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INTRODUCTION

De Pavis des auteurs les plus qualifiés, la chirurgie du
bucco-pharynx est une des plus graves sinon la plus grave.
Elle est loin d’avoir bénéficié, malgré le perfectionnement
de la technique opératoire, de I'amélioration générale qui a
transformé le pronostic opératoire-de toutes les autres inter-
ventions. L’état d’infection permancnte et de septicité dans
lequel se trouve le champ opératoire et qu’entretient la
lésion cancéreuse, I'étendue de I'exérése opéraloire néces-
saire, I'état généralement lamentable des malades, tout cela
justifie la gravité toute particuliére du pronostic opératoire
immédiat de ces interventions. Ces opérations,ditJ.L. FAURE,
n’ont bénéficié que d’une fagon restreinte des bienfaits des
méthodes modernes et la mortalité opératoire est presque
aussi forte qu’elle I'était autrefois, au temps de la chirurgic
non aseptique.

Durant le long stage que nous eiimes la bonne fortune de
faire dans le service de notre maitre M. le Docteur Henri
ABOULKER, il nous a été donné de voir un certain nombre
d’opérations de cancers bucco-pharyngés faites sous anes-
thésie locale suivies de résultats absolument remarquables :
il n’y eut aucun déceés opératoire, alors que la mortalité des
interventions analogues faites par le méme opérateur, mais
sous anesthésie générale — celle qui, & ’heure actuelle est,
semble-t-il, & peu prés uniquement employée — atteignait le
chiffre impressionnant de 50 o/,.

Ces faits nous frappérent vivement et nous incitérent a
étudier de prés cette question qui fait Pobjet du présent
travail, dans lequel nous essaierons de démontrer que c’est
I'anesthésie générale qui doit étre considérée comme res-
ponsable de cette mortalité ¢levée, que toutes les interven-
tions sur le bucco-pharynx sont parfaitement ct intégrale-
ment possibles sous anesthésie locale et sont suivies d’une
mortalité opératoire pour ainsi dire inexistante.
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Dans une premiere et une deuxiéme partie, nous expose-
rons les différentes statistiques de mortalité opératoire ainsi
que les raisons invoguées par les auteurs et par nous-méme
pour expliquer cette mortalité. La troisiéme partie compren-
dra I'étude de Papplication de I’anesthésie locale & la chirur-
gie bucco-pharyngée el ses multiples avantages, ainsi que la
présentation des observations preuves de nos assertions,
particuliérement intéressantes, croyons-nous, parce gu’elles
concernent la totalité de Pexpérience d’'un méme chirurgien
et parce que les interventions faites sous anesthésie locale,
qui n’ont entrainé aucun déces, sont toutes consécutives.
Dans un quatriéme chapitre nous énumeérerons différentes
objections qui pourraient étre faites et que nous tenterons
de réfuter. Enfin, nous étudierons, dans un cinquiéme et
dernier chapitre, la technique de Panesthésie ainsi que
I'anesthésique lni-méme.

Arrivé au terme de nos études médicales, nous considé-
rons comme le premier de nos devoirs d’adresser du fond
du cceur A notre Maitre M. le Docteur H. ABOULKER, Chef
du service oto-rhino-laryngologique des Hopitaux d’Alger,
nos bien vifs remerciements pour Texcellent accueil qu’il
nous a réservé dans son service ainsi que la grande bien-
veillance qu’il n’a cessé de nous témoigner. Cest lui qui nous
a initié A cette partie de la chirurgie si neuve et pourtant si
vivace et déja si développée gqu’est I'oto-rhino-laryngologie.
Sa haute autorité a fait plus que nous enseigner cette bran-
che si passionnante des sciences médicales, il nous a appris
A aimer. Quil soit assuré de toute notre reconnaissance.

Nos profonds remerciements vont aussi a nos Maitres des
Hopitaux et de la Facullé : MM. les Professeurs J. CURTIL-
LET, J. ROUVIER, R. ARGACUD, GILLOT, E. LEBLANC,
G. POUJOL, MM. les Professeurs Agrégés AUBRY, COSTAN-
TINI et LOMBARD, M. le Docteur MONTPELLIER, Chef des
travaux d’anatomie pathologique, pour I'enseignement pré-
cieux quils nous donnérent et les marques de bienveillance
et de sympathie gu'ils nous prodiguérent si souvent.

Nous voudrions dire notre reconnaissance toute particu-
liere a M. le Docteur FERRARIL, Chirurgien des Hopitaux,
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chargé des fonctions d’Agrégé a la Faculté pour les conseils
éclairés qu’il ne cessa de nous donner au cours de nos étu-
des et I'affectuense bienveillance qu’il nous témoigna. Tout
notre dévouement lui est acquis.

Nous tenons i remercier bien vivement MM. les iDocteurs

_ GRANGER et ZERMATI, Médecins assistants du Service olo-

rhino-laryngologique, de la sympathie qu'ils nous témoi-
gneérent et des excellients conseils de tous les instants qu’ils
nous donnérent au cours de notre stage.

Nous venions de commencer nos études meédicales lors-
qu’éclata la Grande Guerre. Ce souvenir évoque tout natu-
rellement la mémoire de nos camarades d’étude et de nos
camarades interprétes francais dans I'armée américaine qui,
en pleine jeunesse, au seuil du plus bel avenir, firent le
sacrifice de leur vie pour la défense du sol natal. Nous leur
adressons notre souvenir ému ; leur exemple restera tou-
jours gravé dans notre mémoire.

Nous évoquons également tous ceux qui, par leur aide
matérielle ou morale nous furent d’un précieux secours
durant ces années de guerre, au premier rang desquels nous
placons M. le Docteur L. RAYNAUD, Médecin des Hépitaux,
Inspecteur général des Service d’hygiéne de I'Afrique du
Nord, Médecin principal de réserve qui assuma pendant la
guerre, avec la plus haute autorité, les fonctions de Chef de
la liaison meédicale franco-américaine au Grand Quartier
Général des Forces expéditionnaires américaines et sous les
ordres immédiats duquel nous eiumes I'honneur et le privi-
lége d’étre placé en qualité d’interpréte. Nous pliimes appré-
cier mieux que tout autre, non seulement sa grande activite
et son expérience toute particuliére, mais son extréme bonté
dont il nous donna tant de preuves. Nous n’oublierons
jamais la sollicitude qu'il eut pour nous et nous espérons
qu'il voudra bien nous conserver la conliance qu’il témoi-
gna A son modeste collaborateur de guerre.

M. Ie Docteur M. HANOTTE, Médecin Major de la Mission
Frangaise de Tours, nous témoigna également une grande
bienveillance. Nous I’en remercions vivement.

Que nos camarades anciens interprétes francais du Gene-
ral Headquarters A. E. F. et des 41¢ (Sunset), 16¢ (Wild cats)
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Divisions des Forces expéditionnaires américaines recoivent
notire cordial souvenir. Ils sont maintenant disséminés aux
(quatre coins du monde d’on ils étaient accourus en 1914,
mais qu’ils soient assurés de notre franche camaraderie.

Enfin, nous ne saurions terminer — sans quelque mélan-
colie d’ailleurs — notre vie d’étudiant, sans adresser notre
bien cordial souvenir & nos excellents camarades d’étude :
Mies les Docteurs CHAMPEIL et ANTOINE, MM. les Docteurs
AMELOOT, BALME, BELOT, BONNET, COSMAN, ETTI-
GHOFER, FAUGERE, FRANCERIES, FULCONIS, JANDIN,
MANCEAUX, MAZARD et PARRES que nous assurons de
toute notre sympathie.




CHAPITRE PREMIER

LE PRONOSTIC OPERATOIRE IMMEDIAT ACTUEL
DES INTERVENTIONS
SUR LE BUCCO-PHARYNX POUR GANCER
FAITES
SOUS ANESTHESIE GENERALE

Si les merveilleux progrés faits depuis ces derniéres an-
nées par la curie et la radiothérapie, si leur application au
traitemen! des cancers et les quelques résultats heurcux
que I'on a observés permettent d'entrevoir 'espoir de rem-
placer, un jour, le traitement chirurgical de cette affection
par ces nouveaux moyens thérapeutiques, il n’est malheu-
reusement que trop réel que 'ensemble des résultats obte-
nus par le radium et les rayons X dans le traitement des
cancers ne permet pas de les considérer, A ’heure actuelle,
comme des agents de guérison certains.

D’ailleurs, leur action est extrémement inconstante sur
les tumeurs et nulle sur Fadénopathie qui reléve toujours de
I'exérése. Tout au plus peuvent-ils amener le soulagement
de certains malades ou simplement parfaire ou ouvrir Ia
voie au traitement chirurgical, encore que la technique
de leur emploi, qui ne laisse pas d’étre tres dangereux, soit
particuliérement délicate et encore 4 la période de titonne-
ment de Iavis méme des plus éminents spécialistes.

« Cest une grande chose, dit Regaud, que d’augmenter
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les possibilités de guérison d’un mal aussi redoutable que le
cancer. Toutefois, n’allons point trop vite ni trop loin. I
existe dé¢ja un moyen de guérir le cancer et un moyen dont
on est sar : c’est Pablation chirurgicale bien faite et faite &
temps ; cela doit rester pour le moment notre base. Que les
radiations, et an premier rang le rayonnement du radium,
parviennent & faire aussi bien et mieux que le bistouri. les
chirurgiens, eux-mémes, le souhaitent parce qu’ils mettent
les progrés de la meédecine au-dessus de la suprématie de
leur art. Mais une grande prudence s'impose et la pratique
ne pourra bénéficier d'un changement de méthode que lors-
que les avantages en seront rendus indiscutables par des
faits minutieusement, scientifiquement, impartialement éta-
blis. Dans l'angoissant débat qui ne fait que commencer
entre le radium et la chirurgie, & propos du traitement des
cancers opérables, la parole p’est encore (u'aux représen-
tants les plus autorisés de ces deux branches de la thérapeu-
tique. » En ce qui concerne les cancers du bucco-pharynx
qui nous occupent, c’est parce quil v a beaucoup de morts
opératoires quon voit les chirurgiens conseiller la radio-
thérapie a l'exclusion des actes opératoires. 11 semble que
Yopinion méme des radiothérapeutes reste celle-ci: il y a
avantage, dans tous les cas, a supprimer le plus possible de
la lésion bucco-pharyngée ou cervicale avant de tenter le
traitement radium ou radiothérapique. Detoute facon, I'op¢-
ration conserve la premiére place et, nous rangeant a Yopi-
nion de la majorité des auteurs, nous pensons que l'extirpa-
tion chirurgicale précoce, dépassant largement les limites
macroscopiques de la tumeur est, aujourd’hui encore, le
seul traitement permettant une longue survie ou méme une
guérison compléte. Ceci est, a notre avis, tout particuliére-
ment vrai pour les épithélioma du bucco-pharynx dont nous
nous occuperons au cours de ce travail.

Malheureusement, la chirurgie du bucco-pharynx pour
cancer est une des plus terribles, et par les difficultés opéra-
toires elles-mémes et par la gravité exceptionnelle du pro-
nostic opératoire immédiat. « Des complications redouta-
bles viennent sans cesse s'ajouler aux difficultés techniques
qui sont considérables, dit Morestin. Pour prix de peines




infinies le chirurgien n'a souvent que des déboires et,
quand son malade échappe au péril trop réel de l'interven-
tion, 'avenir reste, pour lui, trés sombre, car une récidive
peut venir promptement menacer son existence. Aussi peut-
on concevoir le découragement profond avec lequel beau-
coup de chirurgiens envisagent Ieffort, souvent indiile, gu'il
faut entreprendre pour traiter chirurgicalement ces graves
lésions. De fait, I'expérience a lassé heaucoup d’entre eux
qui ne se décident plus qu'a contre-ceeur A ces sortes d’in-
terventions. »

Tel est bien, en effet, le sentiment.que fait naitre dans
I'esprit cette chirurgie que Sebileau a appelé « la chirurgie
du désespoir » et qui, & '’heure actuelle, semble étre prati-
quement peu utilisée a4 causc des déceptions immeédiates,
des résultats « lugubres » suivant 'expression de Trélat.

Nous réunissons, dans le tableau ci-dessous, par ordre al-
phabétique, les statistiques de mortalité opératoire de diffé-
rents auteurs que nous avons pu trouver dans la littérature.
Toutes les interventions ont été faites sous anesthésie géné-
rale soit a4 I'éther, soit, dans la grande majorité des cas, au
chloroforme.

Aboulker 50 0'p
Anger 18 0/p
Baker T 11,4 0
Barker 23,8 0.
Beroff 33,3 0.0
Binder 21,20,
Bottini 790
Boyd et Unwin 18,5 0/
Braun 228 0/
Briins 40 0 o
Biidinger 10 0/p
Butlin (1903) 14 o/o
Butlin (1908) 12 o/o
Cobb 8,8 /o
Collins Warren 21,3 o/o
Czerny 39 o/o
Dollinger 16,6 o/o
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Ebrard (Tripier) 16,6 o
Ehrlich 21,5 9o
. Eicke 9,1 0%
Follenfant 42,3 0/p
Glick 19 0/a
Jahr 4,205
Kocher 7100
Kronlein 3800
Landau 25,8 0.0
Lavisé 4,090
Lindenborn 3900
Morestin (moyenne) 7 9/0
Pinatel 3300
Poirier 2500
Ribeira y Sano 18 9/
Sachs 10,3 oo
Schloepfer 20 0.0
Sebileau (moyenne) 2504
Steiner 15,4 0.0
Trelat 33°a
Trendenlenburg 17400
Vallas (moyenne) 33,800
Volkmann 10,
Wheeler 1,6 0o
Whitehead 11,3 2%
Winiwarther 28 0/0
Woelfler 17,6 @0

Cet ensemble de statistiques donne une moyenne dec morta-
lite de 22,2 0 6. On est immédiatement frapp¢ par les ¢normes
différences existant entre les divers auteurs. C’est ainsi que
la slatistique de Wheeler n'accuse que 1,6 © o de mortalité
opératoire alors que celle de Follenfant, par exemple, est
de 42,3 o4 el gque celle de notre Maitre, M. H. Aboulker
atteinl 30 0 4. Sur 4+ auteurs, 10 sculement: Aboulker, Beroff,
Brins, Czerny, Follenfant, Kronlein, Lindenborn, Pinatel,
Tretat el Vallas accusent une mortalité supérieure a 30 %o.
Une stalistique a tout son intérét seulement si elle donne la
lotalite de la pratique d’un auteur. La statistique de M. H.
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Aboulker indique bien I'importance de celte idée, puisque,
en ce qui le concerne, une premiére série de huit opérations
n'accuse qu'un décés opératoire, alors que dans une deu-
xiéme série, de huit opérations également, il y eut sept dé-
cés opératoires.

Notre impression est que, en fait, le pronostic opératoire
est beaucoup plus sombre. Nous pensons avec Vallas et
Peugniez que toutes ces statistiques ont le gros inconvé-
nient d’étre globales, c’est-d-dire qu’elles comprennent tous
les cancers du bucco-pharynx indifféremment sans tenir
compte de leur gravité, de leur localisation et de leur éten-
due, ainsi que de 'altération de I’état général du malade ;
elles ne prennent également pas en considération 'impor-
tance de Pacte opératoire. Par contre, si ’on fait cas de ces
différents ¢léments, on obtient alors des pourcentages de
mortalité opératoire qui se rapprochent véritablement de la
réalité. Bien peu d’auteurs ont tenté le classement des diffé-
rents néoplasmes du bucco-pharynx au point de vue de leur
localisation, de I'é¢tendue et de la technique chirurgicale
dans leurs rapports avec la mortalité opératoire. A notre
connaissance trois auteurs sculement : Collins Warren,
Sebileau et Vallas ont fait une telle distinction. Voici les
résultats de Collins Warren (II© Congrés de la Société
Internationale de Chirurgie, & Bruxelles).

1o Cancer de la langue et du plancher de la houche :

@) voie endo-buccale : mortalité opératoire de 5 o/ ;

b) voie sous-maxillaire :  » » de 10,3 07 ;
c) voie transmaxillaire :  » » de 30,7 96.
2¢ Cancer dela bouche ayant envahile maxillaire inférieur :

mortalité opératoire de 35,7 0o,

30 Cancer de la joue : mortalité opératoire de 23 o/,.

Vallas a également fait les distinctions qui suivent avec
leur pourcentage de mortalité opératoire :

Intervention avec réscction osseuse : mortalité opératoire

de 37 0/5.
Intervention sans résection osseuse : mortalité opératoire
de 10 0o/,
Cancers bucco-pharyngés : mortalité opératoire de 29 o/,.
Cancers laryngo-pharyngés : mortalité opératoire de 48 9/q.
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Cancers de la langue propagés au plancher: mortalité opé-
ratoire de 45 ° o.

Sebileau donne les chiffres suivants :

Opérations par les voies naturelles : mortalité opératoire
de 3 0.

Opérations par la voie transpelvienne : mortalité opéra-
toire de 39 ¢ o.

Opérations par la voie transmandibulaire : mortalité opé-
ratoire de 40 © o.

11 fait remarquer que la mortalité de 5 © o pour TYopération
par les voies naturelles est un maximum alors que celle de
30 o, et de 10 © o pour les opérations par les voies transpel-
vienne et transmandibulaire est certainement un minimum.

Si, pour chacun de ces trois auteurs, nons faisons une
moyenne, comme on le fait habituellement, en confondant
les taux de mortalité pour chacune de leurs divisions dans
une simple regle proportionnelle, comme il a été fait pour
les moyennes figurant sur l¢ tableau d’ensemble ci-dessus
des différents anuteurs, nous obtenons les chiffres sunivants:

Collins Warren mortalité opératoire de 21,3 0 4.
Vallas » » de 29,7 0 o.
Sebileau » » de 25 © o,

On se rend comple immdédiatement que, dans ces condi-
tions, les taux de mortalité minime des tumeurs peu ¢len-
dues, facilement accessibles et extirpables interviennent
puissamment pour diminuer considérablement le chiffre de
la moyenne globale. Clest ce qui explique I'énorme différence
que nous avons signalée plus haut entre les chiftres que
nous avons trouvés dans la littérature, les formes peu ¢ten-
dues ¢t d'exerese facile — existant en majorité — interve-
nant chez tel auteur pour donner i sa statistique globale un
caractére optimiste, alors que chez tel autre, les formes gra-
ves, Q propagntion importante ¢tant, cette fois, les plus
nombreuses, donnent a son chiffre un caractére au contraire
des plus sombres. Clest ainsi que, d’aprés Berger, la morta-
lité opératoire serait de 1,3 et plus pour les cas ol le cancer
est étendu au plancher ¢t pour tous ceux ou il dépasse la
moitié antérieure de la Jangue. Ille serait de la moitié pour
les cas ol il y a section du maxillaire inférieur.
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En ce gui nous concerne, nous avons déja dit que le taux
de mortalité opératoire des interventions bucco-pharyngces
faites sous anesthésie générale dans le service de notre
maitre M. Aboulker, atteignait le chillre de 50 0. Comme
on pourra en juger par la liste ci-dessous des cas résumes,
seules ont compté les formes graves, c'est-a-dire les
épithélioma de la portion buccale, largement propagés au

plancher ou au maxillaire inférieur, et les épithé¢lioma de la
' base plus ou moins étendus A la partie latérale du pharynx
et au larynx.

Observation I. — Epithélioma de Tamygdale, du pharvnx,
du bord de la langue. Mort le cinquiéme jour de broncho-
: pneumonie.

Observation II. — Epithélioma du voile, de Famygdale, dela
base de la langue ; ablation par les voies naturelles, liga-
ture de la linguale et évidement sous maxillaire. Récidive
au bout de quinze mois.

Observation III. — Epithélioma du voile, des deux amygda-
les et de la partie latérale du pharynx ; opération bi-laté-

rale par les voies naturelles. Suites opératoires bonnes.
Observation IV. — Epithélioma du bord et de la hase de la

langue, de la partie latérale du pharvnx ; opération par
les voies naturelles. Mort au bout de dix heures par syn-
cope cardiaque.

Obscrvation V. — Lpithélioma de P'espace inter-maxillaire
droit, de la base de la langue, dela partie latérale du pha-
rynx ; ablation de la tumeur, évidement ganglionnaire
sous maxillaire et carotidien. Suites opératoires bonnes.

Observation VI. — Epithélioma du voile, des piliers et de
I'amygdale et de 1a base de la langue ; ablation de la caro-
tide externe, résection de la branche montante. Guérison
depuis quatre ans.

Observation VII. — [ipithélioma du pharynx ; ¢évidement
ganglionnaire, ligdture de la carotide externe, résection
de la branche montante. Mort le sixiéme jour de broncho-
pneumonie.

Obscrvation VII. — Epithélioma de la votte palatine, de la
paroi latérale du pharynx, de la moiti¢ de la basc dela
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langue ; section du maxillaire, pharyngectomie. Mort dans
les vingt-quatre heures.

Obsecrvation IX. — Epithélioma du plancher de la bouche ;
trachéotomie, ablation par les voies buccale et sous-
maxillaire. Mort par obstruction dela canule le deuxiéme
jour.

Observation X. — Epithélioma du frein de la langue et de la
moitié antérieure du plancher de la bouche ; section du
maxillaire, ligature des linguales. Récidive ganglionnaire
au bout de quinze mois.

Observation XI. — Epithélioma du plancher de la bouche
(du frein au pilier antérieur) ct au bord inférieur de la
langue ; opération sous-masxillaire. Suites bonnes.

