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tomie, et, quand elle est faite, on tamponne le Jarynx au-dessus de la canule avee
de la gaze, avant de passer i 'extirpalion du cancer.

Yon Winiwiirter fait remarquer qu'en sectionnant les grandes cornes de 1'os

hyoide 1 ou 2 cenlimetres avant leur extrémité libre, on obtient une large vue sur
le pharynx.

Pharyngolomie transhyoidienne de Vallas. Vallas ' désigne sous le nom
de pharyngotomie franshyoidienne une opération qui consiste & aborder
directement le pharynx en faisant Uostéotomie médiane de Uos hyoide. Les
indications principales sont : les corps étrangers du pharynx et de 'oese-
phage, les tumeurs_de I'épiglotte et les rétrécissements syphilitiques de la
partie inférieure du pharynx. Vallas a notamment opéré avee succes un de
ces rétrécissements qui admettail & peine un doigt et dont la dilatation a été
ensuite maintenue avee un appareil de Martin : la déglutition et la respira-
tion étaient aisées.

LLe méme chirurgien a également recours & lostéotomic médiane de l'os
hyoide, apres ligature des linguales et évidement ganglionnaire, pour pra-
tiquer 'ablation totale de la langue dans les cas de cancer profond, de
préférence A lostéotomie préliminaire

du maxillaire, qui est certainement
plus grave.

La section de l'os hyoide n'entraine aucun trouble fonctlionnel. La conso-
lidation se fait en un mois environ avee une légére déviation.

PHARYNGOTOMIE LATERALE ET RESECTION DU PHARYNX

La pharyngotomie latérale, inaugurée et méthodisée par Langenbeck
pour I'ablation des tumeurs du pharynx et pour la résection ou méme I'ex-
tirpation de cet organe, est une opération préliminaire autrement grave que
la pharyngotomie sous-hyoidiennne. Elle ne nous semble, par suite, justi-
fiée que pour les cancers de la moitié supérieure du pharynx et de son voi-
sinage (amygdales, isthme bucco-pharyngien) et que pour ceux do ces
cancers qui paraissent encore assez limités pour pouvoir étre enlevés com-
pletement.

La condition essenticlle d'une exérese profitable est la luxzation en dehors
de la branche montante du maxillaire aprés simple ostéotomie linéaire
au-devant du masséter (Cheever, Czerny, Winiwérter, Kronlein) ou la résec-
tion de cette méme branche (Mickulicz).

Procédé ge Mickulicz. — Apres trachéotomie avec la canule-tampon, la
téte étant inclinée latéralement, faire une incision qui longe le bord anté-
rieur du sterno-mastoidien depuis le sommet de I'apophyse mastoide jusqu’a
la grande corne de l'os hyoide (ou méme plus bas, si ¢’est nécessaire)
(fig. 844 ab). — Kronlein, qui préfere 'ostéotomie du maxillaire pour les

! Vallas (Lyon médical, 1897; el Gaz. hebd. de méd. el de chir., p. 597, 1897).
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cancers del'arriere-gorge, faitune grandeincision courbe depuislacommissure
buccale jusqu’a la mastoide en passant au niveau de l'os hyoide (fig. 844 cd).

Détacher les parties molles qui recouvrent la branche montante du maxil-
laire, en ménageant la parotide, le nerffacial (si possible) et I'artere carotide
externe. Décoller le périoste sur les faces interne et externe de cette branche
juste au-dessus de l'angle, et la sectionner & ce niveau. Puis, couper le
tendon du musele temporal et réséquer la plus grande partie ou la totalité
de la branche montante. ]

Pendant qu'un aide attire en avant avec de forts crochets le corps de la
machoire ainsi que le masséter, le ptérygoidien interne, le digastrique et le
stylo-hyoidien, ouvrir la partic correspon-
dante du pharynx dans le sens longitudi-
nal, et procéder de suite (ou dans une autre
séance) & l'extirpation du néoplasme.

