de laryngectomie tofale sans trachéo-
tomie préalable pour un cancer du larynx, Périer (1) put
arriver 4 rétablir la phonation d'une fagon suffisante. Des
deux orifices que le malade avait au-devant du cou, celui d'en
bas servait & la respiration et ne pouvait supporter le contact
d’aucune canule; ¢’est celui d’en haut, par ot le larynx com-
muniquait avee le pharynx, qui fut réservé pour I’établisse-
ment d’un appareil a anche métallique mise en communi-
cation par un courant d’air provenant dun réservoir en
caoutchoue. Le résultat fut assez satisfaisant pour que le
malade se fit comprendre. |

TRACHEOTOMIE.

La trachéotomie est 'ouverture artificielle par incision
du canal trachéal.

A cette intervention est toujours jointe Iintroduction
dans la fente trachéale d’une canule.

La trachéotomie estindiquée dans les cas suivants :

1° Lésions du larynax (blessures par instruments pointus,
tranchants et par balles, fractures du squelette laryngien
avec dislocation des fragments).

20 Corps étrangers de la (rachée que I'on ne peut
enlever par voie endolaryngée.

3¢ Sténoses du larynz et de la trachée.

" a) Sténoses par compression (tumeurs ganglionnaires
el anévrysmes).

b) Sténoses par obturation. — Ocelusion de la lumicre
Jaryngée ou trachéale, tuméfaction de la muqueuse
laryngée (dans les cas de laryngite dilfuse sous-mu-
queuse, dans les affections du larynx de nature tubercu--
leuse, syphilitique et typhique).

Occlusion de la lumiére laryngée ou tracheale par
exsudats (croup diphtéritique), par tumeurs (papillomes,
carcinomes, tumeurs granuleuses).

e) Rétrécissements cicatriciels du larynz & la suite de

(1) Périer, dcad. Je médecine, 18 juillet 1893.
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processus ulcéreux guéris et d'opérations sur le larynx.

4o On fait encore la trachéotomie avant des interven-
tions sur le larynxz, ou en méme temps : a) pour empe-
cher le sang de s'écouler dans les bronches (canule-
tampon); ) lorsquune opération a ¢té faite, pour
donner aceds & Lair alors que le larynx est tamponne.

5° Asphyaies ou intoxicalions pour permetire la, respi-
ration artificielle.

La trachée fait suite au larynx et s’étend sur la ligne
médiane du cou jusqu’a Iouverture supérieure du thorax.
Sa partie supérieure est trés rapprochée de la surface
cutanée; sa portion sus-sternale est séparée de la peau
et des deux feuillets aponévrotiques cervicaux par une
couche assez épaisse de tissu cellulaire qui contient de
nombreuses veines. Le corps thyroide, avec ses deux
lobes unis entre eux par l'isthme, recouvre la trachée
environ entre le troisieme et le sixiéme anneau. Assez
fréquemment aussi, un lobe pyramidal thyroidien (1)
recouvre la partie supérieure de la trachée.

Sur leur face antérieure, la trachée et le corps thy-
roide sont recouverts par les muscles sterno-hyoidiens
et sterno-thyroidiens qui s’étendent du sternum & I'os
hyoide et au cartilage thyroide. Sur la ligne médiane, il
reste, entreles muscles, une portion de la trachée recou-
verte seulement par les aponévroses cervicales; cest sur
celte ligne hlanche du cou que l'on aborde la trachée.
[isthme du corps thyroide divise le conduit trachéal en
une portion sus- et une portion sous-thyroidienne.

On désigne sous le nom de trachéolomie supéricure
I'ouverture de la premiére portion, de (rachéotomie infé-
rieure I'ouverture de la seconde.

1) Trachéotomie supérieure. — Décubitus dorsal avec
hyperextension du cou. On place, sous les épaules, un
coussin en forme derouleau; 'opérateur se place adroite,
lassistant & gauche du malade. On incise la peau exac-
tement sur la ligne médiane du cou, depuis le milieu du
cartilage thyroide jusqu’au dela du corps thyroide.

(1) [Pyramide de Lalouette, surtout & gauche.]
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Quand on a traversé la peau et le tissu cellulaire sous-
cutané, on sectionne sur la sonde cannelée l'aponé-
vrose cervicale et 1'on voit les bords internes des muscles
sterno-hyoidiens que I'on écarte avee des crochets. Avee
Pindex introduit dans la plaie, on se renseigne sur la
situation de la trachée, dont on dénude les anneaux
supérieurs en détachant, avec deux pinces a disséquer,
le tissu cellulaire qui les recouyre. Pour élargir le champ
opératoire on incise le feuillet aponévrotique tendu entre
le bord supérieur du corps thyroide et la trachée en
érignant en bas la glande avec un crochet mousse.
Avant de pratiquer I'ouverture de la trachée, il importe
d’en bien disséquer les premiers anneaux. Alors seule-
ment, on saisit avec un crochet pointu la frachée sur la
ligne médiane, immeédiatement au-dessous du cartilage
ericoide et on la souléve, en la maintenant dans cette
position.

Avee le histouri pointu, on fend la trachée exactement
sur la ligne médiane sur une étendue d’environ 1 centi-
méetre. A aide de crochets, 'on écarte les bords de la
plaie et on incise transversalement l'un ou I"autre si be-
soin en est. Pendant qu'on maintient absolument im-
mobile tout ce systéme des trois crochets, I'opérateur
introduit la canule dans la trachée.

.a plaie cutanée est raccourcie par une suture & joints
séparés et la canule fixée exactement par des rubans.

2) Trachéotomie inférieure. — La position du malade est
la méme que pour la trachéotomie supérieure; l'incision
cutanée va du bord inférieur du corps thyroide jusqu’an
dela de la fourchette sternale (1) (fig. 177, ¢).

Quand on a traversé la peau et le tissu cellulaire sous-
cutané, on tombe sur 'aponévrose cervicale superficielle
que l'on fend sur la sonde cannelée dans la direction de
lincision cutanée. Avec deux pinces, on disséque une
épaisse couche de tissu cellulaire lache et 'on écarte de
chaque coté, le bord interne des muscles sterno-hyoi-
diens. Dans la couche de tissu cellulaire on rencontre les

(1) [Entre le 4¢ et le 7° anneau environ.]