Observation XII. — Epithélioma du frein et du plancher de
la bouche ; évidement ganglionnaire bilatéral, section du
maxillaire. Mort au bout de vingt jours par broncho-pneu-
monie.

Observation XIII. — Epithélioma du pharynx et du larynx ;
évidement ganglionnaire ; hémilaryngectomie, pharyn-
gectomie. Mort le quatriéme jour par broncho-pneumonie.

Gbservation XIV. — Epith¢lioma de la base de la langue et
du larynx ; évidement ganglionnaire, pharyngotomie mé-
dio-latérale, traché¢otomie, hémilaryngectomie et pharyn-
gectomie. Mort le quatriéme jour par intoxication chloro-
formique.

Observation XV. — Epithélioma du pharynx et du larynx ;
évidement ganglionnaire, trachéolomie, pharyngectomie.
Mort le quatriéme jour par érysipele de la face.

Observation XVI. — Epithélioma du pharynx, de '¢piglot-
te, du larynx ; pharyngectomie sous-hyoidienne, hémila-
ryngectomie. Mort le huitiéme jour par broncho-pneumo-
nie.

Observation XVII. — Epithélioma du larynx et du pharynx;
laryngotomie, pharyngectomie sous-hyoidienne. Mort le
quatriéme jour par broncho-pncumonie,

Observation XVIII. — Epithélioma du pharynx et du la-
rynx ; laryngectomie totale, pharyngectomie. Récidive
ganglionnaire au bout de cing mois.

Observation XIX. — Epithé¢lioma du plancher de la bouche
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et de la langue ; opération par voie sous-maxillaire et buc-
cale. Récidive ganglionnaire le sixieme mois.

Observation XX. — Epithélioma de I'amygdale droite, du
pilier antérieur et de la base de la langue ; résection de

la région amygdalienne, résection de la base de Ia langue.
Suites bonnes.

Si I'on excepte I'observation IX, dans laquelle la mort eut
lieu simplement par obstruction de la canule, ces vingt ob-
servations donnent 10 morts opératoires, ce qui fait un
pourcentage dc 30 00 exactement:

Nous relaterons maintenant, en détail, ces interventions
qui, toutes — nous insistons particuliérement sur ce point
— ont été faites sous anesthésie générale au chloroforme.

Leur lecture fournira un utile élément de comparaison au
point de vue de la gravité des lésions considérées et de 'im-
portance de l'acte opératoire correspondant, avec les obser-
vations, qui figureront au IIl¢ chapitre, des interventions
pratiquées sous anesthésie locale,

OBSERVATION I

(Service oto-rhino-laryngologique de U'lopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de l'amygdale, du pharynx, du bord
de la langue. — Premier temps: Evidement sous-maxil-
laire ct carotidien sous anesthésie locale. Deuxiéme temps :
Chloroformisation, incision de la joue. Trachéotomie. Mort
cinquiéme jour de broncho-pneumonie.

D..., cinquante-six ans. Etat général mauvais. 20 septembre
1913. Ablation des ganglions carotidiens et sous-maxillaires,
sous I'anesthésie locale 4 la novocaine au millicme. 16 c.c.
additionnés de quelques gouttes d’adrénaline. L'opération a
duré prés de deux heures. Huit jours plus tard, chlorofor-
misation, section (e la joue. Extirpation du bord de la langue.
L’infiltration des tissus et I'étendue des lésions nous apparait
telle que nous arrétons Popération, Trachéotomie nécessitée
4 la fin de Popcration par une crise d’asphyxic.

Morl cing jours plus tard par broncho-pnceumonie.




OBSERVATION 11

(Service oto-rhino-laryngoloyique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de la base de la langue et du voile. —
Chloroformisation. Ablation par les voies naturelles. Chloro-
forme, ligature de la linguale; évidement sous-maxillaire.
Reécidive ganglionnaire au bout de quinze mois.

Ange P..., soixante-cing ans, Kerrata (Constantine), envoyé
par M. le Docteur Saffar, entre salle Larrey, service de
M. le Dr Sabadini (chirurgien de T'hopilal), le 9 décembre
1909. 11 a un ¢pithélioma qui englobe le pilier antérieur droit
et la partie adjacente de la langue, s¢étend en avant a la
moitié droite de la partie horizontale de la langue. En arriére,
il intéresse les deux tiers internes de la base de la langue
jusqu'a I'épigloite. Ligature de la linguale droite. Evidement
de la loge sous-maxillaire, section de la tameur le long d'une
pince placée au milieu de la langue aprés section transversale
en avant de la partie inférieure de la tumeunr. La langue,
libérée latéralement, est attirée asscz facilement et I'exérése
de la base de la tumeur est faite sous le contréle de I'¢clai-
rage aprés simple écartement de la joue. Par précaution on
fait une suture jusquwa la base de la tranche. Le bord de la
plaie, qui a di étre trop serr¢ par la pince, est mortifi¢ ct
met une dizaine de jour a s’¢liminer.

Au bout de quinzejours, gaérison compléte vérifiée al'exa-
men laryngoscopique. .

15 janvier 1911. Ganglions sous-maxillaires et carotidiens
hypertrophiés, état général encore bon.

OBSERVATION II1

(Service oto-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du voile, du palais, des amygdales, des
piliers et de la partie latérale du pharynx. — Traché-
otomie ; chloroformisation, inlervention bilatérale par les
voies naturelles. Suites opératoires, honnes. Réopéré trois
mois plus tard par les voies externes.
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Homme de quarante-cing ans, mécanicien 4 Béone. Envoyé
par notre confrére le Docteur Ruaoust. Entre salle Larrey,
service de M. le Docteur Cochez, le 20 mars 1912, Ce malade
présente un épithélioma qui a détruit le voile, réduit en une
masse bourgeonnante dans laquelle on ne trouve pas de tra-
ce de la luette. La partie postérieure du palais osseux est
cenvahie. De chaque ¢6té on voit une véritable coulée néo-
plastique qui englobe les piliers et les amygdales. A droite,
la liaison s'¢tend sur la paroi latérale du pharynx, dépasse
la limite inférieure de I'amygdale, cette partic de la tumeur
ne parait pas accessible par les voies naturclles. Des deux
cotés petits ganglions mobiles, probablement inflammatoires.
Trachéotomie intercricothyvroidienne sous anesthésie locale.
Assistance de M. le Docteur Cochez. Anesthésie chloroformi-
que par l'entonnoir de Trendelenburg. Téte en position
déclive. Tamponnemen! du pharynx, sous le contréle de
I’éclairage frontal; ablation du voile, rugination et ablation
a la pince-gouge du bord postérieur du palais osseux. On
met a nu les extrémités postéricures des cornets qui ne sont
pas atteints. Au ras des parois latérales du pharynx, section
aux ciseaux des amygdales et des piliers aussi loin et aussi
bas que possible. Extirpation compleéte de lalésion a gauche ;
4 droite, il reste un fragment de la tumeur long de trois cm.
environ que l'on sent trés bien au doigt, mais qu’il est impos-
sible d’enlever malgré la traction forcée sur la langue.
Hémorragie peu abondante qui céde facilement au tampon-
nement.

Au bout de vingt-quatre heures, ablation du tamponnement
bucecal et pharyngien, suppression de la canule, suites ope-
ratoires bonnes.

Le malade réussit a4 prendre des aliments liquides sans
régurgitation en mettant la téte en déflexion.

OBSERVATION IV

(Service olo-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)
Epithélioma du bord et de la base de la langue, de
la région amygdalienne et de la partie latérale du
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pharynx. — Chloroformisation. Opération par les voies na-
turelles.

Trachéotomie. Mort au bout de dix heures par syncope
cardiaque.

Homme de soixante-dix ans. A un teint plombé (qui frap-
pe. Est porteur d’un épithélioma. Début il v a dix mois par
géne de la déglulition, grosse tumeur du bord droit du la-
rynx en arriére. Opération avec I’assistance du Dr Cochez,
chirurgien de I'hopital, et de M. Solacroup (5 janvier 1913}).
Trachéotomie intercricothyroidienne. Tamponnement, écar-
tement de la joue, éclairage frontal, la langue est attirée for-
tement en avant et a gauche. Une pince longue limite la
partie linguale de la tumeur qui est sectionnée jusqu’a 1'épi-
glotte. D’autre part, on détache a la rugine la partie amyg-
dalienne et pharyngienne, puis la portion infiltrée du voile.
Les bords de la langue et les bords de la plaie pharyngienne
sont suturés au catgut dans leur totalité. La suture de Yénor-
me bréche est compléte ; 30 gr. de chloroforme, une heure
et demie d’opération ; tout se passe réguliérement.

Le pouls est plein et régulier a la fin de Popération. A huit
heures du soir, température 36°8, pouls 80, respiration nor-
male. A onze heures, le malade réclame linterne de garde,
M. Valensi. Il accuse un point douloureux au niveau du tho-
rax el en quelques secondes il succombe. A 'autopsie on ne
trouve rien d’anormal dans le coeur, les poumons et les gros
vaisseaux.

Syncope cardiaque probable.

OBSERVATION V

(Service oto-rhino-laryngologique de UHopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de l'espace intermaxillaire droit, de la
base de la langue et dela partie latérale du pharynx. —
10 Chloroformisation; section de 1a joue, ablation de la
tumeur; 2¢ Chloroformisation, évidement ganglionnaire sous-
maxillaire et carotidien ; 3¢ suites opé¢ratoires bonnes, réci-
dive au bout de trois mois.

Homme de quarante ans, vigoureux, présenté par M. le




Docteur Cochez, chirurgien de I'hépital. Est porteur d'un
épithélioma de Vespace intermaxillaire droit, du voile du
palais et de la face interne de la branche montante du maxil-
laire;la partie correspondante du rebord lingual est atteinte.

Ganglions sous-maxillaires des deux ¢dtés, petils, ‘mobiles.
Biopsie, examen de M. le Docteur Murat, épithélioma lobulé.

Op¢ération le 27 juillet 1913. Assistance de MM. le Docteur
Cochez, Docteur Solacroup et Docteur Gruny. Section de la
joue, rugination de la face interne de la bhranche montante
du maxillaire. Résection de la partie latérsle du pharvnx, du
bord correspondant de la base de 1a langue et de la moitié
droite du voile et de la luelte. Suture de la paroi pharvngée
a la partic la plus reculée de la joue, suture des lévres et du
voile.

Léger tamponnement du naso-pharynx, suture de la mu-
queuse ; suture de la peau. Suites opératoires bonnes ; le
malade vient le deuxiéme jour a la salle de pansement.

10 Septembre 1913. Bon état de la plaie pharyngée. On ne
trouve rien d’anormal, ni au doigt ni a 'eil, e bord latéral
de la langue présente une légére induration qui parait ciea-
tricielle.

14 juillet 1913. Opération ganglionnaire, évidement sous-
maxillaire et carotidien (droit), on extrait deux petitsganglions
sous-carotidiens et deux sous-maxillaires.

OBSERVATION VI

(Service oto-rhino-luryngologique de I Hépital Civil
de Mustuphu : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du voile du palais, des piliers, de l'a-
mygdale et de la base de la langue. — 1¢ Chloroforimisa-
tion : Ligature de la carotide externe. 2v Chloroforme, résec-
tion de la branche montante du maxillaire inférieur.

Guérison persistante jusqu'a ce jour au bout de cing ans.

Michel M..., soixante ans. Entré a Phopital, salle Larrey,
service de M. le I)r Sabadini, le 24 mars 1910, pour un épi-
thélioma du voile du palais qui prend la moitié gauche de
cet organe sans toucher la luette, s’élend a 'amygdale, a la
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partie correspondante de la base de la langue, a la face in-
terne de la branche montante du maxillaire inféricur.

Premier temps opératoire. Ligature de la carotide externe
avee incision paralléle au bord inférieur du maxillaire. Je
fais I'évidement de la loge sous-maxillaire et lextirpation
des ganglions. Mon maitre, M. Sabadini, me fait 'honneur
de m’assister.

Deuxiéme temps opératoire. Un mois aprés Vincision pré-
sterno-mastoidienne, section de la joue, section de la bran-
che montante du maxillaire au niveau de T'angle et désin-
sertion des muscles ptérygoidiens interne et masséter. Arra-
chement de la branche montante. Jenléve aux ciseaux Ia
moitié correspondante du voile du palais, l'amygdale, e
bord et la base de la langue.

Tamponnement de la plaie cervicale. Suites lres simples,
pas d’hémorragie, alimentation & la sonde. Température
normale. La plaie s’est fermée au boul de quelques semai-
nes. Le malade s'alimente bien, pas d’aliments solides cepen-
dant. Pas de régurgitation nasale de liquides malgré I'insuf-
fisance apparente du voile du palais. La voix reste assez dif-
ficilement intelligible a cause de la paralysie faciale et de
I'insuffisance du voile.

Le 6 juin 1911, cest-a-dire quinze mois aprés I'opération,
je revois le malade. Son étal général est trés satisfaisant. Ses
forces lui sont revenues depuis sept wois et il a repris son
métier assez pénible d’égoutier. On voit au miroir et T'on
sent au doigt une zone cicatricielle gqui s’étend vers la base
de la langue et la face interne de la branche montante qui
est extirpée.

Extérieurement, sur la partie latérale de la face, on voit
une dépression profonde qui correspond A la branche mon-
tante extirpée. Les fonctions du voile du palais ne sont pas
altérées. La parole est tres suftisnmment intelligible, La dé-
glution se fait sans géne trop considérable.

15 fevrier 1914, Aucune frace de récidive locale ou gan-
glionnuire.

Décembre 1014, Récidive pharyngée que la mobilisation
nous empéche d’opérer.
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OBSERVATION VII

(Service oto-rhino-luryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef d('_ service)

Epithélioma du pharynx, — 1« Chloroforme. Evidement
ganglionnaire ; 2+ résection de la branche montante. Mort le
sixi¢me jour 4’une broncho-pneumonie.

Homme de cinquante-trois ans. Antécédents éthyliques ;
amaigri ; teint jaune terreux. Il se présente pour géne de la
déglutition & M. le Docteur Souey qui nous I'adresse avec le
diagnostic d’épithélioma de I'isthme de la gorge. Le malade
a un trismus intense provoqué par une ulcération qui siége
au niveau de I'espace intermaxillaire gauche. Ulcération de
la moitié correspondante du maxillaire inférieur, du voile,
de toute la région amygdalienne, de la paroi latérale du
pharynx débordant sur la partie postérieure de la joue et le
bord de la langue. La déglutition est diflicile ; le malade est
dans un état d'inanition profonde, on ne peut dire si le
maxillaire inférieur est recouvert simplement de tissus
malades, ou si il est attaqué par le ncéoplasme. Quelques
petits ganglions crrotidiens & droite.

Opération. — Assistance de MM. les Docteurs Solacroup
et Soucy.

Premier temps. Exploration de la loge carotidienne depuis
le sternum jusqu'a la base du erane quon atteint en réclinant
fortement la branche montante dn maxillaire. Ablation d'une
série de petits ganglions. Evidement dela loge sous-maxillaire.

Deuxi¢me temps. Recherche de la carotide externe difficile
A cause de l'induration cicatricielle des tissus. On met un fil
d’attente sur la carotide externe. Trachéotomic intererico-
thyroidienne pour I'anesthésie.

Troisi¢me temps, Incision de la lévre intérieure sur la ligne
médiane qui se continuc dans Tincision sous-maxillaire
exéculée dans le premier temps opératoire.

Ligature de la carotide exlerne réalisée par le fil d’attente,
forage de deux trous. Section de la branche horizontale du
maxillaire 4 deux doigts de la ligne médiane. Ecartement du
maxillaire qu’on sépare du plancher.
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Dans cette manceuvre qui est faite cependant sans violence,
le maxillaire se fracture au niveau de I'angle.

On extrait le fragment qui est entamé par le néoplasme,
puis on extrait la branche montante qui est également
infiltrée.

Toute la paroi latérale du pharynx y compris la région
amygdalienne séparée de la muqueuse en dedans est
supprimée.

Extirpation du voile, effondrement des deux tiers de la
voiite osseuse palatine. Curage des sinus-maxillaires dont la
mugqueuse est épaisse.

Sonde «esophagienne. Tamponnement du maxillaire su-

" périeur.

Suture de la muqueuse du pharynx et de la mugqueuse de
la joue sur une étendue de 8 2 10 centimétres.

On met une dizaine de points de catgut qui constituent
une paroi pharyngienne trés présentable.

Suture de la peau, tamponnement de 1a bouche. Drainage
externe, pansement sur Canule de Lombard. Sérum. Huile
camphrée.

Les trois premiers jours température A peu prés normale.
Pouls assez faible.

Le quatriéme jour les fils cutanés et laryngiens lichent.

Point de ¢6té. Broncho-pneumonie.

Déces le sixiéme jour.

OBSERVATION VIII

(Service oto-rhino-laryngologique de I Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de la voate palatine, de la paroi late-
rale du pharynx, de la moitie de la langue et de la
base. -—— Dans un premier temps il a ¢t¢ fait un évidement
ganglionnaire sous anesthésie locale, Dans un deuxiéme
temps, sous chloroforme, section du maxillaire et pharyn-
gectomie considérable. Mort dans les 24 heures.

Opération. — Anesthésie locale et placement de la canule
intercricothyroidienne par laquelle on fait Panesthésie au
chloroforme ; incision sous-cutanée qui reprend lincision




de 'opération précédente et remonte jusqu'au milien de 1a
levre inféricure qui est fendue 24 2 centimétres de la ligne
médiane pour ménager les attaches de la langue. Au préa-
lable, extraction d'une dent et section dn maxillaire infé-
ricur a la scie ; ayparavant on a foré deux trous un centi-
métre 'un de Pautre et on v a passé deux fils d’argent. La
partie gauche du maxillaire cst relevée, le muscle ptérygoi-
dien interne est partiellement désinséré, la langue est tirée
en avant ; tout l'isthme bucco-pharyngé, la voile palatine
s'offrent largement & la vue et au bistouri ; on place trois
longues pinces courbées qui limilent 1la moitié gauche de la
partie postéricure de la langue a T'épiglotte et la paroi du
pharynx désinsérée en arriére et on sectionne la langue ; la
paroi du pharynx est suturée par une dizaine de points,
I'hémostase est assurée. Un gros vaisseau seul est rencontré
et pincé, probablement la pharvngienne inférieure. Suture
du maxillaire, restauration du plancher, suture des tégu-
ments.

Il a ét¢ donné 20 gr. de chloroforme ; anesthésie disconti-
nue, 'hémorragie n’est pas trés considérable ; sérum, caféi-
ne, huile camphrée ; le pouls n’est pas trés mauvais ; a deux
heures du matin, le malade arrache son pansement et suc-
combe. L’autopsie partielle ne permet pas de trouver la cau-
se de la mort. Au bout de vingt-quatre heures les meéches de
tainponnement répandent une odeur épouvantable.

OBSERVATION IX

(Service oto-rhino-luryngologique de UHopital Civil
de Muslapha : Docleur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du plancher. — Trachéolomie. Ablation
par les voies buccales et sous-maxillaires. Mort le deuxiéme
Jjour par obstruction de la canule.

Antoine X..., cinquante-trois ans, Entre salle Larrey, ser-
vice de M. Cochez, chirurgien de I’hdpital, le 29 mai 1912,

It présente une lésion du plancher de la bouche. Etat
genéral mauvais. Sujet sérieusement cachectis¢ qu’on croi-
rait Agé de soixante-dix ans. Sur le c6té gauche du plancher
on constate une ulcération surélevée dont le point culminant




est profondément creusé; les bords de l'ulcération cratéri-
forme sont décollés et trés indurés. A Teeil et surtout au
doigt on constate que linfiltration envahit la moitié anté-
rieure du plancher et dépasse de 1 cm. le frein de lalangue.
La face inférieure de cet organe est infiltrée sur une longueur
de 3 a 4 em. et sur un 1 cm. d’épaisseur environ.

A droite, coté sain, dans la région sous-maxillaire on sent
un ganglion dur qui existerait depuis quarante ans. A gauche,
coté malade, petits ganglions sous-maxillaires, pas de gan-
glions carolidiens apparents. Le début de I'affection remonte
a4 quatrc mois environ. L’alimentation de plus en plus
défectueuse, a déterminé un état de dénutrition profonde.

Le 4 juin, opération. Assistance de MM. les Docteurs
Solacroup, Peri et Mile Féguine, interne.

Chloroforme ; incision sous-maxillaire en jugulaire.

Evidement de la loge sous-maxillaire droite, recherche
des ganglions géniens. Disseclion de la glunde sous-maxillaire
gauche. Lincision du coté gauche trace une courbe qui
descend un peu au dessous de P'os hyoide; elle permet sans
incision pré-sterno-mastoidienne de reconnaitre et d’extirper
un ganglion carotidien adbérent a la jugulaire. Le doigt
déprimant la partie inférieure de la plaie opératoire explore
la région carotidienne sans y trouver de ganglions. La
glande sous-maxillaire disséquee avec ses ganglions a été
laissée en place. Le plancher est séparé de ses insertions
maxillaires. La langue prise dans une pince, on a essayé de
Pattirer dans la région sous-maxillaire pour enlever d’un seul
bloc de sa face inférieure, la glande et les ganglions, mais la
langue sc déchire. On fait Iextirpation par la bouche de la
lésion buccale et on sectionne le pédicule de la glande sous-
maxillaire.

L’opération 4 donné plus de mal quwon ne le prévoyait.

L’éclairage frontal fonctionne mal; I'hémostase est ditticile;
la langue est suturée dans toute I'¢tendue de la section par
cinq ou six points de catgut. Tamponnement du plancher.