Pour éviter le déplacement du fragment
supérieur en haut et en dedans, quand on se
borne A lostéotomie linéaire prémassété-
rine, v. Winiwirter ! conseille de section-
ner 1'os obliquement d’arriére en avant etde
dedans en dehors.

A l'exemple de v. Hacker 2, de Poulsen,
de Hochenegg, pour combler les grandes
pertes de substance laissées par certaines
résections du pharynx (pharyngoplastie),
on peut utiliser en lambeau la peau du cou, Ml
en la suturant a la muqueuse, face épider- hiaryogotonne _h”-mme- o

: 5 a, b, incision de Mickulicz. — ¢, d, inci-
mique tournée en dedans. R iy pormiilé indiquant

Liedi résulints: quia obtenus Kronleinis; s s cotiue dc s athikns e fod ik
dont T'expérience est la plus grande en la
matitre actuelle, ne sont pas des plus brillants : sur 29 cancers du phat‘_ynx
quil a opérés, il y a eu 11 morts post-opératoires, 18 1‘(3(‘1idi\-'es rupldc_z_s
et 2 guérisons seulement. Mais est-il permis d'étre bien exigeant lorsqu'il
s'agit de lésions semblables, si mal placées, si tard reconnues comme
opérables ?

CATHETERISME DE L'(ESOPHAGE
GAVAGE ET LAVAGE DE L'ESTUMAC

Le cathétérisme de l'cesophage consiste & passer dans ce conduit une
bougic ou une sonde rigide ou molle, de forme, de grosseur et de longueur
spéciales.

* V. Winiwiirter. Lehrb. d. chir., Oper., p. 219, 1895.
2 V. Hacker (Cent. f. Chir., p. 121, 1891).
3 Kronlein (Congr. all. de chir., avril 1897).
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Il sert soit a explorer le conduit, & vérifier sa perméabilité ou son degré
de perméabilité, & constater la présence et le sitge d'un corps étranger
(role diagnostique), soit a dilater un rétrécissement, si celui-ci est franchis-
sable, & alimenter un malade ou un opéré, a introduire dans I'estomac un
surcroit d’aliments (suralimentation ou gavage de phtisiques par exemple),
a laver et a vider I'estomac dans les cas de dilatation ef autres affections
chroniques de cet organe, ainsi que dans certains empoisonnements (rdle
thérapeutique).

T COLLIN

Fig. 845. — Sonde csophagienne.

Nous ne déerirons que le cathétérisme qui se rapporte & l'alimentation,
au gavage, a4 'évacuation et au lavage de I'estomac. Du reste, le cathété-
risme avee les bougies exploratrices et dilatatrices se pratique d’apres les
meémes régles générales. ;

Le cathétérisme se fait ordinairement par la bouche, quelquelois par le

. —

Fig. 846. — Siphon de Debove.

nez. La voie nasale est réservée pour les cas ot I'on doit laisser la sonde &
demeure, ol le malade ne veut pas ou ne peut pas ouvrir la bouche (aliénés,
trismus, certains resserrements cicatriciels des machoires, etc.) et ou le
chirurgien lui-méme ne peut réussir & écarter les machoires.

Les instruments qu'on emploie sont :

1° La sonde dite eesophagienne (fig. 845), tube rigide en gomme élastique
long de 48 & B0 centimetres et large de 10 4 12 millimetres, mousse et muni
d’un il terminal ou d’un ceil latéral & son extrémité stomacale, un peu
évasé en entonnoir & son extrémilé externe.
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9 Une longue sonde molle en caoutchouc rouge, & mandrin, large de
8 3 10 millim&tres (sonde de Krishaber).

3° Lesiphon de Debove (fig. 846), lequel
est également & mandrin et se compose
de deux tubes en caoutchouc réunis par
un ajutage. A l'extrémité libre du tube
externe s'adapte un entonneir en verre.