De gros fils qui passent dans la langue sont fixés a la
région sous-maxillaire pour empécher la chuie de Porgane
ep arriére et faciliter 'adhérence au plancher.




[’opération a duré deux heures; il a été employé 50 ou 60
grammes chloroforme, sérum, caféine, huile camphrée.

La premicre journée est assez bonne, pas de température,
le pouls un peu rapide parait tenir néanmoins assez bon.

Au bout de quarante-huit heures, danslanuit, déeés déter-
miné par un accés de sufloeation dont on ne trouve d’autre
cause qu'un suintement sanguin. La chute de la langue qu’on
avait redoutée n'esl pas en cause ; ona pu vérilier la solidité
de Ia fixation.

OBSLERVATION X

(Service vto-rhino-laryngologique de [Hopital Civil
de Mustapha : Docleur [enri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du frein de la langue. — Chioroformisa-
tion, section du maxillaire, ligature des linguales, récidive
ganglionnaire au bout de quinze mois.

C..., homme de soixante-neuf ans. Entre salle Larrey, ser-
vice de M. le Dr Sabadini, potlr un épithélioma du frein
s’étendant aux deux cotés de la langune et a 4 centimétres de
chaque c6té du frein dans le plancher. Toute la moitié anté-
rienre du plancher est envahie, la muqueuse gingivale a
I'air saine. Ganglions sous-maxillaires des deux c¢otés.

I’épithélioma est en ¢évolution depuis deux ans. Pas de
géne trés accenluée de la phonation ni de la déglutition.
Etlat général satisfaisant.

Premier temps opératoire. Section médiane du maxillaire
inféricur ct écartement des deux fragments. DDédoublement
de la langne par une incision paralléle & sa surface et qui a
pour but d’essaver la conservation de la parlie supérieure
de la portion antéricure de cet organe.

Extirpation complete des parties malades, sutures des frag-
ments maxillaires par deux gros fils d’argent.

La partie antéricure de la langue quon a voulu conserver
se sphacéle et ’¢limine au hout de quelques jours. Il reste
un moignon de langue, comprenant a peu preés les deux
tiers postérieurs de la partie buccale de 'organe.

Le plancher a élé largement évidé sur le c61é jusqu’au ni-
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veau des derniéres molaires. Drainage sous-maxillaire. La
partie médiane du maxillaire se nécrose.

1er juin. Le malade s’alimente toujours parla sonde. Bon
état général.

Le Dr Chandéze, notre confrére de Cherchell, veut bien
nous donner des nouvelles du malade. Il nous apprend qu’il
a dii le soigner récemment pour des accidents de gangrcne
sénile au pied droit.

Actuellement, récidive de Vépithélioma par tuméfaction
ganglionnaire sous-maxillaire. La section médiane du maxil-
laire est guérie depuis la sortie de I'hdpital par coaptation
des deux fragments. La déglutition et la phonation étaient
redevenues normales etsont encore tout & fait satisfaisantes.

OBSERVATION XI

(Service oto-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du plancher de la bouche. — Opération
par voie sous-maxillaire sans ligature.

Mme R..., cinquaate-six ans. Vient a la consultation pour
géne dela déglutition quelle éprouve depuis quatre mois. Je
constate sur le plancher de la bouche, du c¢oté gauche, une
ulcération qui commence a 1 centimétre en arriére du f{rein
et s'étend jusqu’'au pilier antérieur, Latéralement, en dehors,
elle est bordée par une muqueuse gingivale saine, en de-
dans elle empiéte sur le bord inférieur de la langue ; elle a
une profondeur d’un centimétre. Cette uleération est limitée
par des bords épais, trés indurés qui sonit comme accolés
et cachent la lésion qui n’est visible que lorsqu’on écarte
vigoureusement la langue.

Au toucher bidigital, un doigt placé sur le plancher, I'au-
tre dans la région sous-maxillaire, on sent nettement la zone
indurée. On a la sensation qu'elle est séparée du frein et du
pilier antérieur par des tissus indurés qui paraissent nor-
maux.

On ne trouve pas de ganglions sous-maxillaires, ni de gan-
glions carotidiens par I'exploration la plus minuticuse d’ail-
leursy facile chez une femme au cou maigre.
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Faciés trés amaigri, légérement jaune paille. La biopsic
confirme le diagnostic d’épithélioma.

Nettoyage des dents et de la bouche pendant huit jours.
Le traitement mixte est appliqué pendant trois semnines par
précaution, de 4 gr. de KI et injection mercurielle sans mo-
dification de la lésion.

Hospitalisation salle Lisfranc.

Opération le 25 janvier 1911. M. Sabadini me fait I'hon-
neur de m’assister. Chlorotorme.

Incision paralléle au bord inférieur du maxillaire ; inci-
sion le long du bord antérieur de.sterno-mastoidien jusqu’a
la clavicule. On trouve une chaine de ganglions aplatis, de
la longueur d’'unc amande dont l'existence n’avait pu étre
soupconnée par la palpation la plus minutieuse.

Evidement complet de la loge sous-maxillaire. Le plan-
cher est désinséré de I’'arcade maxillaire, la langue est atti-
rée dansle cou, sur une compresse, aprés que la plaie cervi-
cale a été suturée. La tumeur est extirpée par la voie sus-
hyoidienne. Je m’attache attentivement a dépasser la tumeur
ct la résection s’étend du frein qui est désinséré au pilier
antérieur inclusivement. Aucune ligature n’est faite.

Suture compléte et minuticuse de la langue. La carotide
externe ct la linguale qui s’offrent dans le champ opératoire
sont ménagées a dessein.

Je ne veux pas diminuer la vitalit¢ des tissus et rendre
plus difticile encore la réparation ultérieure chez une mala-
de d¢ja trés sérieusement affaiblie avant Popération.

Suture et placement d'un drain a la partie inférieure de
Pincision cervicale ct d’un autre a I'angle du maxillaire.
Tamponrement de la bouche. Sérum avant et apres 'opéra-
tion. Suites trés bonnes ; la température ne dépasse pas 38¢
le premier jour.

Au bout de vingt-quatre heures, suppression du tampon-
nement buccal. Irrigations fréquentes de la bouche, garga-
risimes oxygéncs répeétés. Pas d’alimentation buccale.

Tous les jours, 500 gr. de sérum cl trois lavements nutri-
tifs. La température atteint 39¢ les deuxiéme et troisicme
jours aprés 'opération. Du 30 janvier au 6 février, 38¢ le
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soir. A partir du 7 février, cest-a-dire treize jours apres
l'opération, la température est de 37 matin et soir.

Pendant quinze jours, la plaie cervicale est infectée, ses
bords se décollent. Le premicr jour, suppression du drain
cervical, le quinzieme jour du drain sous-maxillaire.

Lialimentation buccale commence alors. La parole est
claire ot intelligible. La guérison de la plaie cervieale est
compléte. La plaie buceale est entierement cicatrisce.

Pendant trois semaines, la guérison parait parfaite. 11
semble quune fois les forces réparces, la vie normale pourra
reprendre. Nous n’espérons pas cependant celte heureuse
évolution, car 'examen nous a appris que tous les ganglions
corvieaux étaient cancérisés. Rien ne nous autorise a4 espé-
rer que linfection néoplasique s'est arrétéc aux ganglions
accessibles.

En effet aprés quelques semaines damélioration de l'é¢lat
géneral, la malade est prise de vomissements incessants
et succombe au progres de la achexie quatre mois apreés
Iopération.

OBSERVATION XNl

(Service olo-rhino-luryngoloyiyte de Ullopitul Cird
de Mustapha : Docteur Ienri Aboulker, chef de serpice)

Epithélioma du frein et du plancher. — Trachéotomic.
Chloroforme. Evidement ganglionnaire bilatéral, section du
maxillaire. Mort au bout de vingt jours par broncho-
pneumonie.

Homme de soixant ans, jardinier. Présente un épithélioma
du frein s'¢tendant 2 la moiti¢ antérieure du plancher a
droite et 4 gauche.

La geucive, le rebord osseux paraissent envalis. Ganglions
frés petits. Avee rassistance de M. Cochey, chirurgien de
I'hopital, du Docteur Solacroup, on fail un évidement de la
loge génienve (ui contient un petit ganglion. IEvidement de
1a loge sous-maxillaire gauche et carolidienne gauche et de
la loge sous-maxillaire et carotidienne droite, des deux cotes
on exlirpe des petils ganglions.

Suites trés simples. Quinze jours plus tard, avec Vassistance
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du Docteur Solacroup: Trachéotomie interericothyroidienne,
incision sous le rebord du maxillaire d'un sterno-mastoidien,
A Tautre jincision médiane de la Ievre inférieure. Perforation
de deux trous:; a la scie & chaine, section du maxillaire.
Section de Ia Iangue qui est dédoublée selon son ¢épaisseur
apres qu’elle a ét¢ soulevée avee une pince. Décollement du
plancher, latéralement jusqu'a un doigt des piliers antéricurs.
La tumeur est isolée & peu prés complétement, elle com-
prend les deux tiers antérieurs du plancher, de chaque
coté la moitié inférieure de Ia langue dans sa partie buccale,
suture de la langue. [Iémostase, trois gros fils de soie sont
passés dans la langue et la fixent a travers la tranche
musculo-catanée. Suture des maxillaires au fil d’argent.
Drains de chaque ¢6té de la langue dans la région sous-maxil-
laire; suites bonnes. Dans les jours qui suivent, désunion de
la partie sous-maxillaire de la suture cutanée. La langue
fombe entre les deux lévres de Ia plaie. Sa face inférieure
sphacélée élimine des sécrétions abondantes en dehors de 1a
bouche, ce qui est un accident heureux, bon état général ;
au cinquiéme jour, le malade vient au pansement. Alimen-
tation 4 la sonde.

Le quinzieme jour aprés Lopération, désunion compléte
des fragments du maxillaire ct des téguments due a I'indoci-
lit¢ du malade qui arrache son pansement matin et soir.

Trismus intense qui oblige I'alimentation par la sonde.
Infection broncho-pneumonique, le vingti¢me jour.

Décés.

OBSERVATION XII1

(Service vlo-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du pharynx et dularynx. — Chloroforme;
Ividement ganglionnaire, 20 Trachéotomie. Heémilaryngee-
tomie, pharyngectomic. Mort par broncho-pneumonie le
quatriéme jour.

Homme de soixante ans. Hospitalis¢ salle Dupuytren,
service de M. le Prolesseur Vincent, suppléc par le Docteur
FFuster, 2 aout 1911. Présente un ¢épithélioma de la corde
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voeale gauche avee infiltration étendue débordant la paroi
correspondante du pharynx. Premier temps opératoire ;
ablation des ganglions et de la glande sous-maxillaire,
Fxtirpation d'un ganglion carotidien.

Deuxicme temps opératoire. Au bout de quinze jours,
trachéotomie au niveau des premiers anncaux de la trachée.
Anesthésic avee Uentonnoir de Trendelenburg par Monsicur
Legendre, interne de service.

Incision meédiane de Tos hyolde jusquiau bord inféricur
du ericoide, incision sous-hyoidienne horizontale gauche.
Incision paraliéle partant de Yextrémite inférieure de linci-
sion cutanc¢e médiane et allant jusqu’an bord antérienr du
sterno-mastoidien.

Dénudation de la face latérale gauche du larynx, section
des cartilages thyroide et ericoide sur la ligne médiane,
dissection de lhémy-larynx gauche et de la partic voisine du
pharynx sur une étendue de 3 cm.

Suture du pharvox. Suture des muscles du  cartilage
thyvroide. Tamponnement sous-canulaire. Lopération est
suivie de Ia formation d'un cmphyséme ¢tendu au cou, A
I'épaule droite, au dos jusqua la region lombaire. Pas de
sonde esophagienne, alimentation par lavemenis. sphacéle
de la plaie trachéale. Intégrite des sutures. Secrdtions
purulentes et fétides. Broncho-pneumonie. Mort te quatri¢me
jour.

OBSERVATION XIV

(Service oto-rhino-luryngologique de U'Hopital Civil
de Mustapha @ Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithc¢lioma de la base de 1a langue et du larynx. —
Chloroformisation. Fvidement ganglionnaire, pharyngecto-
mie laterale et trachéotomie, hémilaryngectomie. Mort le
quatrieme jour par intoxication chloroformique.

M..., commereant a Constantine. 1l y aquatre ans ct demi
il a ¢té opéré par M. le Dr Cange, professcur de clinique
ophtalmologique @ la Faculte, pour une uleération épithélio-
mateuse de la dimension d’une pitce de 2 francs, si¢geant
sur la partie latérale gauche de la base de la langue.
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L'exérése fut pratiquée par les voies naturelles et fut suivie
de suture immcédiate. Lopération avait été précédée de la
ligature de la carotide externe. Les suites opératoires avaient
¢té trés honnes, et le malade avail repris sa vie habituelle
pendant quatre ans et demi. Depuis quelques semaines, il
éprouve de la géne de la déglutition et a constate Iappari-
tion d'une tuméfaction de la région sous-maxillaire et caro-
tidienne.

A I'examen de isthnie du gosier apparait une ligne cica-
tricielle blanchitre au niveau de linsertion du pilier anté-
rieur sur la langue dans la région sectionnée par M. le Dr
Cange pour permettre la traction de la langue et [aliciter
Facces sur sa portion verticale.

Le long de Yépiglotte, au niveau du repli glosso-épiglot-
tique, on voit une tumeur de la grosseur d'une noisctte, 2
surface légercment ulcérée. Lépiglotte est refoulée et appla-
tie au point que la vue de I'intérieur du larynx est impossi-
ble. Il n'y a pas de modification de la phonation ni de Ia
respiration.

La lésion parait étre une recidive régionale pharvngeée
de TI'affection opérée aniérieurement.

Le visage est pale sans qu'on puisse dire quil présente la
teinte jaune paille. L'état géneéral est bon.

La région sous-maxillaire est tuméliée ; on ¥y sent de petits
ganglions ; ganglion carotidien de la grosseur ("une noisette,
dur et adhérent,

L'impossibilité de voir Uintérieur du larynx et la constata-
tion de la tuméfaction pharvngée nous fait localiser le point
de départ de la Iésion en dehors de la cavité laryngée dans
le pharynx inféricur d’ot la nécessile d'attaguer la 1ésion
par la paroi latérale du cou.

Opcération 20-2-1012, Avec Iuss

lance de notre confrére le

Dr Costa et de M. Bernard, interne de la clinique ophtalmo-
logique.
LExploration de la région carotidienne, extirpation d'un
gros ganglion, ¢videment de la loge sous-maxillaire.
Trachéotomie interevicothyroidienne. Anesthésie a4 l'en-
tonnoir de Trendelenburg ; 4 partir de ce monienl, on re-
cline le paquet vasculo-nerveus.
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Ouverture du pharynx. Incision sous-hyoidienne des plans
musculaires jusqu'au pharynx. En somme, pharyngectomie
latérale et sous-hyvoidienne.

On tombe sur une masse du volume d'une amende qui est
accolée a l'épiglotte. Le bord de cet organe est sectionné
bien qu'il paraisse sain. On s'apercoit alors que la plusgran-
de partic de 1a lésion est intralaryngée et que toute la moi-
tié gauche du larynx est envahie.

On décide de terminer par hémi-laryngectomie. On met
le doigt dans la cavité laryngée pour soutenir le squelette
cartilagineuy, et on commence a dénuder Ia face externe du
cartilage thyroide. A ce moment, sous la pression du doigt
qui est dans le laryny, la tumeur apparait par glissement et
nous permet de constaler que le cartillage est sain. Il est
donc laissé en place.

Sutures des téguments sous-hyoidiens. Sonde asophagien-
ne. Tamponnement de la cavite sans sutures.

L'opération a durée deux heures. il a été employé 80 gr.
de chloroforme dont une bonne purtie s'est perdue. A la tin
de 'opération, le facies est bon, le pouls un peu rapide mais
assez plein et régulier.

Les suites opératoires immédintes sont bonnes. Tempéra-
ture au-dessous de 38 les deux premiers jours. Pouls 80 a 90.
Etat normal rassurant, lucidité parfaite inais tout le corps
du malade est agité par de fréquentes secousses convulsives.

Le 31, lasonde cesophagienne est déglutie, 'eesophagoscope
ne la retrouve pas.

Le troisicme jour, écoulement par la -anule d’un liquide
noiratre assez abondant. Pas de dyspnée broncho-pulmonai-
re.

Mort le quatricme jour. Pas d'autopsie.

La cause du déces ne peut étre fixée d'une maniére préci-
se. 11 ne s’agit pas d’accidents broncho-pulmonaires.

Les sccretions bronchiques muco-purulentes ou purulen-
tes que l'on voit dans ces cas nexistaient pas. La secrétion
noiratre asscz abondante ne s’nccompagnait pas d'oppres-
sion. La mort nous parait étre en raport avec les troubles
nerveux constatés. Les secousses convulsives étaient-ellesdues
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A des troubles cérébraux par géne de la circulation de
retour ?

Les ligatures veineuses ont ¢té trés minimes. Lablation
du ganglion a pu ¢ire faite sans intéresser le trone thyro-lin-
guo-facial. La veine faciale a ét¢ disséquée el menagee. Le
lendemain, je la trouvais flottante dans la cavité opératoire
ct thrombosée. Je l'ai réséquée.

La jugulaire interne non plus que les tronces artériels n'ont
€l¢ vus. J'ai exploré il est vrai au doigt la loge carotidienne
recherchant les ganglions les plus petits: Y-a-t-il eu & ce mo-
ment détachement par la pression® du doigt de plaques d’a-
thérome artériel ? Cet accident a été sigalé par M. Morestin ;
moi-méme jai observé un cas qui, comme tous les cas ana-
logues, s'est traduit par des accidents hémiplégiques dans le
coté opposé.

S'agit-il d'intoxication chloroformique chez un malade
dont le grand age peut rendre possible un certain degré
d’insufisance hépatique ou rénale latente. Clesl la cause qui
me parait la plus probable,

En I'absence d'exploration nécropsique, on reste réduit a
l'incertitude des hypotheses les plus diverses.

OBSERVATION XV

(Service olo-rhino-luryngologique de UHapital Civil
de Mustapha : Doctear Henri Aboulker, chef de seroice)

Epithélioma du pharynx et dularynx. — Chloroforme.
wvidement ganglionnaire ; 20 Trachéotomie ; 3¢ Chlorofor-
misation, pharyngectomie médiane latérale. Heémi-laryngee-
tomie. Mort le quarantiéme jour d'érisipéle de la face.

X... Léon, cinquante-deux ans, Reégahia, Entre salle [arrey,
service de M. le Dr Cocher, chirurgien de I'hépital, le 7 oc-
tobre 1911. Ce malade e¢nvoyé par M. le D Lasserre, de
Rouiba, pour uneaffection laryngée, présente une infiltration
de larythénoide droit avee uleération. Un ganglion caroti-
dien petit el dur. Dans les antéeédents, congestion ¢thylique
du foie trés sériceuse.

Diagnoslic. Epithélioma confirmé a la suite d’une biopsie
par un examen de M. Murat.
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Opération 24 octobre 1411, On fait une exploration de I
loge carotidienne droite et I'ablation d'un ganglion. Fvide-
ment de la loge sous-maxillaire droite. La malade refuse
I'opération radicale.

Le 2 janvier 1912. Retour a Uhopital, salle Larrey, le 8 jan-
vier. Ftat général moins bon. Trachéotomie intercricothy-
roidienne sous anesthésie locale.

Le 16 janvier, avec Passistance de M. le D Cochez, opéra-
tion. Incision le long du sterno-mastoidien jusgu’au pharynx.
La iraversée des plans successifs est loborieuse a cause de
l'opération précédente. Sur cette incision, on fait tomber
une autre incision transversale sous-hyoidienne. Ouverture
du pharynx dont la paroi est largement infiltrée d'épithélio-
ma. L’arvihénoide et toutc la moti¢ correspondante du la-
rynx sont extirpes ainsi que la partie supérieure de la face
anterieure de 'eesophage sur une hauteur de tem.

1l ne subsiste de la partie droite du larynx qu'une porijon
trés minime du bord inférieur du cartilage thyroide. Sutures
de la paroi antérieure de I'cesophage et de la paroi latérale
pharvngée aprés mise en place d'une sonde wsophagienne.
Tamponnement.

Suites bonnes. Température au-dessous de 3%v. Les fils la-
chent partout et la plaie opératoire constitue une vaste
cavité qui s'étend dans toute la moilié droite du cou, depuis
le bord intérieur du maxillaire jusqwa la clavicule.

On distinguc nettement I'épiglotle séparée de ses attaches
inféricures et accolée i la base de 1a langue. On inspecte
facilement la paroi latérale gauche du pharynx et du larynx
sur laguelle on ne voit pas de bourgeon suspect.

L'alimentation se fait par la sonde. Le huitiéme jour le
malade se léve, vient A la consultation. 11 se trouve si bien
quil essaye de boire malgré le tamponnement pharyngien
et 1a sonde wsophagiennc. 11 fait une poussé¢e de bronchite
avec lievre qui s’améliore en quelques jours.

Le 10 fevrier 1912, Etat local satisfaisant. Elat général
mauvais. Le malade fait sartout le soir un delire tranquille,
apyrétique qui s’explique peut-étre par Pinsuflisance hépati-
que préexistante a Popération et aggravée par Tabsorption
chloroformique.
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Amélioration du délire. Bon état général el local.

20 février. Erisypéle de la face sur plaie faite par le rasoir
du coiffeur.

Mort le 26 février 1912, Quarante jours aprés la pharyn-
gectomie.

OBSERVATION XVI

(Service oto-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Doclenr Henri Aboulker. chef de service)

Epithélioma du pharynx, de I'épiglotte, du larynx. —
Chloroforme, pharyngectomie. Trachéotomie. Mort par
broncho-pncumonie le huitiéme jour.

B..., Rouiba. Depuis longtemps soufire de la gorge sans se
décider a consulter un meédecin et laisse s’établir une
dyvsphagie et une dyspnée intenses.

Envoyé a 'hopital par le Docteur Lasserre, il est hospita-
lisé salle Sédillot, service de M. le Dr Goinard, chirurgien de
I'hopital. On voit une tumeur du pharynx qui enveloppe
I'¢piglotte et obstrue P'entrée du larynx sans qu'on puisse
dire si le larvnx est envahi et si I'épiglotte est a sa base
infiltrée ou simplement contournée.

La tumeur a le volume d’une grosse noix, elle parait se
détacher de la paroi latérale droite du pharvnx; coloration
rosée ; un petit ganglion carotidien a droite. Douleurs
irradiées a loreille qui sont atténuées par des injections
d’aleool 4 85+; novocaine dans le trajel du larynge supérieur
droit.

Le malade réclame instamment une opération et menace
de se détruire si on ne lui donne pas satisfaction ; son état
général n’est pas brillant, tel que peut étre celui d’un malade
soumis depuis longtemps 4 la diéte alimentaire et respiratoire.

Sur ses instances, sur celle de ses parents, on se décide a
l'opération qui a lien le mercredi 27 novembre 1912, avec
lassistance de MM. Solacroup, Morali et Pinelli.

Trachéotomie intercricothyroidienne sous anesthésie lo-
cale. Chloroformisation par la canule avee Pappareil de
Ricard. Incision entre I'os hyoidg ct le cartilage thyroide,
allant d’un sterno-mastoidien a lautre. Scction des divers
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plans, ouverture du pharynx, U'épiglotte est saisie avec une
pince, on constate que la tumeur est développée sur
Parythénoide droit et la partie adjacente du pharyvnx, que la
partie droite de l'épiglotie est infilirée et que la tumeur
envahit la partie latérale du pharynx.

Incision verticale de 3 cm. a cheval sur lincision
précédente.

Section du cartilage thyroide, on extrait la tumeur, on
réséque son prolongement avec de la gaze au péroxyde de
zinc.

Suture des plaies musculaires et de la peau.

Tamponnement du pharynx supérieur.

Pansement sur la canule de Lombard.

Suites opératoires trés bonnes, température 38¢ le soir, 37°
le matin pendant les cing premiers jours.

Excellent état de la plaie cutanée, pouls 8.

Le sixiéme jour, point de colé, jetage par la canule de
sécrétions purulentes, fetides.

Au laryngoscope, on voit sur la partie latérale droite du
pharynx une zone blanche de sphactle correspondant au
point d'implantation de la tumeur extirpée; ¢'est cette zone
de sphac¢le qui est cause de Tinfection bronchique.

Le septi¢me jour, aggravalion de la dyspnée.

Déces le huitieme jour.

OBSERVATION XVII

(Service olo-rhino-laryngologique de U Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboalker, chef de service)

Epithélioma du larynx et du pharynx. — Trachéoto-
mie, chloroforme ; laryngectomie, pharyngectomie sous-hy-
oidienne. Bronchite. Mort le quatriéme jour.

Homme de cinquante ans. Hospitalisé salle Larrey, service
de M. le Dv Sabadini, suppléé par M. le Dr Charles Aboulker
en aout 1910.

On voit une ulcération d'une corde vocale débordant le
vestibule du larynx. Pas de ganglion. La lésion semble uni-
latérale, asscz limitée, accessible par Jaryngotomie.

Opération. — Assistance de M. le Dr Charles Aboulker
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Trachéotomie au niveau des premiers anneaux. Incision meé-
diane qui sépare les deux lames du cartilage thyroide, sec-
tionne le cricoide en bas, la membrane thyro-hyoidienne et
l'os hyoide en haut. La Iésion apparait beaucoup plus é¢tendue
que ne le laissait prévoir 'examen laryngoscopique.

En réalité, la lésion envahit tout Iintérieur du larynx et
déborde des deux ¢otés les incisions sous-hyvoidiennes.

Extirpation large des parties atteintes. Thermocautérisa-
tion. Tamponnement et sutures. Sonde Gesophaulenne

Sphacéle de la plaie trachéale.

Bronchorée fétide. .

Mort le quatriéme jour.

OBSERVATION XVIII

(Service olo-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Musiapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithéliomadu pharynx développédans le larynx. —
Laryngectomie totale, pharyngectomie, récidive ganglion-
naire et décés aprés cachexie au bout de six mois. (D= Sa-
badini et H. Aboulker).

X.... Baptiste, cinquante neuf ans. Hospitalisé salle Larrey,
service de M. Sabadini, chirurgien de Phépital,

A €1¢ trachéotomisé et gastrotomisé pour dyspnée et géne
de la déglutition.

La canule a pu étre enlevée et la bouche gastrique refer-
mcée.

On voit une tumeur de la grosseur d’une noix qui recouvr:
le larynx et remplit le pharynx inféricur.

1v Chloroformisalion, fixation de la trachée a la peau.

2¢ Chloroformisation au bout de neuf scmuaines, laryngec-
tomie totale, pharyngectomie ; la tumeur est attachée a la
la paroi latérale du pharynx.

Suites opératoires bonnes.

Restauration de la voix pharyngce.
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OBSERVATION XIX

(Service olo-rhino-luryngologique de Uilopital Cinil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du plancher et du bord droit de lalan-
gue. Chloroforme. — C... H..., homme de cinquante-huit
ans, cultivateur. Se présente en juin 1918 pour ¢épithélioma
envahissant tout le ¢oté droit du plancher et la moitié corres-
pondante de la langue.

Ganglion sous-maxillaire. Etat général médiocre. Chloro-
forme. Assistance de M. Smadja. Extirpation de la glande
sous-maxillaire et des ganglions. Dissection du plancher au
ras de la face interne du maxillaire. Résection de la moitié
droite de la langue jusga’a sa base. Suture de la pointe de
la langue a la base. Ligature chemin faisant de la linguale,
tamponnement de la bouche.

Etat précaire pendant plusieurs jours puis amélioration et
guérison. Sortie de Phopital vers le vingt-cinqui¢me jour.

Jusqu'en janvier 1919, cest-a-dire pendant six mois, état lo-
cal parfait, ¢tat général satisfaisant. Toute la partie gauche
de 1a langue qui avait été suturee a la base, s'¢lait ¢limince
dans les jours qui avaicnt suivi Iopération. 1l ne reste donce
au patient que la base de sa langue qui a ét¢ attirée dans la
bouche par la section du pilier droit faite au cours de l'inter-
vention pour amener organe ¢n avant., La parole est bre-
douillée mais le malade est compris par son cntourage et se
déelare tres satistait.

En janvier apparait une infiltration sous-maxillaire qui
est extirpée. L'envahissement ganglionnaire continue. [état
général est mauvais (mars 1919).

OBSERVATION XX

(Service olo-rhino-laryngologique de UHopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de la région amygdalienne. — T..., -
douard souffre au ¢olé droitdela gorge depuis deux mois ; pas
Qolalgie, pas de crachement de sang ; géne marquée de la
déglutition ; uleé¢ration de Iamygdale droite, du pilier anté-
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ricur et delabase delalangue qui estindurée et tuméfice. Pas
de ganglions sous-maxillaires ni carotidiens. Opération.
Anestheésie au chloroforme. Section des attaches du pilier an-
terieur ¢t de la région amyvgdalienne. Résection sur la base
de la langue d'une masse du volunie d'une noix. Rapproche-
ment par deux larges points de catgut de la base de lalangue et
de la paroi latérale du pharynx.

Suites bonnes; au bout de huit jours la déglutition est a peu
prés normale. Le malade est revu quatre mois apreés l'opéra-
tion ; I'état général est bon, I'état l‘ocal satisfaisant.




CHAPITRE II

RAISONS QUI EXPLIQUENT
LA GRAVITE

DU PRONOSTIC OPERATOIRE
IMMEDIAT

Dans le chapitre précédent, nous avons étudi¢ le pronos-
tic opéraloire des interventions sur le bucco-pharynx pour
cancer sous anesthésie générale, et nous avons essayé de
montrer que, les cas relativement bénins mis a part, la
mortalité opératoire de ces interventions est, en reéalité,
beaucoup plus importante gque la majorit¢ des statistiques
publié¢es jusqu’ici ne le laisse croire.

Nous allons étudier, maintenant, les raisons qui ont ¢té
cnvisagées jusqu'a ce jour ct celles qui, pour nous, doivent
étre tout particulicrement mises en cause pour expliquer la
gravité de ce pronostic.

La presque totalité des auteurs invoque deux causes : le
choc opératoire et, surtout, les complications pulmonaires
par deglutition,

10 Choc opératoire.

11 intervient incontestablement et, bien que les théories
concernant le choc opératoire soient encore & Pheure ac-
tuelle I'objet de nombreuses discussions, il est certain que
la longueur, la gravité de Facte opératoire, le traumatisme
important des larges exéréses, absolument nécessaires si
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I'on veut obtenir de bons résultats, viennent atfaiblir consi-
dérablement la résistance du sujet déja extrémement défi-
ciente. Le collapsus, résultat du choe, amcéne la mort dans
les 24 ou {8 heures suivant un mécanisme bien ¢tudié par
les auteurs américains. Mais, bien qu’il ¥ ait quelques cas
de mort dis incontestablement et uniquement au choce opé-
ratoire, celui-ci, seul, n'intervient que fort peu dans le taux
de mortalité.

2» Complications pulmonaires par dégluti-
tion.

Ce sont le véritable fleau des opérés. Clest ainsi que, par
excimple, sur 37 observations de Vallas et Lambert, les
causes des 17 cas de mort opératoire se répartissent comme
suit :

o

et O e O

Pneumonie

Métastase pulmonaire
Septicémic

Collapsus

vsipele

Hémorragie
Gastrostomice

Braun cut sur 16 morls opératoires 10 morts par affection
pulmonaire et 6 syncopes cardiaques.

Pour nos vingt observations du chapitre précédent, les 10
morts sont dues aux causes suivantes :

Broncho-pneumonie 6
Syncope carvdiaque 1
Seplicémie 1
Intoxication chloroformique 1
Erysipele 1

Ces deux stalistiques montreat bien 'énorme prédomi-
nance des morts par complications pulmonaires ue tous les
auteurs reconnaissent, cffectivement, comme responsables
des résultats immeédiats si déplorables des interventions qui
nous ()(T('Lll)L‘lll.

Ces complications surviennent, dans la grande majorité
des cas, dans les 3 ou 4 premiers jours, mais clles peuvent
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dans un cas de Vallas et Lambert, les phénoménes pul-
monaires débutérent 8 jours aprés I'intervention ; dans un
autre cas, c'est un mois apres ablation d'un cancer du plan-
cher de la bouche qu'une preumonie constatée a autopsie
emporta le malade. Dans notre observation XII la mort eut
liea 20 jours aprés lintervention. C'est la broncho-pneu-
monie qui existe le plus souvent, mais il peut s’agir aussi
de pneumonie, de pleurésie purulente, d’abeés ou de gan-
gréne du poumon.

Ces complications ressortissent surtout & la pénétration
de sang, de mucus septique dans les voies aériecnnes, péné-
tration rendue possible par la suppression du réfléxe de
défense du fait de 'anesthésic générale. Anger fait de ces
complications une véritable intoxication putride, explicable
par la présence a 'entrée des voies respiratoires d’une plaie
recouverte de détritus organiques et de liquides en putreé-
faction. De plus, dans 'anesthésie générale, I'ascension phy-
siologique du larynx lors de chaque mouvement de dégluti-
tion ne se produit plus et, ’épiglotte ne sc rabattant plus sur
le larynx pour en obstruer I'entrée, les liquides putrides pro-
venant du miliea extrémement septique que constitue,
comme nous le verrons plus loin, la cavité buccale envahie
par un processus cancéreux, peuvent pénétrer dans la tra-
chée pour aller infecter les bronches et les alvéoles. 11 n'y a
généralement pas de frisson initial ; la température s’éléve,
le pouls devient plus fréquent, les inspirations plus nom-
breuses et le malade commence a lousser. L'évolution est
des plus rapides: la respiration s’accélére et devient de plus
en plus diflicile, le faciés de plus en plus terreux, le pouls
hat encore plus vite et faiblit progressivement jusqu’a la
mort qui arrive au bout de 36 ou 24 heures ou méme moins
a partir du début de la pneumonie.

Pendant loute 'évolution de ce processus, la bouche con-
serve une odeur infecte qu’il est impossible de corriger et il
semble hien que le malade soit absolument empoisonné par
les séerétions fétides de sa propre bouche (Capette).

Il était done logique, comme le fit Nussbaum ecn 1869, de
remédier a la suppression de la défense de I'orifice des voies

aussi débuter de facon beancoup plus tardive; ¢’estainsi que
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aériennes en faisant un tamponnement qui supprimait toute
communication entre la cavité buccale et la trachée apres
avoir pratiqué une trachéotomie pouvant servir A I'anesthé-
sic continue. Ce procédé fut successivenient employé par
Langenbeck, Trendenlenburg, Barker ct Kocher cn
Allemagne, Mac Burney aux Elats-Unis, n France, on ne
commenga gaére 4 s'en servir gqu'en 1886 avec Monod ct
Civel. A I'heure actuelle, il est emplové d'une facon cou-
rante car, en principe, il répond aux irois conditions
demandées : .

1» Eviter I'asphyxie du sujet, la pénétration du sang, de
sérosités et de débris septiques dans les voles acriennes ;

2¢ Permettre I'anesthiésie continue ;

3¢ Libérer le champ opératoire,

Malheureusement, les résultats pratiques sont loin d'étre
ceux que l'on serait en droit d'attendre d'un procédé dap-
parence aussi logique et aussi parfait. Les interventions
faites selon ce procédé restent grevées, en fait, d'une morta-
lité toujours importante. Le tamponnement a un seul avan-
tage, c'est gu'il empéche le sang de tomber dans le larynx.
Mais il a comme inconvénient de s'infecter presque imume-
diatement. Si on le laisse 24 heures en place, il se trans-
forme en un véritable goutte a goutte, comme le prouve I'état
du tampon retiré, qui est fétide et inondé¢ de pus. Indépen-
damment des complications pulionaires nous pensons qu'il
existe, pour cette mortalite, d’antres causes (que nous allons
¢tudier, auxquelles, a notre avis, on n'a pas jusqu'ici attache
suflisamment d'importance. Ces causes qui, nous en sonumes
persuadé, sont les véritables raisons d'un pronostic opéra-
toire aussi exceptionnellement grave, sont :

1o Llinfection de la plaie opératoire ;

20 Le choe chirurgical ;

3v L'intoxication chloroformique.

1v Infection de la plaie opératoire. — A\ ['¢tat
normal, Ia cavité buccale est habitat d’un grand nombre
’especes microbiennes parmi lesquelles des espéces non
pathogénes @ bacillus subtilis, bacillus amylobacter, lepto-
thrix buccalis, etc., ¢l pathogénes : streplocoque, staphylo-
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coque, pneumocoque, bacille de Koch. De plus, l'ulcération
cancéreuse entretient, dans ce milien, un ¢tat d’infection
constante et de seplicité irrémédiable. Et ¢’est précisément
dans ce milien aussi défavorable que va avoir licu Tacte
opératoire qui prend, de ce fait, un caractére extrémement
grave. Pour pouvoir arriver aux régions a extirper, il faut
faire de grands délabrements et de pluas grands encore lors-
qu'il faut « déraciner » ces lésions. « Le carrefour musculaire
que l'on délabre et dont on anéantit momentanément les
fonctions, est un carrcfour en quelque sorte vital que Fopé-
ration transforme en un cloaque inerte ou le pus, les sécré-
tions infectées de la bouche et du nez viennent saccumuler
pour, de la, se répandre dans tous les vaisseaux par le tissu
cellulaire du cou » (Sebileau). Cest, en effet. une seplicémie
cellulo-veineuse qu'il faut rendre responsable de la mort de
beaucoup de malades, chez ceux notamment olt un tampon-
nement pharyngé ¢limine Ia possibilité immeédiate d'une
complication par déglutition.

Il est dobscrvation courante que les opérations par la
voie transmandibulaire sont les plus graves parce qu’elles
plongent Tos dans un milicu infecté et parce qu’elles exi-
gent des délabrements opératoires plas considérables consti-
tuant, ainsi, pour les toxines microbiennes une surface d’ab-
sorption plus grande. Le chirurgien crée ainsi, de propos
délibére, dit Reclus, une f{racture compliquée et dans les
conditions les plus mauvaises : l'absorption des maticres
putrides se fait par les canaux largement ouverts de la subs-
tance osseuse. Dapres les chirurgiens amcericains, a la sep-
ticit¢ de la bouche viendrait sajouter, a la suite de seclion
ou de réscection du axillaire, une infection d’origine
osscuse. Il s"agirait de foyvers infeetieux péri-apicaux de péri-
odontite chronique, qui évolueraient de facon silencicuse,
sans (ue l'on puisse conslater quoi que ce soit de prime
abord. Cependant, de nombreux médecins américains ont,
systematiquement, radiographié¢ le maxillaire de leurs mala-
des, et, de leur expérience, il résulte que ces foyers infee-
lieux péri-apicaux sont estrémement fréquents @ on les ren-
contrerait dans 83 ¢ o des cas d'apres Ulrich, 87 0o des cas
d’aprés Billings, ct 81 oo d’aprés Duke. Le pus de ces




abceés est hyperseptigue, ce qui a été prouveé par le micros-
cope, la culture et l'inoculation. Rosenow, dans le labora-
toire des fréres Mayo a Rochester, a signalé, surtout, une
race de streptocoques extrémement virulents. Hartzell et
Henrici également, sur 162 abeés péri-apicaux trouverent le
streptocoque dans 150 cas (Chardon).

Il nous semble done possible que la section du maxillaire
puisse ouvrir de pareils abeés et que leur pus, hypersepti-
que, mis en liberté, puisse soit s¢ répandre sur la plaie
opératoire, soit étre résorbé par les canaux osseus, soit pas-
ser dans le sang, provoquant dans les trois cas une septicémie
massive et rapidement mortelle.

On tente bien de procéder, avant Vintervention, a un essai
de stérilisation de la cavité buceale, en laisant procéder a
un examen complet de la dentition par un dentiste qui pra-
tique les avulsions et les obturations nécessaires, ainsi que
le détartrage des dents, en prescrivant de nombreux garga-
rismes antiseptiques pendant au moins huit jours, mais les
résultats ne sont pas beaucoup meilleurs. On ne peut, en
cifet, oblenir une asepsic suflisante de la cavité buccale qui
demeure une puissante source d’infection. « 11 est impossible,
dit Sebileau, d'cmpécher I'infection de la plaie cervicale
parce qu’il est impossible, apreés la résection du plancher de
Ia bouche, d’¢tablir entre celle-ci et l¢ cou une cloison
¢tanche. » Ces septicémies, qui en résultent, sont d’autant plus
rapidement mortelles qu'elles agissent sur des organismes
arrivés & un degré de eachexie cancéreuse avancée el dont
la résistance, déja extrémement affaiblie par les souffrances
ct Pinanition, est encore diminuée par le choc chirurgical
ct Pintoxication chloroformique.

2v Ghoe chirurgical.

Nous avons déja dit que les lumeurs bucco-pharyvngées
¢laient, & I'heure actuelle, opérées presque uniquement sous
anesthésie générale. Certes, ce mode d’anesthésie facile et
rapide donne au chirurgien, avee la passivite absolue du
sujel, la possibilité de faire, avee tout le calme nécessaire
les plus vastes délubrements et de mettre en pratique une
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technique extrémement délicate. Mais, comme le dit Stephen
Chauvet, en sus de Pintoxication, il ne faut pas oubber que
I'anesthésie géndrale, si elle supprime la douleur par suspen-
sion de la conscience, nempéche pasle nevraxe de recevoir,
par ses voies sensitives atlérentes, tous les choes causés par
les traumatismes opératoires sur les nerfs, La réunion de
tous ces ébranlements dynamiques, peut déterminer un
véritable état de choc qui, pour ¢tre inconscient, n'en est
pas moins ¢puisant pour les cellulles nerveuses. Ce choc
diminue encore, bien entendu, la résistance déja si faible,
nous le répétons, des sujets opcéres.