4o La sonde gastrique a double cou-
rant d Audhowi, composée de deux tubes
de caoutchouc anglais (fig. 847). Ces
tubes sont soudés ensemble au niveau de
la partie de leur longueur qui doit péné-
trer dans les voies digestives, et séparés
dans la parlie qui doit rester au dehors ;
d'oti 1a forme dun A. A l'extrémité sto-
macale, le tube efférent ou gros tube
dépasse de 10 centimetres le tube afférent
ou petit tube. L'extrémité externe du
petit tube est adaptée & un réservoir d’eau
queleonque qu'on suspend & une certaine
hauteur ; I'extrémité externe du gros tube
plonge dans un vase & coté.

5° Le tube en caoutchouc rouge de
Faucher (fig. 848), long de 1=,50, large
de 8 412 millimetres, percé de deux ori-
fices a l'extrémité stomacale et muni a
Pextrémité externe d'un enfonnoir en
verre. 1l porte 4 50 centimétres de son extrémité stomacale un trait eircu-
laire qui indique la longueur a introduire dans les voies digestives & partir
des arcades dentaires.

Fig. 847. — Sonde a double courant
d’Audhoni.

Fig. 848. — Tube de Faucher avec entonnoir.

Ce tube exige & un moment donné I'intervention du sujet lui-mé me, ¢’'est
a-dire I'accomplissement d'une série de mouvements de déglutition, des que
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Iextrémité stomacale a 6té portée & I'entrée de I'cesophage. Le malade avale
sa sonde peu a peu.

6° La pompe de Kussmaul, modtle Collin (fig. 849), pour aspirer les

Fig. 849. — Pompe stomacale de Kussmaul.

liquides et les résidus d’aliments solides contenus dans l'estomac. La pompe
est adaptée & lextrémité d'une sonde cesophagienne.
7o L'ouvre-bouche de I. Larrey (fig. 850) ou celui de
Heister.

I’aspiralion a perdu beaucoup de parlisans depuis l'avénement
du lavage et de l'irrigation de l'estomac.

CATHETERISME PAR LA BoucuE. — 1° dvee la sonde wsopha-
gienne. — Procédé. — Le sujet étant assis, la tete forte-
ment renversée en arriere et la bouche largement ouverte
— apres s'étre placé a droite — introduire l'index gauche
dans la cavité buccale, et faire glisser la pulpe sur le dos de
la langue jusqud ce que lextrémité arrive devant I'épi-
glotte, pres du repli glosso-épiglottique médian ; puis 1a,
avec le doigt recourbé en crochet, refouler la langue d'ar-
ritre en avant vers la concavité du corps de la machoire,
ce qui permet de détacher le chaton cricoidien davec la
colonne vertébrale & l'entrée méme de I'eesophage, c'est-
a-dire de lever I'unique obstacle (Hueter).

Prendre de la main droite, comme une plume & éerire,
extrémité stomacale de la sonde, préalablement enduite
d’huile ou de vaseline ; la conduire sur le dos de l'index
gauche (fig. 831), et, quand le bout est arrive profondément dans le pha-
rynx, la pousser contre sa paroi postérieure, doucement et peu & peu jusqu'a
ce qu'on la sente bien engagée dans I'eesophage.

Retirer I'index gauche, et continuer a pousser la sonde jusqua ce que la
partic engagée au deld de l'arcade dentaire supéricure mesure 45 centi=
matres. Le bout de la sonde est alors sarement dans I'estomac.

On est averti de la pénétration de la sonde dans le larynx par un violent
acces de toux et de suffocation.

Fig. 850.
Ouvre-bouche
de Larrey.

CATHETERISME DE L’OESOPHAGE 885

9 fvec le (ube de Debove. — Procédé. — La langue étant abaissée,
‘ntroduire d’emblée derriere le chaton cricoidien le tube de caoutchoue
pourvu de son mandrin, lequel est recourbé & son extrémité.