Indépendamment de cette premieére cause de choc:
I'ébranlement dynamique par traumatismes des nerfs, il en
est une autre dont le chloroforme et tous les anesthésiques
généraux doivent ¢tre tenus pour responsables. Des travaux
de Samuel J. Glass et Stanley Wallace, il ressort, en
effet, quaprés toutes les anesthesies, meéme a l'é¢ther, on
trouve dans les urines des corps acétoniques et que lon
constate également une forte diminution de la teneur en
CO2 du plasma sanguin. Or, depuis les travaux de Y. Hen-
derson, qui émit le premier la théorie que le choc
chirurgical était provoqué par une diminution dans la
proportion de Pacide carbonique du sang, le role de I'acide
carbonique, agent tonique des centres bulbaires, est au-
jourd’hui incontesté. Les recherches de Mosso et de ses
¢leves en Italie, de Haldane en Angleterre, ont parfaitement
démontreé cette influence. Sans nicr le role de Toxygene, on
doit reconnaitre que le véritable régulateur de la respiration,
P« hormone » suivant Uexpression de Bayliss et Starling,
est, en réalité, l'acide carbonique. Alors que d’assez fortes
oscillations dans la tension de 'oxyvgene dans Vair alvéolaire
et, par suite, dans le sang, n‘ameénent aucune modification
appréciable dans le fonctionnement e l'organisme, de trés
faibles oscillations de¢ Vacide carbonique modilient profon-
dément I'activit¢ respiratoire et, consécutivement, Paclivité
cardiaque. Que Ianesthésie générale dure longtemps — c'est
le cas dans la plupart des grandes interventions sur le bucco-
pharynx — ct ¢est alors la possibilité, chez les cachectiques
cancéreux, d’accidents tréssérieux ou de syncopes morlelles.
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Enfin, nous lenons a mentionner que, d'aprés une discus-
ston qui cul licu en 1920 a la Sociét¢ de Chirurgie, il
existerait un choc spécial aux néoplasiques. M. Chevrier
rapporta une observation particuliérement intéressante que
nous résumons. 1l s'agissait d'une jeune femme de 26 ans,
opérée a froid pour appendicite. Suites opératoires :
Pendant les premiéres heures, rien de spécial ;le soir ménie,
a 21 heures, dyspnée soudaine augmentant progressivement
et rapidement; a 23 heures pouls petit, rapide, filiforme,
faciés tiré, plombé; a 2 heures du matin, le chirurgien de
garde constate un état de choc intense; pas de signes clini-
ques de péritonite. Mort a 8 heures. Autopsie: coeur,
poumon, foie, reins, surrénales, rate normaux, par contre
cancer annulaire ulcéré du colon ascendant avec d'innom-
brales ganglions néoplasiques.

L'auteur élimine le choc anesthésique; la malade s'étant
réveillée normalement, ayant pris peu de chloroforme et, a
I'examen nécropsique. le foie étant normal ala coupe, de
méme que les surrénales, il conclut: « Parler d'un choc
traumatique particulier des néoplasiques, méme non cachec-
tiques, est constater un fait connu; nous avons tous vu des
cancéreux emportés rapidement a la suite d'une interventiou
exploratrice sans gravité en clle-méme. Ce choe particulier
des néoplasiques est ¢elairé par les travaux récents sur le
choc traumatique; il est a la fois toxi-infecticux et protéoly-
tique par suite de la résorption, au niveau de l'ulcération
ncoplasique, de toxines microbicnnes multiples et de
produits toxiques de désintégration des tissus. Le traumatisme
local d'exploration de la lésion, cause occasionnelle de
résorption massive, la carence des défenses organiques
generales due a l'anesthésie superposant leurs cifets
expliquent I'¢éclatement soudain ct la marche foudroyante
des aceidents »

D’aprés M. Bazy il faudrait ajouter une hypersensibilit¢
du terrain. Nous nous rangeons complétement a avis de
ces auteurs, persuadés que cher les sujels atteints de tumeurs
¢tendues qui, indépendamment d'un état de cachexie par
dénutrition, montrent ¢galement un ¢tat d'intoxication incon-
testable, Ienvahissenient par la toxine carcinomaleuse
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provoque un état de réceptivité particuliére aux infections,
méme les plus minimes, qui prennent alors, brusquement,
un caractére de gravité exceptionnelle.

3 Intoxication chloroformique.

L’infection de la plaie opératoire et le choc chirurgical
ont donc une influence trés néfaste sur le pronostic opéra-
toire des cancers bucco-pharyngés; nous les considérons
néanmoins, dans la gravité de leurseftets, comme des causes
certes loin d'étre négligeables, mais en quelque sorte
accessoires ou, pour mieux dire, subordonnées a une
troisieme cause, la plus importante 4 notre avis, 1'élément
favorisant des deux premiéres. Nous voulons parler de
I'intoxication chloroformique, qui doit étre tenue comme la
grande coupable de l'énorme mortalité- opératoire de ces
interventions et qui est d'autant plus grave que ces opéra-
tions difficiles et de longue durée exigent une longue
anesthésie. Linfluence toxique de cet anesthésique, qui est
pourtant, a I'heure actuelle, pour ainsi dire uniquement
emplové dans la chirurgie bien speciale qui nous occupe,
s'exerce tout particuliéremcat sur le foie, les reins, les
capsules surrénales et le sang, mais elle peut atteindre
également les muscles, le muscle cardiaque speécia-
lement; en outre, cet anesthésique diminue la résistance
aux infections. Nous allons étudier, en détail, chacun de ces
¢léments, puis nous considérerons les inconvénients de cel
agent autres que Uintoxicalion.

a) Action toxigque sur le foie.

« Parmi les substances capables de déterminer des
dégénérescences du foie, dit Fiessinger, lc chloroforme se
place immédiatement derri¢re le phosphore » et, ajoute
J. L. Faure, «le chloroforme estle plus dangereux des
anesthésique. »

L’insuflisance hépatique est constante, méme avee de
faibles doses de chloroforme. Chevrier signale que la
recherche de la cholémic post-chloroformique sur 74 cas a
été positive dans les 74 cas. On peut donc aflirmer que la
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cholémie post opératoire est absolument constante. Elle est
immédiate: débute pendant Fanesthésie elle-iméme et, dos la
fin de l'intervention, elle sc {rouve en quantité trés notable
dans le sérum. Cette cholémie anesthésique est d'origine
hépatique et passe par deux phases.

1" Phase de cholémie primitive par lésion hépato-conges-
tive avec dépolarisation cellulaire avee, peut-étie, hémolyse
ou lésion hépatique contemporaine mais n'intervenant pas
immeédiatement dans les cholémies.

20 Phase de cholémie secondaire par lésion cytohépatoxi-
que avec adjonction des pigments transformés provenant de
Théniolyse ou de la lésion hématique anlérieure.

Auburtin a pu reproduire expérimentalement, chez le
cobaye, des 1ésions qu'il eut I'occasion d’observer sur le foie
d’'une malade morte d'intoxication chloroformique. Les
Iésions étaient les suivantes: les cellules de la partie la plus
externe des lobules étaient volumineuses et avaient un
protoplasma granuleux franchement basophile avec tres peu
de gouttelettes graisseuses. Les novaux de ces cellules étaient
les uns normaux, les autres vacuolés ou en carvolyse. Par
place, exceptionnellement, des figures nucléaires a interpreé-
ter comme des caryokinéses ou des carvorhexis. Dans tout
le reste de la zone portale, les cellules avaient toutes le mcéme
aspect de dégénérescence graissense ne rappelant ni la
dégénérescence granulo-graisseuse fine, ni la simple surchar-
ge draisscuse a grosse vésicule. Les novaux de ces cellules
étaient en ¢lat de dégénérescence pycenotique au début et
présentaient une forme singulicre, polygonale, étoilée, chif-
fonée avec condensation légére de la chromatine ; les
capillaires de eette zone ¢laient peu visibles, contenaient
trés peu de sang et renfermaient de nombreux polynucléaires
parfois groupés en amas. Dans la zone sus-hépatique les
cellules étaicnt en état de nécrose compléte et le reste occu-
pé pardu sang; il y avait a la fois congestion ¢t méme hé-
morragie en nappe dans certaines régions (Roume).

N. Fiessinger ¢t R. Montaz distinguent dans les icleres
das au chloroforme des formes bénignes et des formes
graves:
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1o Forme bénigne. — Les symptomes cliniques sont
dominés par Pictére : pigmentation de la peau et surtout des
muqueuses. 1’as de décoloration des matiéres fécales, urines
peu foncées, mais ne renfermant que rarement des pigments;
Purobilinurie par contre est constante. Parfois des vomis-
sements glaireux, rarement bilieux. C'est un ictére exclusi-
vement hématogéne; l'action du chlorotorme consiste en
une destruction plus ou moins importante des globules
rouges a I'exclusion de toute atteinte rénale ou hépatique;
c’est un ictére léger durant de trois a quatre jours.

2+ Forme grave. — Illle améne souvent la mort dans le
collapsus complet. Si I'ictére demeure le symptome dominant,
il s'agit de forme ictérique grave ; dans ia forme nerveuse
au contraire, il y a prédominance des svmptomes nerveux.

1+ Forme ictérique grave. — L'ictére est franc et pré-
coce ; les urines sont diminuc¢es de volume mais riches
en pigments biliaires, en urobiline et en albumine. Bientdt
I'état général, resté a peu prés bon, s’aliére profondément ct
des phénoménes nerveux apparaissent consistant en délire,
mydriase, convulsions ; le pouls s’accélére, la respiration
devient stertoreuse et le malade succombe dans le coma,
L’'urobilinémie et I'urobilinurie montrent qu’il s’agit bien
d’accidents par insuflisance hépatique, d’ictére chlorofor-
mique hépatogéne. Dans un cas de Fiessinger ¢t Montaz
on trouva a l'autopsie une dégéncrescence intense de tout le
centre des lobules ol les cellules hépatiques avaient presque
disparu et une dégénérescence granulo-graisseuse des tra-
vées situces autour des espaces de Kiernan.

20 Forme nerveuse grave. — L’ictére est peu prononcé.
Au contraire il ¥y a du délire et des convulsions. Le délire
peut ¢étre soit violent avec agitation et cris, soit calme.
Quant aux convulsions, elles atteignent surtout la face ou
elles provoquent le grincement des denis et d’ou elles
peuvent s'étendre a tout une moitié du corps. A aucun
moment il n’y a de prurit ou de bradycardie ou d’autres
signes d’intoxication biliaire.




b) Action toxique sur le rein et les capsules
surrénales.

Le chloroforme exerce sur le rein une action indéniable.
II lése surtout les cellules des tubes contournés et, dans le
cas de Fiessinger et Montaz mentionné ci-dessus 2 propos
de la forme ictérique grave, il y avait aussi disparition
complete des spongiocytes au niveau des capsules surrénales
et, au niveau des reins, une néphrite dégénérative massive
des tubes contourngs. D'aprés Saison,. les lésions se pre-
sentent sous Yaspect d’ilots de cytolyse protoplasmique du
premier degré et beaucoup plus souvent du deuxi¢me et
troisiéme degré. Souvent les cellules altérées ont compléte-
ment disparu, le tube est réduit 4 la membrane basale et
contient un amas grumuleux, reliquat du protoplasma
cellulaire, On constate, a coté de ces lésions de dégénéres-
cence, presque constamment de la congestion. Le plus
souvent c’est une congestion légére se traduisant par une
dilatation du glomérule et par une infiltration légére des
espaces intertubulaires par des globules rouges. Trés rare-
ment on peut voir des foycers hémorragiques dissociant le
parenchyme rénal. Saison a pu constater également un
léger développement du tissu scléreux entourant les glomé-
rules et les tubes contournés qu'il peut atrophier mais il n’a
Jamais rencontré de dégénérescence graisseuse signalée par
plusieurs auteurs et il pense que la présence de graisse
serait due a des phénomenes cadavériques.

Quant aux capsules surrénales, Delbet, Herrenschmidt
et Beauvy onl montré¢ qu’elles fixaient unce quantité énorme
de chloroforme. Clest d'ailleurs rationnel, disent-ils, car elles
sont riches en lipoides et I'on sait que le chloroforme se fixe
d’une maniére ¢lective sur ces substances. Avec la chlorofor-
misation prolongce, la graisse de la région fasciculée des
capsules surrénales s’étend vers la médullaire et s’étend
-proportionnellement a la durée de la chlorotormisation. 1l
y a diminution de la chromatlinité, diminution qui doit étre
interprétée, sans aucun doute, comme une décheéance de la
capsule. Cette déchéance est encore prouvée par la diminu-
tion et la suppression méme de Tadrénaline dans les
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surrénales des animaux chloroformés. Parkinson a signalé
I'absence absolue d’adrénaline dans les capsules surrénales
de trois individus morts rapidement & la suite d’opérations
sous anesthésie par le chloroforme.

Depuis longtemps déja, les recherches expérimentales ont
démontré Vimportance physiologique considérable de I'adré-
naline, particuliérement nécessaire aux fonctions vitales.
Nous sonumnes persuadé que Ialtération brusque et massive
des capsules surrénales intervient, dans une trés large
mesure, dans les morts rapides et mal expliquées consécuti-
ves aux opérations faites sous narcose chloroformique, qui
Iéserait également d’autres glandes, notamment le corps
thyroide et I'hypophyse.

c) Action sur le sang.

D’aprés les travaux de Leuret, Chevrier, Besnard et
Sorrel, Quenu ¢t Kuss, 'anesthésie chloroformique est
capable d'entrainer une diminution considérable des glo-
bules rouges et Parisot et Heully ont montré, d’autre part,
qu’il ¥ a de la fragilit¢ globulaire. Le chloroforme provoque
aussi une augmentation brusque de la coagulabilité du sang
pouvant faire redouter la production de thromboses et
d’embolies. surtout si le sujet présente des altérations
vasculaires ou de la stase sanguine. Des expériences in vivo
et in vitro d’Achard, Ramon, Besnard, P. Francois, il
ressort enfin nettement qu'une des plus importantes fone-
tions de Forganisme, la phagocytose se trouve profondément
modifi¢e par la narcose chloroformique qui, trés vite, dimi-
nuc sensiblement le nombre de leucocytes et altére leur
activité provoquant ainsi une diminution considérable dela
résistance aux infections.

d) Diminution de la résistance aux infections.

L’exactitude de 'hypothése d’une diminution de la résis--
tance aux infections, justifi¢e par les faits précédents, a été
¢tablie d’'une facon indiscutable par Vidal qui a démontré
gu’une culture de streptocoque mettait quatre jours pour tuer
des lapins normausx, alors qu'il ne lui fallait que 40 et méme
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38 heures pour, dans des conditions identiques, faire mou-
rir des animaux de la méme espéce qui avaient été soumis
A une anesthésie préalable par le chloroforme. On voit de
suite I'intérét de ce fait important qui prouve que ka narcose
chloroformique vient diminuer considérablement la résis-
tance des porteurs de cancers du bucco-pharynx si débilités
déja, chez lesquels I'intervention porte sur une région parti-
culiérement sensible et septique et chez lesquels, par consé-
quent, il est formellement indiqué de laisser intact le peude
résistance qu'ils peuvent avoir canservé.

¢) Altérations des muscles.

Signalons enfin que le chloroforme peut provoquer des
altérations des muscles, du cceur en particulier. Stass-
mann, Nothnagel, Junker, Munck et Leyden dans les
morts tardives par le chloroforme, accusent la dégénéres-
cence graisseuse vraie du cceur. Stassmann dit qu’il s’agit
bien de dégénérescence graisseuse vraie et non pas d’une
simple infiltration du tissu par des gouttelettes de graisse
transportées et fixées dans I'élément anatomique.

Autres inconvénients de la narcose chlo-
roformique.

La narcose chloroformique exige un anesthésiste extréme-
ment génant pour le chirurgien dans les interventions sur
le bucco-pharynx, La présence continuelle de Panesthésiste
dans le champ opératoire est, pour le chirurgien, un obsta-
cle presque insurmontable & une intervention rapide, bien
réglée, conditions nécessaires du succes. On a voulu remédier
a cet état de chose déplorable en imaginant I'anesthésie con-
tinue et & distance, aprés introduction d’une canule dans
les voies aériennes a I'aide d’une ponction intercrico-thy-
roidienne. Ce procédé éloigne, en effet, 'anesthésiste génant
du champ opératoire et permet le tamponnement du pha-
rynx. Mais Panesthésie est parfois assez diflicile ot peut
entrainer des accidents pendant I'intervention méme, I'anes-
thésiste, éloigné, ne pouvant surveiller les réflexes du malade.
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D’autre part, la trachéotomic constitue une plaie de ples
précisément A I'entrée des voies respiratoires.

En outre, il faut signaler deux inconvénients importants :
la toux et les vomisscments post-anesthésiques qui font sau-
ter les points de suture et submergent Ia plaie opératoire de
liquides septiques. Enfin, il semble qu'apreés 11 narcose chlo-
roformique, les opérés soient en état de fragilité un peu
spéciale, sensibles en particulier au froid. On sait que, pen-
dart I'anesthésie au chloroforme, les malades ont des modi-
ficat'ons considérables dans leur régulation thermique ; ils
sont dans l'impossibilité de lutter contre le froid. Ces trou-
bles de leur régulation calorique expliqueraicent cette sensi-
bilit¢ particuliere des opérés aux coups de froid (Chenut).

Contre indications de la narcose chloro-
formique.

Les contre indications sont formelles dans :

les lésions rénales avec troubles de la perméabilité :
urémiques ;

les lésions hépatiques ;

les lésions cardiaques mal compensées ;

chez les hypotendus ;

chez les vieillards, les femmes enceintes, les cachec-
tiques ;

les alcooliques et les nerveux ;

les phtisiques ;

les diabétiques.

Autres agents de narcose.

Nous nous sommes spécialement occupé du chloroforme
parce qu’il est, & I'heure actuelle, pour ainsi dire, le seul
employé par tous les chirurgicns a I'exclusion des aulres
agents. Cependant, pour étre complet, nous devons men-
tionner les elfets nocifs de I'éther. Quoique peut-étre a un
degré moindre que ceux du chloroforme, ils nen sont pas
moins incontestables et sérieux. D ailleurs, les complications
pulmonaires sont si fréquentes avee Péther qu’il est proserit




dans nombre de cas, méme en dchors de ceux qui nous
occupent.

Ether

a) Action sur le foie.

Les inhalations déther lésent gravement le foie d'une
facon aussi intense, peut-é¢tre méme plus intense quele chlo-
roforme. Ces altérations consistent en cytolyse protoplas-
mique et surtout en homogénéisation & ses trois degrés.
Aprés éthérisation, le foie est souvent le siége de fovers
hémorragiques soit localisés aux espuaces portes, soit en plein
tissu hépatique, dissociant les travées et dilacérant les cel-
Inles. Jamais de dégénérescence graisseuse (Saison).

b) Action sur le rein.

Les lésions cellulaires sont inconstantes et minimes : uant
aux lésions congestives et hémorragiques elles sont plus
nombrenses et beaucoup plus accusées que celles dues au
chloroforme ; elles consistent en hémorragie glomérulaires
ct surtout en hémorragies étendues siégeant en plein paren-
chyme rénal dont elles eompriment et dissocient les tubes
(Saison).

¢) Action sur les voies respiratoires.

L'action irritante de I'éther sur la muqueuse des voies
respiratoires n’es! plus & démontrer ; elle favorise considéra-
blement les complications pulmonaires, ce qui 'a fait pros-
crire par de nombreux chirurgiens ; enfin, I'hypersécrétion
de mucus que 'éther provoque, la « mucus inundation » des
auteurs amdéricains, est telte que la trachée et les bronches
s'en trouvent obstruées et qu’il peut v avoir asphyxie (Monod).

Protoxyde d’Azote

L’anesthésie par le protoxyde d’azote ne semble pas s’¢étre
cncore acclimatée cen France el clle ne semble le faire
gu'avece diflicult¢. Il nous a semblé que cet agent, donl Pap-
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plication pratique est fort compliquée, était de moins en
moins en faveur parmi les nombreux chirurgiens américains
que nous etimes l'occasion d’approcher pendant la derniére
guerre, alors que le protoxyde d'azote nous était venu pré-
cis¢ment des Etats-Unis.

D’ailleurs Widal, Abrami et Hutinel ont montré que
cet anesthésique produit aussi des lésions de la cellule hépa-
tique dés que la narcose se prolonge au dela de deux A trois
minutes et une asphyxie rapide s'il n’est mélangé 4 de oxy-
géne ; il semble que, 4 un degré beaucoup moindre il est
vrai, on puisse lui attribuer certains des inconvénients du
chloroforme et de I'éther.

De rétude des différents anesthésiques généraux que nous
venons de faire il résulte donec que lous ces agents, a des
degrés différents provoquent tous unc intoxication certaine
de 'organisme. En ce qui nous concerne plus spécialement,
il est curieux de voir que I'anesthésique le plus employé
dans la chirurgie du bucco-pharynx pour cancer, chez des
malades cachectiques, profondément intoxiqués par Ia toxine
carcinomateuse, est précisément celui qui altére au maxi-
mum l'organisme de Popéré : le chloroforme. La plupart des
malades arrivent au chirurgien tardivement et déja profon-
dément empoisonnés et dans un état de dénutrition pronon-
cée du fait des douleurs intolérables que leur cause la déglu-
tition. Nous insistons sur ce fait, que nous considérons les
cancéreux avancés, c’est-a-dire ceux dont les intervenlions
nous donnent un pronostic opératoire aussi sévére que celui
que nous avons ¢étadié dans le premier chapitre, sous un
aspect parfois relativement peu alarmant, comme arrives
aux extrémes limites de la résistance humaine dont il ne
leur reste plus qu’une faible partie. Or, I'ouverture du buc-
co-pharynx produit une bréche ¢norme par ou le contenu
septique de la cavité buccale vient inoculer la vaste zone de
décollement. En effet, quels que soient les soins du traite-
ment préliminaire d'antisepsie de la bouche, I'infection est
pour ainsi dire constante et existe, comme nous l'avons
moantré plus haut, méme apres tamponnement du pharynx.
Il s'agit d’une infection du tissp cellulaire, d’une véritable

TR
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cellulite gangréncuse chez un sujet débilité et intoxiqué au
maximum (Pinadel). Chez un pareil sujet Panesthésie géné-
rale vient ajouter sa gravité propre i la gravité de U'infection
cellulaire, supprimant ainsi le peu de résistance que le sujet
posséde encore et qu’il faut absolument maintenir intacte
pour lui permettre de résister victorieusemeut a linfection
et de faire les frais de la réparation.