Le tube une fois arrivé dans U'entrée de I'@sophage, maintenir le man-
drin immobile avec la main
gauche, pendant quavec la
ﬁmiu droite, doucement et
peu & peu, on fait olisser le
tube sur ce conducteur.

Quand le tube est parvenu
dans Uestomac, retirer le man-
drin et fixer lautre tube au
premier & l'aide de I'ajutage.

Remplir l'entonnoir de li-
quide ; en I'élevant a une cer-
taine hauteur, le liquide des-
cend rapidement dans I'esto-
mac. Des que 'entonnoir est
presque vide, I'abaisser rapi-
dement au-dessous du niveau
de l'estomac : alors le liquide
revient chargé de mucosités
et de résidus alimentaires.

On répete plusieurs fois
cette petite opération, ordi-
nairement avec une eau alca-
line ou alcalinisée (bicarbonate de soude), jusqu'a ce que cing & huit litres
aient passé par 'estomac.

Fig. 851. — Cathétérisme de I'esophage.

Sonde introduite sur le dos de l'index gauche.

CATHETERISME PAR LE NEZ. — 1° Bouche fermée. — Procédé. — La téte étant
aussi fortement que possible renversée en arriere — apres avoir choisi une
sonde molle en caoutchouc rouge dite de Krishaler quon munit d’'un man-
drin — lui donner une courbure sigmoide de fagon que le bout se releve un
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Fig, 852. — Mandrin articulé de Blanche.

peu en arriere, l'enduire d’huile ou de vaseline, l'introduire dans la narine
droite, par exemple, la faire glisser rapidement sur le plancher nasal contre
la cloison, et la conduire jusquau contact du bout avec la paroi postéricure
du pharynx.
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A ce moment, la pousser-doucement et peu & peu, en s'assurant sans
cesse, autant que possible par la sensation du contact, que le bout de la
sonde descend a frottement contre le plan résistant de la colonne vertébrale,
retiver le mandrin dés quon le présume engagé dans I'esophage. Le reste de
I'opération ne présente rien de spécial.

Le double mandrin de Baillarger et le mandrin A piéces arficulées de Blanche
(fg. 852), usités dans certains asiles d’aliénés, ont également pour but d’empécher
la sonde de faire fausse route a la partie inférieure du pharynx. Cependant, aujour-

d’hui, beaucoup d’aliénisies se dispensent du maundrin pour placer par le nez la
sonde de Krishaber.

2° Bouche ouverte. — Procédé. — Méme attitude de la téte; méme
maniére dintroduire la sonde jusque dans le pharynx.

Alors, pendant que la langue est attirée en avant par un aide qui pince sa
pointe, porter derriere le voile du palais I'extrémité d'une aiguille de Des-
champs, la convexité de son arc tournée en haut et un peu en avant, et faire
glisser la sonde dans sa concavité, enfre l'arc et la paroi postérieure du
pharynx. :

Des qu'on a lieu de présumer par le trajet parcouru et la mobilité moindre
que extrémité de la sonde commence & s'engager dans I'eesophage, déposer
I'aiguille de Deschamps, vérifier avec l'index gauche l'engagement de la
sonde, ce qui doit se faire rapidement, retirer le mandrin, puis pousserla sonde
comme il a été dit, jusqu’a ce que son extrémité soit parvenue dans I'estomac.

La sonde en caoutchouc rouge peut rester des semaines et des mois & demeure
sans déterminer d’accidents et sans s’altérer elle-méme.

TUBAGE PERMANENT DE L’(ESOPHAGE

Inauguré par Morell-Mackenzie, en 1883, puis perfectionné et préconisé
par Symmonds, Renvers, Leyden, Mixter et autres, le tubage permanent de
I';esophage, plus généralement connu sous le nom de méthode de Symmonds,
consiste a laisser en place dans les rétrécissements cancéreux, quelquefois
dans les rétrécissements cicatriciels, une canule courte en gomme élastique
a travers laquelle passent les aliments machés et avalés par les malades.

Les canules de Symmonds (il y en a divers modgles aujourd’hui) repré-
sentent toutes, en somme, des cones allongés, et sont munies, a leur extre-
mité supérieure évasée, d'une ou deux longues anses de soie qui servent &
leur pose et & leur extraction et dont les extrémités libres sont fixées en
dehors de la bouche.

On emploie, pour les placer, des mandrins en baleine particuliers, ou
simplement une bougie cesophagienne a boule (fig. 853 et fig. 854). On les
change tous les dix ou douze jours.

Il est incontestable quon a obtenu par le tubage permanent des résultats
au moins égaux, sinon supérieurs, & ceux de la gastrotomie ; mais, parait-il,
les canules s'obstrueraient souvent et ne seraient pas toujours bien tolérées.
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Ce sont 14, & notre avis, des objections peu importantes. La méthode de

Fig. 833. — Canules wsophagiennes de Symmonds. Fig. 85% — Mandrin de Symmonds.

Symmonds n'en est pas moins capable de rendre de signalés services toutes
les fois qu'on pourra placer la canule sans crainte de perforation.

(ESOPHAGOTOMIE INTERNE

L’@sophagotomie interne proprement dite, telle quelle a été créée par
Maisonneuve en 1861, puis employée de nouveau cheznous par Lanclongue

1 Maisonneuve. Clin. chirurg., 11, 409, 186%.
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(de Bordeaux), Dolbeau, Trélat, Tillaux, Le Dentu, consiste & pratiquer par la
bouche la section linéaire, ordinairement multiple, des rétrécissements
eicatriciels de I'eesophage. Depuis son avénement, sous le nom d'esophago-
tomie combinée, Gussenbauer?® a fait connaitre une autre méthode dans
laquelle on exécute la section interne a travers une ouverture cervicale.
Enfin, plus récemment, — cas exceptionnel, — Lange (de New-York) * a

utilisé la gastrotomie pour faire passer de bas en haut une série de lames
coupantes.

Il est évident que la dilatation progressive temporaire, notamment avec
la série des bougies cylindro-coniques de Bouchard, constitue la méthode de
choix pour les rétrécissements franchissables. Mais il est des cas ou le
rétrécissement forme une sorte d’anneau rigide et peu ou point extensible.
€'est précisément & eux que convient I'eesophagotomie interne, en la faisant
suivre, il est vrai, lowjours de la dilatation métliodiquc.

Les instruments les plus recommandables sont : lUesophagotome de

Fig. 824 bis. — OEsophagotome de Trélat.

Trélat ® (fig. 8% bis) et celut de Maisonneuve perfeciionné par Le Deniu *,
tous les deux a deux lames. Le premier sectionne de bas en haut et n'est par
eonséquent utilisable que pour les rétrécissements qui peuvent laisser pas-
ser sa tige terminale et qui sont-peu étendus en hauteur. Le second sec-
tionne de haut en bas et peut servir A tous les rétrécissements dont la
Iumitre admet encore sa fine bougie conductrice. Il est pourvu de 6 lames
jumelles dont les plus petites mesurent une largeur de 3 millimétres et les
plus grosses une largeur de 9 millimétres, et qui, montées dans la coulisse
de la tige conductrice, donnent les combinaisons de diamétre suivantes :
Deux lames n® 1, largeur totale. 12 millimdtres.