It est donc nécessaire de faire appel a un procédé d’anes-
thésie (qui altére le moins possible Porganisme du sujet, qui
diminue le moins possible sa résistance tout en permettant
au chirurgien de pratiquer I'opération compléte et dans de
bonnes conditions. Ce procédé est, a notre avis, 'anesthésie
locale par infiltration que nous allons étudier dans le
chapitre suivant.

Certes, les chirurgiens sont, plus que tous autres, conscients
des dangers incontestables et considérables que fait courir
a leurs malades l'anesthésie générale. Mais, si néanmoins ils
I'emploient d'une facon systématique, ¢’est qu'ils considérent
comime une ncéeessité absolue pour le chirurgien d’obtenir
la passivité compléte du sujet qui seule, d’aprés les auteurs,
ne pourrait étre obtenue qu'avece anesthésic générale conti-
nue et qui seule permettrait, comme le dit Sebileau « une
opération meéthodique, propre, sire, de caractére vraiment
chirurgical, donnant au patient du commencement a la fin
une sécurité compléte contre 'asphyxie ou I'hémorragie et
permettant au chirurgien de poursnivre son ceuvre dans le
calme et la réflexion sans cette impatience ou cette émotion
dont personne ne peut se vanter d’étre a Pabri, du moment
que viennent a ¢clater, au cours de ces opérations, ces
grands drames de la respiration et de la circulation qui les
compliquent trop souvent. »

Nous nous efforcerons, au cours du chapitre suivant de
démonirer que tous ces avantages sont également rcéalisés
par l'anesthésie locale.




CHAPITRE IIT

L'’ANESTHESIE LOCALE
PAR INFILTRATION
DANS LA
CHIRURGIE DU BUCCO-PHARYNX
POUR CANCER

Avant d’é¢tudier tous les avantages que procure I'anesthésie
locale par infiltration dans la chirurgie du bucco-pharynx
pour cancer et ses applications & cette chirurgie, nous allons
rapidement considérer les deux autres modes d’anesthésie
locale : la rachianesthésie ct anesthésie régionale.

Rachianesthésie

Malgré les méthodes de Jonnesco (ponction du rachis a
sicge variable suivant Ia hauteur de la région a opérer). de
Delmas (injection massive brusquée) ¢t de Le Filliatre
(sacro-cocainisation et barbotage aprés évacnation du liqui-
de céphalo-rachidien), on peut considérer que le role de la
rachianesthésie est limité aux interventions sous-diaphrag-
matiques. La rachianesthésic provoque méme, dans ces
interventions basses, de nombreux accidents; aus son
emploi est-il 4 plus forte raison contre-indiqué dans les
interventions sur la téte et le cou. Voici les accidents sér cux
qui sont imputables & la rachianesthésie,




a) Echec de 'anesthésie.

Ils existent souvent : Chaput signale 3 v, d'échecs,
Forgue et Riche 1,5 0o, Weiss 6 0 ,, Guibal 6 ¢ . Cepen-
dant Grave accusc un chitfre beaucoup plus important : sur
une statistique de 380 cas il signale 18 o », d’échecs.

b) Céphalées.

Gohier Desplas signale 10 ©, de céphalées dans les
rachianesthésies 4 la stovaine ; il distingue :

1o Celles qui surviennent dans les heures qui suivent la
ponction et qui sont douloureuses mais fugaces.

20 Des céphalées du deuxicme ou troisieme jour, trés
intenses, tres douloureuses, occipitales et oculaires.

Grave accuse 5 9, de céphalées moyvennes et 11 o4 de
céphalées intenses et Brousse 22 o o,

c) Phénoménes méninges.

Il peut ¥ avoir du méningisme, comme cela a été rapporté
par Gohier Desplas qui cite un cas de méningisme chez un
serbe opéré sous rachianesthésie chez lequel une ponction
moyenne de 5 centigrammes de novocaine provoqua une
céphalée violente, de la fiévre, du vomissement, ¢t du ralen-
tissement du pouls. Grave put constater six véritables erises
deréaction méningée avee Kernig, photophobie, contractures,
modification des reéflexes, ete. Dans trois cas, les symptdmes
meéningés atteignirent une intensité telle qu'une issue fatale
fut envisagée; ils survinrent avec des doses de novocaine
variant «e 5 12 centigramnies. On a observé des méningites
puriformes aseptiques.

d) Orages bulbaires.

(Cest Ia manifestation de Patteinte bulbaire par la solution
analgésiante qui s’est diffusc¢e exagérément dans le liquide
céphalo-rachidicn. Gohier Desplas e¢n a observé deux
d'aspect particulierement dramatique que nous résumons
parce qu’ils sont caractéristiques.

1v Homme de |15 ans opéré pour broiement de la jambe ;

I P
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rachi-stovainisation basse 5 centigrammes ; 13 minutes aprés
tendance syncopale avec arrél progressif de Ia respiration ;
pileur de la face, mydriase ; respiration artificielle. Ce n’est
qu'au bout d’'une demi-heure qu'apparaissent les mouvements
respiratoires spontanés.

20 Homme de 26 ans opéré pour séton de la jambe; 5 cen-
tigrammes de stovaine entre la 4 et la 3 lombaire. Quinze
minutes aprés, géne respiratoire trés marquée augmentant
trés rapidement ; le malade asphyxie : asphyaie pile. La res-
piration se suspend complétement ; mydriase, demi coma;
respiration artificielle ; au bout de trente minutes seulement
réapparaissent les mouvements respiratoires.

e) Paralysies respiratoires.

On en a noté des cas trés nets qui s’observent avec des
doses modérdées d’anesthésique : 0,04 4 0,06 de stovaine et
0,08 2 0,10 de novocaine. Guibal, sur 1.200 rachianesthésies
a relevé:

3 apnées dont deux trés prolongées.

1 léthargie avec état syncopal grave.

1 mort.

Dans les 3 apnées, 'anesthésie était haute et atteignait la
clavicule. Ces trois cas nécessiterent la respiration artifi-
cielle pendant 15,70 minutes ¢t 2 heures et demie. Jonnesco
sur 1035 rachianesthésies hautes a eu 3 morls par arrét
respiratoire ce qui-est un pourcentage tres éleve et qui, a
lui seul, pourrait condamner les rachianesthésies hautes

/) Troubles de l'audition.

Grave signale des bourdonnements, des verliges, des
troubles de Péquilibre; dans un cas il constata de pareils
troubles huit jours apres une rachianesthésic de 12 cenli-
grammes de novocaine 4 5 0.

g) Paralysies oculaires.

Terrien a signalé¢ des accidents oculaires tardifs de la
rachiancsthésie parmi lesquels la paralysie des nerfs de la
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VI paire est le plus fréquent. Il v a de la diplopie, du stra-
bisme ; ces accidents sont assez fréquents: Brousse en a
observe trente cas.

h) Accidents tardifs, paralysies persistantes.

Dans cet ordre d'idées on a observé des paralysies viscé-
rales (vésicales surtout) de durée plus ou moins longue et
des parzlysies des membres. Walter en 1905 présenta a la
Société de Chirurgie un malade qui depuis huit mois était
en traitement pour une méningo-myélite avec paraplégie
consécutive a une injection lombaire de novocaine. Guinard
a vu deux malades rachianesthési¢s présentant de la parésie
des membres inférieurs; ces malades firent du gatisme et
moururent en quelques mois. Reynier a rapporté 1 cas de
paralyvsie compléte des quatre membres, Nelaton 1 cas,
Legueu 1 cas, Delbet 6 cas, Brunning 1 cas. Muller a
signalé, tout récemment, deux cas de paralysie compléte des
deux jambes dont un des plus impressionnants.

Dans le premier cas, il s’agissait d’'une opération pour
kyste de l'ovaire ; on pratiqua une rachianesthésie par
injection lombaire de 2 centimétres cubes d'une solution
contenant 0 gr. 15 de novocaine et X gouttes d'adrénaline au
11000. Un mois et demi aprés, paralysie totale et irrémeédia-
ble des jambes.

Pans un second cas, on pratiqua pour une opération
d’Alexandre Adam (rétroversion utérine mobile; une
rachianesthésic & la novocaine-adrénaline. Deux mois et
demi aprés, paralysie compléte des deux jambes qui sont
contracturées cn flexion ; les talons touchent les fesses ; la
moindre tentative pour corriger cette contracture provoque
des secousses douloureuses ; il y a paralysie des sphincters
vésical et anal, abolition des réflexes abdomino-pariétal et
rotulien, clonus du pied et Babinski bilatéraux ; la sensibi-
lité est abolie & partir des 7° et 8¢ segments dorsaux. Mort
cn peut de temps malgré les soins.
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i) Contre-indications générales.

Avee Gohier Desplas nous considérerons comme facteurs
de contre-indications :

1o Fétat physique du sujet; enfunts, pusillanimes, migrai-
neux, grands nerveux.

20 T'état meédullaire: spécitiques avérés ou suspects de
Iesion cércbro-médullaire. Nous ajouterons que la rachia-
nesthésie est formellement contre-indiquée chez les hypo-
tendus.

Cette rapide énumération nous mentre que la rachianes-
thésie, contrairement a ce qui est soutenu par certains
auteurs, n'est pas exempte de danger, tant s’en faut. Nous
Péliminerons done en raison des cas de mort et des accidents
tres graves qu'elle provoque et des difficultés de technique,
qui sont loin d'étre négligeables, particuliérement dans les
rachianesthésies hautes, trés deélicates. Drailleurs, de 'aven
de la majoriteé des partisans méme de la rachianesthésie, celle-
ci doit étre limitée aux interventions sous diaphragmatiques.

Anesthésie régionale.

L’anesthésie régionale, qui d'ailleurs dérive de N'anesthésie
locale par infiltration, consiste a anesthésier les branches
des nerfs qui commandent le champ opératoire, a distance
de celui-ci, alors que dans I'anesthésie locale, suivant la
méthode de Reclus, 'anesthésique est porté sur les terminai-
sons nerveuses du champ opératoire.

Bien que les ceffets en général de cetie méthode ne différent
pas sensiblement de ceux de T'anesthésic locale, on peut,
croyvons-nous, adresser; quelques reproches a lanesthésic
régionale.

Tout d’abord elle exige une connaissance minuticuse et
approfondic de l'anatomie nerveuse que dailleurs, bien
souvent, de fréquentes anomalies mettent en échec. La
technique elle-méme est diflicile, exige un entrainement de
longue durce: elle comporte, en cflet, des ¢léments quine s’ac-
quicrent que par une longuce pratique, tels que la scensation
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de profondeur, le sens de la direction, et qui doivent suppléer
aux sensations subjectives des malades qui manquent trop
souvent. L’anesthésie régionale n’est, en outre, possible
quavec des nerfs d'épaisseur movenne et, méme dans ce
cas, ceux-ci sont-ils difficiles a aticindre directement.

Il faut attendre au moins vingt minutes — d'ou perie de
temps — avant que I'anesthésie soit réalisée si Uinjection

n'est que périnerveuse et non pas endonerveuse ce (ui.
pratiquement. est ditlicile & distinguer.

De plus, les {réquentes anastomoses d'un nerf a l'autre
peuvent maintenir intacte Ia sensibilité et nécessitent parfois
Fobligation de parfaire I'anesthésie en portant I'agent anal-
geésique sur d’autres cordons nerveux. Toutes ces mancwuvres,
faites aprés le commencement de I'intervention, font perdre
du temps et énervent le chirurgien.

Il ne faut pas, non plus, perdre de vue que les tubes
nerveux sont trés fragiles, que des inflammations sont pos-
sibles ¢t que les névrites sont des inflammations graves.

Enfin, le champ opératoire n’étant pas baigné parla solution
anesthésiante adrénalincée, on n'obtient pas I'action vaso-
constrictive de¢ ladrénaline qui provoque une hémostase
telle que les manceuvres opératoires en sont particuliérement
facilitées.

Drailleurs, en pratiquant Panesthésie locale parinfiltration,
on fait parfois, sans le vouloir. anesthésie régionale :

Quand le trone nerveux principal se trouve le long de la
ligne d’incision que l'on inonde, on [ait de 1'anesthé-
sie régionale en recherchant Fanesthésie locale seulement.
On n'a pas a faire U'effort d’¢tudier une technique spéciale.
Prenons pour exemple la pharyvngotomie sous-hyoidienne:
voie d'acees sur I'épiglotte, le vestibule du Iarynx et une
partic du pharynx laryngicen. Les nerfs laryngés supérieurs se
trouvent de part et d’autre 4 la partie supéricure de Uespace
thyro-hvoidien; Uincision devant s'¢tendre d'un sterno-
cléido-mastoidien & autre, au cours de Uintiltration du plan
musculaire, anesthésie regionale du larynx est réalisce.

Un autre exemple: la (répanation do sinos maxillaire ou
freal 1 en infiltrant Ja peau ou e tissu cellulaire sous-jacent
on infiltre le nerf sus-orbitaire et sous-orbitaire. On réa-
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lise, en méme temps, I'anesthésie régionale et 'anesthésie
locale.

L'anesthésie locale.

Les trés graves dangers de la narcose chloroformique et
les inconvénients sérieux de I'anesthésie régionale et de la
rachianesthésie ont amené notre Maitre, M. le Docteur
H. Aboulker a employer systématiquement, depuis plusieurs
années, I'anesthésie locale, suivant la méthode de Reclus,
dans toutes les interventions sur le bucco-pharynx pour
cancer, méme les plus graves.

Alors que l'anesthésie générale lui avait donné 50 o/o de
mortalité opératoire, ainsi que nous l'avons vu dans le
premier chapitre, il a pu pratiquer sous anesthesie locale
et sans aucune mortalité opératoire, dix-sept inter-
ventions consécutives, nous insistons sur ce mot — car,
a4 notre connaissance aucune statistique ne peut donner de
pareils résultats — interventions toutes importantes et
souvent extrémement graves ainsi que I'on pourra en juger
par la liste suivante des cas résumés dont nous donnerons,
plus loin, les observations détaillées.

I. — Epithélioma du pharynx laryngien ; pharyngectomie
sous-hyoidienne et latérale, évidement ganglionnaire.
[I. — Epithélioma de la région amygdalienne, du voile et

de la luette,

IIl. — Epithélioma de la région amygdalienne débordant
sur le voile.

IV. — Epithé¢lioma du larynx et de ia partie droite latérale
du pharynx ; laryngectomie totale, pharyngectomie, évide-
ment ganglionnaire.

V. — Epithélioma de I’épiglotte, du pharynx et du larynx ;
pharyngotomie sous-hyoidienne, laryngectomie.

VI. — Epithélioma de I’épiglotte et du pharynx ; pharyn-
gectomie sous-hyoidienne, laryngotomie, trachéotomie, au-
toplastie.

VII. — Epithélioma de la région amygdalienne et de la
partie inférieure du voile.
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VIII. — Epithélioma du pharynx et de la branche mon-
tante du maxillaire.

IX. — Epithélioma du plancher, de la langue, dc la région
sous-maxillaire ; section du maxillaire, ablation du;plancher
de la langue, ¢videment ganglionnaire.

X. — Epithélioma de I'é¢piglotte propagé au larynx, au
pharynx et a la base de lalangue. Pharyngotomie sous-hyoi-
dienne avec laryngotomie.

XI. — Epithélioma de la région amygdalienne et sous-
maxillaire droite ; résection de la branche montante.
XII. — Epithélioma de la région amygdalienne droite et

de la joue; résection de la branche montante ; évidement
sous-maxillaire.

XIII. — Epithélioma de la langue.

XIV. — Epithélioma du bord droit de la langue, ganglion
carotidien supérieur.

XV. — Epithélioma du plancher et de la région sous-
maxillaire.
XVI. — Epithélioma de la région aryténoidienne gauche.

Pharyngotomie sous-hyoidienne.
XVH. — Epithélioma de la partie latérale gauche de la
langue largement propagé au plancher.

Avantages de I'anesthésie locale comparée
a l'anesthésie générale.

Iy a uneirentaine d’anndes, lorsque 'on commenca a se
se servir de la cocaine, on putl observer toute une série de
morts dues A ce que chacun appliquait cet anesthésique &
tort ¢t a travers, au gré de son inspiration. Aussi, 'anesthé-
sie locale fut-elle bientdot complétement abandonnée a la
suite de ces accidents dont la responsabilité incombait pour-
tant a l'inexpérience de ceux qui Pemployaicent plutot qu’au
produit lui-méme.

« Seul, dit Piquand, le Professeur Reclus essaya de re-
monter le courant ; la lecture attentive des observations lui
permit d’¢établir que dans tous les cas il y avait eu faute de
Fopérateur ; & ¢o6té du facteur « dose » il montra I'impor-
tance du facteur « titre de Ia solution », établit les regles de
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Panesthésiclocale et prouva qu'dla condition de respecter ces
régles, la cocaine peut pénétrer dans les tissus sans provo-
quer le moindre trouble. »

Mais, comme la grande toxicit¢ de la cocaine ne permet-
tait pasd’aborderles interventions importantes, les chimistes
recherchérent un produit moins toxique que la cocaine tout
en ayant un pouvoir analgésique aussi considérable. Glest
ainsi que furent successivement découvertes I'anesthésine,
I'eucaine a et b, la sto ‘aine, 'alvpine, Ia tropocaine et la
novocaine.

Depuis de longues années que I'on ne se sert plus que de
ces produits 4 faible toxicité et que Yon suit une technique
sure, on ne peut plus mettre aucun cas de mort sur le compte
de Panesthésie locale. Il est un fait qu'aufourd hui personne ne
conlesle, c'est que la mortalite est nulle sous anesthésie locale.

Voici les multiples avantages que procure cette derniére,

a) On n’observe plus aucune syncope.

b) Elle supprime un aide encombrant (particuliérement
dans les interventions sur la téte et le cou) : 'anesthésiste.

¢) Les vomissements post-opératoires répétés et durant par-
fois plusieursjours,sifréquentsavec le chloroforme, n’existent
plus. On se rend compte immédiatement des dangers parti-
culiers de ces vomissements dans la chirurgie du bucco-
pharynx, vomissements qui, non seulement infectent la plaie
opératoire, mais tiraillent et rompent parfois les sutures,
font glisser les ligatures, saigner les capillaires et les veines
et favorisent aussi la syncope et la mobilisation des thrombus.

d) On n’observe plus daccés de toux, d’accidents respira-
toires dramatiques ou encore, comme dans un cas signalé
par Le Bec, de phénoménes de bronchite asphyxiante mor-
telle consécutifs 4 la pénétration dans les voies respiratoires
de chloreforme au cours d'une anesthésic trachéale.

¢) L’anesthésie locale permet une véritable collaboration
du malade a I'acte opératoire qui n’est pas & dédaigner dans
les interventions difficiles du bucco-pharynx, le malade pre-
nant et conservant, suivant les indications de I'opérateur,
toutes positions facilitant la dissection et toutes les manceu-
vres.

/) L’adjonction a la novocaine d’une quantité d’adrénaline
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destinée 2 augmenter la durée de Panesthésie, provoque une
vaso-constriction telle que, d’une part, I'acte opératoire en
<st grandement facilite, et que, d’autre part, les risques d’en-
combrement des voies respiratoires sont inexistants, Cn
autre avantage est la diminution importante de la masse
sanguine perdue. On ne peut pas dire quelle est compensée
par 'hémorragie consécutive puisqu’il y a suture,

Dans le deuxiéme chapitre, nous avons démontré que la
grande mortalité des interventions sur le bucco-pharynx
pour cancer était due a quatre causes : les complications
pulmonaires, I'infection de la plaie opératoire, le choc chi-
rurgical et I'intoxication par I'anesthésique, et nous avons
fait ressortir également 1a nécessité absolue de laisser intacte
la résistance de l'opére.

Trois des quatre causes invoquées sont supprimées et
cette derniére condition réalisee par Panesthésie locale.

a) Les complications pulmonaires.

Elles n’existent pour ainsi dire plus avec I'anesthésie locale.
En effet, le réflexe laryngien de défense est conserve ; d’autre
part, I'écoulement de sang est considérablement diminu¢
par ladrénaline contenue dans la solution anesthésiante ;
enfin, le malade ayant conservé sa conscience, se charge de
lui-méme d'empécher Iirruption du sang et des liquides
septiques dans ses voies respiratoires; « on peut le faire
moucher ou cracher et il n'est pas de netloyage au tampon
qui vaille ces manceuvres » (Aboulker)

b) Le choc chirurgical.

Le choc chirurgical est supprimé ; Panesthésie générale
ne supprime pas la douleur mais Ia sensation de la douleur
et n’empéche pas les ébranlements dynamiques multiples
des nerfs; Panesthésie locale, au contraire, réalise une
véritable section physiologique des nerfs et supprime la
transmission centripétes des excitations; de plus, les malades
opérés sous anesthésie locale n’éprouvent pas les douleurs
post-opératoires si fréquentes apres Pemploi du chloroforme.
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¢) L’intoxication due a 'anesthésique.

Avec la solution de novocaine convenablement titrée l'in-
toxication est si insignifiante qu'elle est pratiquement inexis-
tante. Widal, Abrami et Hutinel ont démoniré que 1a
cellule hépatique reste absolument indemne au cours de
I'anesthésie locale par la novocaine. Les doses habituelles
de 10 et 12 centigrammes par voie rachidienne et méme la
dose de 2 grammes administrée par voie sous-cutanée n’ont
produit ni insuflisance protéopéxique, ni rétention biliai-
re. Les reins ne sont pas davantages altéreés.

d) L’infection de la plaie opératoire.

Evidemment, Yanesthésie locale ne saurait la supprimer;
I'opération est faite sur une région éminemment septique et
Iinfection s’en suit presque obligatoirement avec formation
d’escarre ; cependant, le malade, dont l'organisme n'a subi
aucune intoxication, aucune lésion anesthésique, dont la
résistance n'a pas été diminuée ni du fait de Tintoxication
chloroformique, ni du fait du choe chirurgical, le malade
peut réagir contre Pinfection, lutter ellicacement et avec
succes.

11 est a signaler que, alors que la chloroformisation est
suivie d'une diminution considérable des globules rouges,
d’altérations leucocytaires qui diminuent lactivité des glo-
bules blancs si utiles pour lutter contre infection, l'anes-
thésie locale n'apporte aucune modification de l'activite leu-
cocytaire ou d’insigniliantes altérations, surtout si on les
compare a celles provoquées par le chloroforme ou I'é¢ther
(Perrier).

Enfin, il est un autre avantage de Yanesthésie locale, ¢'est
qu'elle permet les interventions sur les cardiaques, les uré-
miques, les diahétiques, les hypotendus chex lesquels 'anes-
thésie géncrale esl formellement contreindiquée. Nos obser-
vations XIV et XVI concernent respectivement un urémique
et un cardiaque (ui auraient certainement succombé A la
premié¢re boulfée de chloroforme.

En résumé. — Nous ne prétendons pas que Panesthésie
locale 4 la novocaine soit complélement dépourvue de toxi-
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Or, il y a une objection ct une seule : on doit opposer a I'a-
nesthésie locale : « permet-elle d'exécuter des opérations
aussi étendues et importantes?» A cette question, des faits
seuls peuvent répondre. On le trouvera exposé A la suite en
deétail. Ici, nous indiguons seulcment que si 'on compare
les opérations importantes exécutées sous anesthésie chlo-
roformique aux opérations faites avec la méthode de Reclus,
on verra facilement que des interventions identiques ont ¢té
exécutées par les deux meéthodes. Parmis ces interventions, '
il en est plusieurs qui on comporté Pévidement de la loge
sous-maxillaire avec résection de la branche montante du
maxillaire inférieur et résection de tumeur de 1a langue ou
du plancher de la bouche. Que peut-t-on faire de plus que
de tout enlever ?

Ce qui montre la perfection de 'anesthésie locale et qui doit
faire taire toutes les contradictions, c’est précisément le nom-
bre d’opérations d'évidement ganglionnaire qui ont été exé-
cutées dans la région carotidienne. Chacun sait qu’il s’agit
la de l'une des interventions les plus ditliciles, les plus déli-
cates et les plus dangereuses que Fon puisse avoir a exécuter.
Les ganglions néoplasiques sont adherents 2 la jugulaire,
pendant toute la durce de I'opération le bistouri rase ce vais-
seau et voisine dangereusement avec les carotides. Une dis-
section si longue et si peérilleuse n'est pas possible, quel que
soit le sang-froid et la virtuosite du chirurgien, que si le
malade est absolument immobile. Il est évidemment impossi-
ble de pratiquer une intervention de cette nature chez un
sujet qui souftrirait, pousserait des gémissements et s’agite-
rait. Si tant d’interventions de cette nature ont pu détre me-
nées a bien, c¢’est que Vanalgésie par Ianesthésie locale est
compléte.

Voici maintenant les observations détaillées des dix-sept
interventions conséculives faites touies, nous le répétons,
sous anestheésie locale et qui n’ont donn¢ aucun déces opé-
ratoire.
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OBSERVATION 1

(Service olo-rhino-laryngologiyue de I'lépital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma dela partie latérale gauche du pharynx
laryngien. — Homme de trente huit ans,

1+ Evidement ganglionnaire carotidien, anesthésie locale, 20
pharyngectomie sous-hyoidienne et latérale, anesthésie lo-
cale. Guérison.

Eniployé de commerce, état général mauvais trés amaigri ;
géne de la déglutition, tumeur lisse rosée de la dimension
d'une grosse noix qui obstrue la plus grande partie du larynx
et semble avoir son point d'implantation sur la partie gauche
du vestibule laryngien. La respiration ne parait pourainsi di-
re pas génée bien que le conduil aérien soit en quelque sorte
coiffé par la tumeur comme par un bouchon. Dyspnée d’ef-
fort, rhinolalie fermee.

Premier temps, unesthésie locale, évidement de la loge ca-
rotidienne, ablation d'un ganglion adhérent a la jugulaire.

Deuxiéme temps, quinze jours plus tard, unesthésie locale,
pharyngectomie sous-hyoidienne complétée par incision
fatérale de 5 c¢m. La tumeur est développée au dépens de
laryténoide gauche et de Ia partie adjacente du pharynx.
Extirpation, suture en deux plans. Téte maintenue fléchie sur
la poitrine par le pansement, pas de trachéotonie. Sonde
wsophagienne passée par la fosse nasale (a demeure). Suites
bonnes. Le malade trés docile s’attache a conserver la posi-
tion fléchie de la téle qui favorise la réunion par premiére
intention. Sculs quelques fils superficiels lachent a I'angle
de la plaie sans que soit établic Ia communication du pha-
rynx avece I'air extérieur. Le quinziéme jour, ablation de la
sonde nasale. Déglutition par les voies naturellcs. Au miroir
gucrison de la plaie pharyngienne.

Au bout de deux mois, bronchite, amaigrissement, fonte
des sommets. Ce malade était un bacillaire porteur d’un
¢pithélioma pharyngé. A Pauscultation, rendue difficile par
l'obstruction pharyngée, on n'avail senti que de la rudesse
respiratoire. Déees vers le quatriéme mois, le pharynx restant
normal,
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OBSERVATION 11

(Service olo-rhino-laryngologique de U'Hopital Cinil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de la région amygdalienne gauche, du
voile et de la luette. Opération par les voies naturel-
les. Anesthésie locale.

N..., homme de soixante-huit ans. Bon état général, extir-
pation de la presque totalité du voile et de la partie supé-
rieure de 'amygdale, sous anesthésie locale.

Trois semaines aprés, on sent un noyau indure a la base
de l'amygdale. Le wmalade refusant I'anesthésie locale, on
pratique sous anesthésie générale une large résection de la
voute palatine ei de la région amygdalienne jusqu’a la basc
de la langue. Suites bonnes. Trois ans aprés le malade donne
de ses nouvelles, il parait étre en état de récidive.

OBSERVATION IIT

(Service ofo-rhino-laryngologique de ' Hopital Civil
de Mustaphu : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de la région amygdalienne. Anesthésie
locale. Opération par les voies naturelles.

L..., dag¢ de soixante-dix ans, ¢tat géndéral trés mediocere,
présenté par le Dr Gais (février 1914) pour une ulcération
de la région amygdalienne gauche débordant sur le voile.
Pas de ganglions. Biopsie : épithélioma (D Murat). La lésion
est circonscrite par une large infiltration de solution novo-
cainée. Dissection de la tumeur au ras de la face interne de
la branche montante jusqua la base dela langue d’'un ¢oté
et la partie médiane du voile de 'autre ¢oté. Suites honnes.

Revu au milieu de 1917, récidive ganglionnaire.

OBSERVATION IV

(Service olo-rhino-laryngologique de U'Hopital Civil
de Mustupha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du larynx et de la partie droite latérale
du pharynx. -- Anesthésie locale, laryngectomie tolale,




— 79 —

pharyngectomie large. Anesthiésic locale, évidement gan-
glionnuire.

P..., quarante-et-un ans, Salle Sédillot. Service de M. Goi-
nard, chirurgien de 'hopital.

Se présente pour une lésion qui a détruit Ia partie latérale
gauche de I'épiglotte, s'étend au pharyax,

Au laryngoscope ; on voit un peu de tumétaction de 1a corde
vocale gauche, on ne peut dire s'il ¥ a infiltration de ce ¢oté
oun wddéme. Masse ganglionnaire trés volumineuse a droite
tres dure, adhérente, profondément enclavée. Trachéotomie
basse. Injection de cuprase : la masse ganglionnaire dimi-
nue considérablement de volume, sans (qu’on puisse attribuer
cette amélioration & la cuprasc ou 4 la trachéotomic.

Cette diminution est pass re saugmentation considérable
de la masse ganglionnaire, déglutition ditlicile réduite aux li-
quides. Mauvais etat général. Le 17 décembre, sous I'anestheé-
sie locale, larvngectomie totale avec pharyvngectomie treés
¢tendue.

1o Incision mediane depuis Pos hvoide jusqu'a la plaie de
trachéotomie. Ouverture du larvnx. On lrouve unc tumeur
qui envahit les deux ¢6tés. On se décide séance tenante a
fuire laJaryngeclomie totale, Section transversale au-dessus du
cricoide qui est en arriére légerement séparé de I'aesophage.
Dissection des deux parties latérales du larvnx de bas en
haut. Cette dissection laisse une bréche énorme dans le pha-
rynx. Cette breche est considérablement étendue par Pabla-
tion de la partie la plus grande de 1'os hyoide rendue neéce
saire par U'infiltration des tissus environnants, Le pharynx
est suluré par un premier plan de points séparés, Surget en
deux plans pur une quinzaine de points a la Lambert; su-
ture des mucles et de la peau, suture de la bouche cricoidi-
enne dla peau par des points de catgut et par des crins dou-
bles, la canule trachéale est laissée en place dans la trachée.

L’anesthésie a ¢1¢ réalisée par une injection de 10 cg. de
novocaine au deux centicine adrénalinde (3 goutles). Lanes-
thésique a ¢té place le long des incisions cutanées ¢l mus-
culaires, ¢t particuli¢rement entre les muscles et les cartila-
ges.

Ablation d'un ganglion adhérent i la jugulaire gros comme




— 80 —

une noix. Au début de I'opération on a enlevé un petit gan-
glion intercricothyroidien manifestement dégénéré.

il reste une masse ganglionnaire trés volumineuse caroti-
dienne dont on remet & plus tard I'ablation.

Le malade manifeste de la douleur a trois ou quatre
reprises différentes lorsque 'aiguille dépasse le champ d’anes-
thésie.

Assistance de M. et Mme Torre, M. Mattéi. Durée deux heures
et demie. Suites opératoires bonnes. Le malade est resté assis
toute la journée. I1 prétend pouvoir regagner son lil tout
seul, circule malgré notre défense, dans lasalle, dans la jour-
née et les jours suivants.

Le septiéme jour les fils cutanés et musculaires se sont
désunis. La sonde nasale est largement visible 4 la partie
supérieure et moyenne du pharynx, tous les points ont laché.

20 Opération ganglionnaire vingt jours plus tard. Sous
I'anesthésie locale dissection jusqu’aux gros vaisseaux. Suites
opératoires bonnes. Le malade engraisse a vue d'ceil. 11 fait
a I’beure actuelle une récidive ganglionnaire que nous comp-
tons attaquer par 'anesthésie locale dans des conditions
meilleures que la premiére fois parce que la plaie pharvngée
est fermée.

OBSERVATION V

(Service oto-rhino-laryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Abouller, chef de service)

Epithélioma de I'épiglotte, du pharynx et du larynx.
— Anesthésie locale. Pharyngectomie sous-hyoidienne, la-
ryngectomie. Trachéotomie. Ganglion au bout de deux mois.

Joseph, vingt-huit ans. Traité pour tuberculose pulmonaire
depuis cing mois. Deux fréres et une swur morts en bas
dge. Pére ct mére bien portants. Examen : Pharynx pile, ané-
mié, larynx trés peu visible, tout entier couvert par une épi-
glotte encore ulcérée. Au début la déglutition n’est pas péni-
ble, mais clle ne tarde pas a devenir douloureuse.

Cocainisation du larynx. Tentative de destruction de 1a
masse ¢piglottique au moyen de galvano-cautérisation, plu-

sicurs séapnces n'ameénent gqu'une régression irés minime ;
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avec la pince laryngienne on fait une séance d’extirpation.
Le malade la supporte trés mal.

Respiration rude des deux c¢dtés, Uinspiration est rendue
pénible par l'obstruction laryvngce.

28 avril 1907. L’élat du malade est assez bon ; 'amaigrisse-
ment a augmenté, il tousse peu, crache abondamment, expec-
toration muqueuse.

La respiration et la déglutition sont de- plus en plus génées,
I'alimentation liquide est seule possible. 1a masse épiglottique
est toujours trés volumineuse, enclavée entre la base de la
langue et le cartilage thyroide. Au palper, le laryvnx dans la
région thyroidienne semble dislendu. Il est augmenté nota-
blement de volume.

Pas d’engorgement ganglionnaire, le larynx est mobile
sur les plans sous-jacents. Le malade réclame une inter-
venlion immédiate.

On décide l'extirpation de Dépiglotte par voie externe.
Incision de la pharyngotomie sous-hyoidienne, aprés injec-
tion sous-cutanée de cocaine au centiéme, la peau, les mus-
cles sous-hyoidiens et la membrane thyroidienne sont cauté-
risés par une injection de 3 cg. de cocaine au centiéme. La
ponction thyro-hyoidienne fait pénétrer le bistouri dans une
masse trés dure ; on ¢vacue un petit abeés. Toute la région
thyro-hyoidienne est remplie par la masse épiglottique ; a-
vee Pindex on est obligé de décoller 1la masse adhérente 3
la base de la langue, au milieu et sur les parties latérales.
Ce décollement terminé, la masse est détachée au bistouri
de son insertion inférieure. La tumeur enlevée a le volume
d’une petite mandarine. Cocainisation de¢ la muqueuse la-
ryngée par un badigeonnage avec de la cocaine au dixiéme;
hémorragie en nappe assez abondante qu’atiénuele tampon-
nement cocaine-adrénaline, le décollement est fait dans tous
les sens. La douleur est nulle, le malade ne ressent aucun
malaise, la respiration facile, Ia posilion inclinée empéche
toute irruption de sang dansle larynx.

L’extirpation terminée il reste une bréche énorme, la
membrane thyro-hyoidienne n’existant plus. On est oblige
de tamponner la plaie apres application de pointes de feu
sur Vorifice du larynx ; on est forcé de terminer par une
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trachéotomie que la crainte de 'hémorragie ne nous permet
pas d’éviter.

Une sonde est introduite dans I'esophage par la bouche,
les parties latérales de la plaie opératoire sont suturées, 2
points de chaque ¢été. L'opération a duré une heure et
quart.

L’anesthésic a ¢t¢ obtenue au moyen de 5 a 6 cg. de co-
caine au centiéme.

Le lendemain, température 370, assez hon ctat général, le
tamponnement est supprimé.

Le 5¢ jour, ablation des fils, la plaic bourgeonne rapide-
ment.

Le 1% juin, la bréche pharvngicnne est comblée dans la
profondeur, le malade déglutit facilement les aliments liqui-
des et solides, sans aucune douleur et sans que le panse-
ment soit soulevé.

Le 1+ juillet, apparition de ganglions qui angmentent ra-
pidement de volume et envahissent le cou, ces ganglions se
ramolissent en un point, une ponction donne du sang.

Formation de bourgeons sur lorifice de la plaie, a I'exa-
men ces bourgeons donnent de Pépithélioma.

OBSERVATION VI

(Service oto-rhino-laryngologique de U'Hopital Civil
de Mustapha : Docteuar IHenri Aboulker, chef de service)

Epithélioma de I'épiglotte et du pharynx. — Anestheé-
sie locale. Pharyngeclomie sous-hyoidienne. Laryngectomniie,
trachc¢otomie, autoplastie. Mort au hout de quatre mois d’obs-
truction intestinale.

G..., cordonnier, cinquante-trois ans. Vient a la consultation
le 30 aout 1910 pour une géne dc la déglutition qui s’est éta-
blie depuis deux mois.

[’examen montre une tumeur intéressant une partie de
I'épiglotte et les parois latérales du pharynx,

Biopsie. — Examen du Dr Murat. Epithélioma. Une pre-
miere tentative opératoire est faite, le malade exige Panesthe-
sie générale, refuse Panesthésiclocale que nous désirons faire ;
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aux premicéres aspirations de chloroforme, syncope tres sé-
rieuse.

Trois semaines plus tard, ancsthésie locale A la eocaine le
long d’une ligne d'incision sous-hyoidienne, allant d’un ster-
no-mastoidien a Pautre.

Incision plan par plan sous I'anesthésie locale.

Incision du pharynx qui est largement ouvert.

Extirpation de 1'épiglotte et des parois latérales du pharynx;
la tumeur s’étend en haut jusqu’a la base de la langue, en bas
dans I'angle rentrant du cartilage thyroide. La résection dela
tumeur faite, il reste une bréche énorme au pharynx, les pa-
rois postérieures seules subsistent avec les gouttiéreslatérales.

Les divers temps opératoires ont ét¢ précédés d’application
de cocaine. Hémorragie en nappe profuse.

Nous sommes obligés, a4 la fin de V'opération de tamponner
et de faire une irachéotomie que nous aurions voulu éviter.

L'opération a duré une heure trois quarts. La lenteur vou-
lue de notre intervention avait pour but de nous permettre
la recherche méticuleuse des prolongements du néoplasme,
le curage de l'angle rentrant du cartilage thyroide.

Pour rapprocher les bords de la breche, 2 fils d’argent pas-
sent de T'os hyoide au bord inférieur de la plaic.

L.e lendemain pas de fievre. Bon ¢tat général.

Le surlendemain pouss¢e bronchitique violente, ablation
des fils qui faisaient de la plaic une sorte de clapier d’ot les
sécrétions s'évacuaient trés mal. Un vomitif déblaie les bron-
ches et tout rentre dans l'ordre. La cicatrisation de la plaie
se fait trés vite, En huit jours, il ne reste qu'une bréche de
la largeur d’une picce de 2 francs.

Au bout d'un mois, résection des bandes ventriculaires avec
large et profonde thermo-cautérisation et tamponnement
pendant deux jours. Le malade est alimenté¢ avec une sonde
trois fois par jour, il a une canule parlante dont il se trouve
si bien qu'il ne veut plus la laisser retirer avant la fermeture
pharyngienne.

I.e 20 décembre, on ferme la plaie par une autoplalic; un
lambeau cutané¢ pris dans la région sus-hyoidienne est ra-
battu au niveau de I'ouverture pharyngienne qui a la dimen-
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sion d’une piéce de 0 fr. 50. Le malade passe gaiement les
fétes de Noél avec sa famille.

Le 5 janvier, constipation. Ballonnement du ventre. Le
malade meurt aprés avoir présenté des signes d’obstruction
intestinale.

Pas d’autopsie de 'abdomen. Le larynx et le pharynx avec
la base de la langue sont exlraits. Nous sommes désireux de
vérifier I'exactitude de Iextirpation. La base de la langue, le
larynx et le pharynx sont recouverts de muqueuse absolu-
ment saine macroscopiquement. '

11 est bon d’ajouter qu’il n'existe pas de trace d’engorge-
ment ganglionnaire.

OBSERVATION VII

(Service oto-rhino-laryngologique de U'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithéliomadelarégionamygdalienneet de la partie
inférieur du voile. — Anesthésie locale et kéléne ; abla-
tion par les voies naturelles ; récidive rapide.

Homme de quarante-huit ans. Colon & Relizane ; a été
soigné par M. le Dr Bouzian pour une ulcération de la région
amygdalienne. Nous constatons un épithélioma de la région
amygdalienne et qui atteint la partic adjacente du voile.
L’ulcération semble superficielle.

Anesthésie locale par badigeonnage et injection, et quel-
ques inhalations de kéléne. Extirpation de l'ulcération.

Récidive rapide. Mort par cachexie au bout de quelques
mois.

OBSERVATION VIII

(Service olo-rhino-laryngologique de U'Hopilal Civil
de Mustapha : Docteur ilenri Aboulker. chef de service)

Epithélioma du pharynx et de la branche montante
du maxillaire. — Anesthésie locale et chloréthylisation
combinées. Résection de la branche monlante. Suites opéra-
toires bonnes.
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Homme, quarante-sept ans. Ilospitalisé salle Larrey, ser-
vice de M. Cochez, chirurgien de 'hopital.

Ce malade a été opéré par les voies naturelles élargies au
moyen de Vincision de la joue il y a six mois.

A Pheure actuelle, il présente une récidive de T'étendue
d'une piéce de 5 francs au fond de laquelle le stylet sent la
branche montante du maxillaire dénudée. La résection dela
branche montante est indispensable.

{ncision le long du bord inférieur du maxillaire, remon-
tant au milieu de la lévre inférieure qui est sectionnéc et
rabattue en dehors. Passage de la scie de Gigli : section in-
compléte du maxillaire inférieur, terminée a 1a gouge et au
maillet. Redressement de la branche montante ; jusqu'a ce
moment lopération a été conduite sous I'anesthésie locale;
pour exécuter larrachement de la branche montante on
donne du chlorure d’¢thyle.

On termine l'opération en enlevant largement la paroi
latérale du pharynx.

Aprés dissection de la carotide interne on enléve un gan-
glion de Gillette hypertrophié qui se trouve ala partie me-
diane et postérieure de pharynx.

Léger tamponnement naso-pharyngien.

Suites opératoires bonnes.