= n°s 1 et 2, e 15 =

e ne 21 i AT il

— n® 2 et 3, —_ 19 e

— n® 3, — 21 —

« Ces deux derniéres, comme le fait observer Le Dentu, pourraient par-
gourir un esophage normal dans toute sa largeur sans le scarifier méme
superficiellement, puisque la partic la plus saillante de ces lames est
émoussée. »

Avant de pratiquer I'cesophagotomie interne, il faut nécessairement avoir

* Gussenbauer (D. Zeits. f. Heilkunde, IV, 20 mars 1883).
* Lange (N. York med. Rec., LI, p. 131, 1890).
® Trélat (Bull. thérap., 30 mars 1870, et Clin chir., 1891).
* Le Dentu (dead. de médecine, 28 juin 1887).
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déterminé d’une manitre précise le sivge du rétrécissement et s'étre assuré
qu'il s'agit d'un rétrécissement fibreux, et non pas spasmodique. Cette der-
nibre recommandation ne saurait étre considérée comme superflue.

Procédé. — Le manuel opératoire est tres simple avec linstrument de
Trélat. Le conduire comme une sonde wsophagienne jusqu'au niveau du
rétrécissement, y pousser doucement sa lige terminale jusqu'a I'épaule-
ment, faire marcher la vis de I'extrémité sortante en \-'é[jiﬁant sur le curseur
le degré d'écartement des lames, tirer I'instrument & soi de quelques centi-
mbtres, détourner la vis pour retirer I'instrument.

Avee Iinstrument de Maisonneuve-Le Dentu les manceuvres sont un peu
plus compliquées ; mais, & part I'emploi simultané d{.) deux 1am.es., elles sont
les mémes que celles qui sont décrites & propos de l'urétrotomie interne.

L’'@sophagotomie interne, malgré son an cienneté et ses pqerfec-tmpnemeuts,
n'a point trouvé beaucoup d’applications (25 en tout, d’apres H. 1{1f:hardson)
et compte peu de partisans & l'heure actuelle : on 1‘(7,('lmltc toujours une
fausse route au-dessus du rétrécissement ou une effraction du tube (I-)sop_ha-
gien A son niveau, parce (u'on manoceuyre 4 longue distance, avec des LE)S-
truments lourds et encombrants, presque sans autre jalon que les données
de la mensuration, et que, d’autre part, l’msophage.plonge pour sa plus
grande longueur dans une région fermée, ]')1"0[011('10_, maccessxble,' entourée
d’organes dangereux (aorte, plevres, etc.). L’expérience a pmntre que ces
craintes ne sont pas tout a fait injustifiées, méme si nous faisons la part de
I'époque pré-antiseptique, puisque ;\shurst,l d‘alpré:a" un relew_ﬁ de 20 f}?sopha?
gotomies internes, nous indique une mortalité de 23 p. 100._N9us les Croyons
cependant exagérées, et nous estimons que I'esophagotomie mt(-?me, ma’lg‘re
ses périls, mérite d’étre conservée! pour le traitement de certains rétrécis-
sements fibreux.

ESOPHAGOTOMIE EXTERNE

L’eesophagotomie externe n’est autre que I'ouverture momeptanée de
I'esophage, soit dans sa porlion cervicale, soit dans sa p?rtum ‘tl%ora—
cique. On peut, en effet, arriver a cette dernitre par le médiastin postérieur,
ainsi quel'ont montré successivement Nassilof, Quénu et Hartmann, 1-’0La}‘ca,
J.-D. Bryant?; mais, comme I';esophagotomie externe intra-thoracique
n'a été encore que tentée sur le vivant?, tout en admettant son car;actére
réellement pratique, nous ne nous occuperons que de I'eesophagotomie clas-
sique, cervicale. _ :

Elle est indiquée : 1° (taille cesophagienne) pour l‘extrachou flie corps étran-
gers qui se trouvent solidement enclavés d_ans la portion cervicale et méme

i Voy. Ceccherelli (Berlin. klin. Woch,, 13 avril 189%).

* Yoy. Dennis's Syst. of Surgery, 111, p. 225, 1896. :

s Voy. Forgue. De I'esophagotomie intra-médiastinale pour corps étranger de l'eso-
phage thoracique (Congr. fr. de char., p. 220, 19 oct. 1898).