OBSERVATION IX

(Service oto-rhino-laryngologique de ' Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Epithélioma du plancher de lalangue et de larégion
sous-maxillaire. — 1v Anesthésie locale, section du maxil-
laire, ablation du plancher ct de la languc ; 2° anesthésie
locale, évidement ganglionnaire, Suites trés bonnes ; récidives
gingivales le quatri¢me mois.

N..., Joscph, matelassier de T'hopital. Iospitalis¢ salle
Larrey, service de M. le Dr Cochez, chirurgien de 'hopital.

Vient nous consulter pour un épithélioma qui a envahi la
presque totalit¢ du plancher a droite, la moiti¢ du plancher
A gauche, masse ganglionnaire sous-maxillaire 4 gauche ; il
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est difficile de dire s'il ¥ a des ganglions carotidiens 4 droite ;
Pexploration de 1a région carotidienne est difficile,

Opération le 6 octobre 1913, Evidement de la loge sous-
magxillaire droite aprés injection sous-cutanée de quelques
seringues de novocaine a 1 centiéme additionnée de quelques
gouttes d’adrénaline. Injection sous le périoste en avant et en
arriére de quelques gouttes de novocaine. Passage delascie de
Gigli aprés arrachement de la premiére canine. Section abso-
lument indolore du maxillaire ; au préalable, on a cu le soin
de faire 2 trous pour la suture finale. Injection sous la mu-
queuse de la langue de cocaine au centiéme, puis de novo-
caine au centiéme.

Application sur le plancher et la moitié de 1a langue. On
enléve également le plancher du cote gauche jusgu'a lIa pre-
miére molaire. Suture de la pointe de la langue & sa base.

Restauration du plancher qui est compléte a gauche, incom-
pléte a droite en arriére. Suture du maxillaire au fil d’argent.
Suture compléte de la peau sans drainage. Au niveau du plan-
cher on place une méche de gaze au péroxyde de zinc. Au
cours de I'ablation on rencontre les deux linguales quon lie.
L’opération a duré deux heures et demie. On a employé
19 cg. de novocaine au centieme avec 1 goutte d'adrénaline
par c. cube plus 5 cg. de cocaine au centicme en injection.
On a employé une certaine quantité minime diflicile a ap-
précier d’anesthésie sur la méche tassee sur le plancher. As-
sistance des Drs Solacroup, Gruny et Calamel.

13 novembre 1913. Evidement ganglionnaire sous-maxil-
laire gauche et carotidien bilatéral. Assistance de MM. Mo-
rali et Agache. Le malade recoit des injections tracant la
ligne d’incision dans ces diverses régions, en tout 13 cg. de
novocaine au centiéme. Massage des trois lignes d’incision,
au bout de quelques instants tremblement, acces lipothymi-
que trés sérieux.

On fait immédiatement le long des lignes d’injection les
incisions opératoires ; on ineise Ia région pour évacuer le
plus possible de la solution dc novocaine,

Injection de caféine, d'huile camphrée.

Les injections sous-cutanées suflisent A réaliser I'explora-
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tion compléte du cou jusquaux gros vaisseaux et évider
la région sous-maxillaire ; suites opératoires bonnes.

10 janvier. Soit trois mois aprés I'opération, récidivesur
le rebord gingival gu'on avait cru pouvoir meénager.

OBSERVATION X

(Service oto-rhino-laryngologique.de U'Hépital Civil
de Mustupha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

(INEDITE)

Epithélioma de V’épiglotte propagé au larynx, au
pharynx et a la base de la langue. — D..., 5} ans. Se pré-
sente pour un nasonnement léger. A 'examen on ne trouve
riendansle nez;le pharynxlaryngé est occupé par une tumeur
bilobée dont chaque partie a la dimension d’une petite man-
darine. On p’arrive a voir ni I'entrée de la bouche de I'eeso-
phage, ni l'entrée du larynx et on se demande comment ce
malade continue 4 déglutir et 4 respirer. Pas de ganglions
perceptibles. Ce malade a été traité autrefois pour des acci-
dents spécifiques. Un de nos confréres lui fait de Parsénoben-
zol; ancune modification dans P'état buccal. Trachéotomie
basse, quelques jours plus tard, ablation a la pince de quel-
ques gros fragments par les voies naturelles ; on ne réussit
pas, néanmoins, a voir les litmites de la tumeur. Elle semble
développée aux dépens de 'épiglotte et avoir envahi la partie
Iatérale gauche du pharynx et semble remplir le larynx.

Opération le 20 Mars. Assistance de MM. Granger, Torre,
Mattéi. Sousanesthésielocale, pharyngectomie sous-hyoidien-
ne avec laryngectomie. I ncision verticale allant jusqu'a la
canule trachéale ; ouverture du larynx qui est rempli par
la tumeur qui est totalement évidée ; dissection de la paroi
latérale du pharynx et dela région meédiane ; large résection
dela base de la langue ; point de sulure a chaque angle ; sonde
wsophagienne ; tamponnement.

Suites opératoires : ablation du tamponnement le len-
demain. Etat général bon ; le 3 avril, déplacement de la son-
de wsophagienne par le malade. Injection de lait et d’ceufs
dans les bronches ; syncope ; bronchorée purulente ; mort
au boul de gquelques semaines.
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OBSERVATION XI

(Service olo—rht'no—laryngologl'que de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

(INEDITE)

Epithélioma de Ia région amygdalienne et sous-ma-
xillaire droite. Résection de la branche montante. A-
nestheésie locale.

X..., homme de 57 ans. Se présente en janvier 1921 pour
éphithélioma de 1a région amygdalienne droite avec ganglion
sous-maxillaire.

Opération. 1er temps. Ligne d'infiltration le long du bord
postérieur de la branche montante enveloppant la région
sous-maxillaire et répondant au contact de la branche hori-
zontale sur la ligne médiane ; ligne d’infiltration perpendicu-
laire 4 la précédente sur la lévre inférieure complétée par
Iinfiltration de la partie buccale correspondante de la lévre.
Section des téguments et de la levre inférieurce. Evidement
de la glande sous-maxillaire aprés infiltration de sa loge cel-
luleuse. Infiltration des deux faces de 1a branche montante,
Libération de T'os, section a Ia scie au-dessous de l'articula-
tion et en avant de langle. Sutures.

2¢ temps. Infiltration des portions verticale et rétro-maxil-
laire de la cicatrice ; infiltration de la paroi externe du pha-
rynx, infiltration de la région amygdalienne parvoie buccale;
résection de la région amygdalienne. Sutures. Sonde aso-
phagienne a demeure par la fosse nasale les premiers jours.

Suites favorables. Quitte Ihépital au bout de deux mois
environ. Est revu en pleine récidive pharyngienne le 8 mois.

Il a été employe : 80 ce. de sclution anesthésique dans la
premiére intervention et 60 cc, dans la scconde,

OBSERVATION XII

(Service 0lo—rhino—laryngologiquc de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

(INEDITE)

Epithélioma de la région amygdalienne droite et de
la joue, résection de la branche montante. Evidement
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sous-maxillaire. Anesthésie locale. — X.... homme de 70
ans se présente, envoyé par le Dr Duboucher, chef de
clinique chirurgicale, pour épithélioma de la région amyg-
dalienne droite intéressant le pilier antérieur, la partie la
plus reculée de la face interne de la joue sur une étendue de
deux travers de doigt ; ganglion sous-maxillaire & droite.
Hospitalisé salle Broussais en décembre 1920,

Opération. — 1o temps: infiltration sous-cutanée le long
d’une ligne qui entoure la branche montante et le bord infé-
rienrdela portion horizontale et lelong d’une ligne perpendi-
culaire a la précédente complétée par une infiltration de la
partie buccale de la lévre inférieure. Section des téguments,
infiltration des deux faces de la branche montante. Résection
par deux traits de scie: le supérieur juxta articulaire, I'infé-
rieur en avant de 'angle, aprés libération des insertions du
plancher et des insertions muscualaires. Suture.

2¢ temps au bout huit jours. Infiltration de la cicatrice de
la précédente intervention ; Ia lévre interne est réclinée en
dedans pour infitrer la région sous-maxillaire. Lincision
verticale est prolongée jusqu’a I'os hyoide. Evidement de la
glande sous-maxillaire aprés infiltration de sa loge celluleuse.
Infiltration de la paroi latérale du pharynx au niveau de la
partie correspondant & angle de la machoire et & Ia région
amygdalienne. Résection de la loge amygdalienne et de la
partie adjacente du bord lingual. La réseclion a été précédée
del’infiltration par voie buccale de la jouce et delarégion amyg-
dalienne. Suture de la partie reculée de la langue aux tissus
voisins. Sonde nasale 4 demeure pour Palimentation.

Le malade ne se remonte pas. Il se cachectise lentement
et succombe au bout de quatre mois sans faire d’accidents
pulmonaires.

Il a été employé :

50 cc. de solulion anesthésique dans la premiére interven-
tiou, 70 cc. dans la seconde,
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OBSERVATION XIII

(Service oto-rhino-laryngyologyique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)
(INEDITE)

Epithélioma de la langue. Opération lingualeet cer-
vicale sous anesthésie locale. Radiothérapie profonde
consécutive.

G..., 40 ans, nous est adressé par MM. Lacroix et Zermati
pour uleération bourgeonnante siégeant sur la face dorsale
de la portirn horizontale gauche de la langue. Cette ulcéra-
tion a la dimension d’une piéce de deux francs entourée
d’une large zone d’induration. Elle est apparue il v a deux
mois et a été I'objet d’'une éxérése rapidement suivie d’une
récidive extensive. Pas de ganglions sous maxillaires; un
ganglion carotidien dans chaque région carotidienne du vo-
lume d’un haricot, dur et mobile. Biopsie : épithé¢lioma spino-
cellulaire. Sujet bien portant. Hospitalisé salle Broussais en
décembre 1913.

Opération. Infiltration d’avant en arriére le long du raphé
médian, infiltration le long de la ligne d’insertion gauche de
Ia langue dans le plancher. Section au ciseau le long du ra-
phé jusqu’a la naissance dela portion verticale. Ligature de
la linguale dans le fond de la plaie, suture de la pointe & la
- ‘ base. Le point de suture le plus reculé est au contact du pi-
E lier antérieur. L’organe ainsi reconstitué¢ présente une masse
volumineuse arrondie dépourvue de toute mobilité.
iy Suites opératoires : les points de suture ne ticnnent pas ; la
i partie droite restante de la langue reprend sa position nor-
. mal. Irrigations répétées. La pointe, qui les premiers jours
faisait hernie entre les arcades dentaires, se retire rapide-
ment dans la cavité buccale, tandis que le corps musculaire
s’étale et que son bord droit se cicatrise.

Au bout de trois semaines, deuxiéme temps : exploration
de la région carotidienne ; extirpation du petit ganglion ca-
rotidien gauche. Aprés infiltration des téguments, incision
du plan cutané et infiltration de la loge vasculaire.

Suites bonnes. Au bout de quinze jours, disparition du
petit ganglion du cété droit.




Il a ¢té injecté :

40 cc. de solution anesthésique dans la premiére interven-
tion.

30 cc. dans la deuxi¢me. Le ganglion extirpé ne présente
aucune trace de lésion épithéliomateuse. Huit jours plus tard
radiothéraphie profonde (I)r Tillier).

Etat actuel 4 mois apreés la premiére intervention : état
local et général parfait, élocution normale.

OBSERVATION XIV

(Service oto-rhino-'aryngologique de I'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

(INEDITE)

Epithélioma du bord droit de la langue, ganglion
carotidien supérieur, ablation, sous-anesthésie locale.
Radium et radiothérapie profonde. — S.... Ulcération de
la partie moyenne du bord droit de la langue de la dimension
d’une piéce de deux franes a bords saillants, durs ; la lésion
repose sur une base indurée. Pas de ganglions sous-maxil-
laires. Ganglion carotidien supéricur enclavé derriére la
| branche montante ; il est dur et adhérent aux plans profonds.

Opération. — assistance du D Bacri. 2 centigr. de chlo-
rhydrate d’héroine ; infiltration de la face inférieure, de
la face supéricure et du corps de la langue. Aux ciseaux on
contournc la lésion en se tenant & un centimétre en dehors
de la partie indurée perceptible au doigt. [.’exérése porte sur
la presque totalité de la moiti¢ droite de la langue sauf un
centimétre de pointe et un centimétre de la partie posté-
rieure ; ligature de la linguale au fond de la plaie. Suture au
catgut ; durée totale 40 minutes; il est injecté 40 ce. de liqui-
de anesthésiant.

Suites opératoires simples ; tuméfaction buccale, wdéme
de la langue, augmentation de la tuméfaction ganglionnaire.
Tout rentre dans I'ordre progressivement. A la suite de la
résection de la suture la partie restante de la langue apparait
comme un corps musculaire de la largeur du pouce, ficelé
par les sutures et sortant de la bouche d’une longueur d’un
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centimétre. Rapidement rétraction de T'organe qui reprend
sa place et sa mobilité, s’étale et tend 4 remplir de nouveau
la bouche. L’¢loculion redevient facile et la déglutition nor-
male.

20 Au bout de 25 jours, temps ganglionnaire. 2 centigr.
d’héroine, infiltration des téguments depuis la pointe de la
mastoide jusqu’a la clavicule. Sous 'action de I'héroine, 'in-
filtration des plans profonds est rendue inutile ; dissection
d’un ganglion unique du volume d’une noix qui est séparé
des gros vaisseaux sans difficulté de la part du sujet. Durée :
une heure. Sutures. Suites normales.

Au bout d’un mois, 12 aiguilles du radium dans la trainée
cicatricielle buccale et quelques jours plus tard radiothéra-
pie profonde. A la suite de ce traitement, radiodermite géné-
ralisée au plancher droit, a la joue droite, au voile, au pha-
rynx buccal et laryngien. Néanmoins, bon état général (3 av.
1923).

Nota. — Il est a4 remarquer que le malade présentait des
symptdomes nets d’urémie confirmée.

OBSERVATION XV

(Service oto-rhino-laryngologique de I Hopital Civil
de Mustapha : Doctenr Henri Aboulker, chef de service)

(INEDITE)

Epithélioma du plancher et de la région sous-maxil-
laire. Ablation. Sous anesthésie locale et traitement
radinmthérapique consécutif. — M.... cocher, 40 ans se
présente pour ulcération et infiltration des deux tiers anté-
rieurs de la partic gauche du plancher;la langue est indemne;
elle a I'aspect, la mobilité et la souplesse normales. Ganglion
sous-maxillaire du volume d’une petite noix dur et peu mo-
bile, pas de ganglion carotidien. Biopsie: épithélioma.

Opération. — 1¢ Infiltration du plancher par des injec-
tions qui circonscrivent enti¢rement la lésion : en dedans au
contact de la face inféricure de la langue, en dehors le long de
la face interne du maxillaire. Ces injections se réunissent en
avant au niveau du frein, en arriére, a4 la hauteur de la der-
niére molaire gauche.
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20 Infiltration de la région sous-maxillaire le long d’une
ligne qui part du milieu de I'arcade sous-maxillaire, descend
au niveau de I'os hyoide et se reléve pour atteindre I'angle
de la machoire. Incision portant sur la peau et 'aponévrose
sous-cutanée.

3o Injection circonscrivant la glande sous-maxillaire dont
toutelatmospheére celluleuse est inondée. Dissection en masse
de la glande et des ganglions, désinsertion du plancher de
son adhérence au maxillaire infériear. Une pince, introduite
par la bouche, saisit Ia pointe de la langue et améne I'organe
tout entier dans la région sous-maxillaire. Le plancher, lar-
gement exposé, est facilement réséqué aux ciseaux. Suture
de la muqueuse de la face inférieure de la langue qui est re-
placée dans la bouche. Suture des téguments, drain en caout-
chouc au niveau de I’angle de 1a machoire.

Suites opératoires bonnes ; le sujet est légérement infecté
par la suppuration buccale mais il se rétablit assez rapide-
ment. Localement, reconstitution d’un plan cicatriciel qui
représente le plancher ct fixe la langue 2 la machoire (Avril
1922.) A Ia fin juin apparait une infiltration suspectesans bour-
geconnement du plancher et de la légion sous-maxillaire.
Transfixion du plancher par la voie buccale et sous-maxil-
laire au moyen de 26 aiguilles de bromure de radium repre-
sentant 15 miligr. et laissées en place 6 jours. Pendant les
mois d’aolt et septembre affaissement de linduration. Le
sujet parait guéri. En octobre, réactivation de la lésion ; bour-
geonnementduplancher, tuméfaction sous-maxillaire ; hémor-
ragies buccales, cachexie. Déceés fin décembre.

OBSERVATION XVI

(Service olo-rhino-laryngologique de UHépital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

(In

DITE)

Epithélioma de la région aryténoidienne gauche.
Myocardite. Extipation par pharyngectomie sous-hy-
oidienne sous anesthésie locale. — Dans le courant de
1918 nous recevons la visite de M. X...,, employé de com-
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merce agé de 56 ans. Il vient nous consulter pour géne de la
déglutition apparue il ¥ a quelques semaines.

Voix normale ; ulcération bourgeonnante de laryvténoide
gauche paraissant circonscrite 2 cet organe. Bande ventri-
culaire et corde vocale correspondante d’aspect normal.
Pas de ganglions carotidiens ni sous-maxillaires. L’état géné-
ral semble sastifaisant, le sujet n’accuse aucune affection
antérieure. Biopsie : épithélioma; hospitalisation salle Larrey
service de M. Cochez.

Opération. — Injection transversale d’un sterno-cleido-
mastoidien a I'autre a égale distance de 'os hyoide et du corps
thyroide ; incision ; injection paralléle a la précédente infil-
trant des muscles sous-hyoidiens qui sont transversalement
sectionnés. Une boutonniere est faite dans la partie gauche
de la membrane thyroidienne destinée & amorcer sa section.
A ce moment le sujet parait tomber dans un état présynco-
pal : visage pale, stupeur, pulsationsirréguli¢resetlonguement
espacées. On arréte l'intervention.

Suites opératoires bonnes : pouls régulier, bien frappé ;
pas de lésions myocarditiques ou valvulaires apparentes. Au
bout de quelques jours, anesthésie du vestibule laryngé par
badigeonnage exéculé sous le controle dumiroir; infiltration
nouvelle de la plaie opératoire, seclion aux ciseaux de la
membrane thyro-hyoidienne. Extirpation de I'arvténoide et
suture. La deuxieme opération a ¢ét¢ rapidement conduite :
clle a duré quelques minutes ; les mémes phénomeénes se
reproduisent avec la méme apparence inqui¢tante. Suites
bonnes.

Ce malade est revenu nous voir pendant 18 mois environ; il
présentait une propagation vers la bande ventriculaire et la
corde vocale gauche d’une part, la houche oesophagienne
d’autre part.

OBSERVATION XVII

(Service oto-rhino-laryngologique de Ullopilal Civil
de Mustupha : Docleur Henri Aboulker, chef de service)

(INEDITE)

Epith¢lioma de la partie latérale gauche de la lan-
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gue largement propagé au plancher. — E xtirpation sous
anesthésie locale. :

B..., 47 ans nous est adressé en octobre 1921 par le D Baeri
pour ulcération du bord gauche de 1a langue développée au
niveau de la premié¢re molairc inférieure cariée. Cette ulcé-
ration a deux centimeétres environ de longueur, et un centi-
meétre de largeur. Elle empiéte largement sur la face infé-
rieure de la langue, sa surface est sphacélique, ses bords lé-
gérenient saillants ; I'ensemble de la lésion repose sur une
base indurée; petit ganglion sous-maxillaire mobile, pas de
ganglions carotidiens. LLtat général médiocre : le sujet est un
alcoolique avec tendance a Fobésité, a cou large et court, fa-
ciés congestif, pléthorique. Il refuse I'extraction de la dent et
la biopsie. Gargarismes et attouchement iodés.

Le malade revient au bout de six semaines environ. L'ul-
cération s’est étendue d’avant en arriére et s’est surtout dé-
veloppéesurla faceinféricure de lalangue, envahissantle plan-
cher. Ganglion sous-maxillaire plus volumineux, mobile, en-
touré¢ d'une zone de périadénite. Extraction de la dent cariée,
désinfection buccale, biopsie : épithélioma spino-cellulaire ;
hospitalisation salle Broussais.

Opération. — Sous anesthésie locale infiltration de la par-
lie Iatérale gauche de la langue par une ligne d’injection
qui parcourt sa partie moyenne, ligne d’infiltration du plan-
cher circonscrivant la partie indurée depuis les incisives
jusqu’a la partie postéricure de I'arcade dentaire ; linjection
est pousscée Ie long de la face interne du maxillaire inférieur.
Désinsertion du plancher et section dela plus grande par-
tic de la moitié gauche de la langue qui est extirpée en bloe
avec le plancher auquel elle est adhérente ; suture du bord
lingual.

Suites opératoires. — Infection buccale intense, pharyn-
gite aigiie, cedéme de la langue, tuméfaction du ganglion et
de la région sous-maxillaire. Irrigations buccales, gargaris-
mes, pansements humides sur tout le cou. La difficulté de
Palimentation et la poussée infectieuse consécutive a lou-
verlure de la plaie buccale déterminent une dépression sé-
ricuse du sujet qui se remet lentement. Au boul de trois
semaines environ la tumeéfaction sous-maxillaire a disparu,

1
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la plaie buccale est en voie de cicatrisation. Le ganglion
sous-maxillaire a repris son volume primitif. Le sujet refuse
le second temps opératoire. Au hout du guatriéme mois, adé-
nite sous-maxillaire importante. Radiothérapie sans résultat.
Le sujet est apercu encore dans la rue au bout d’un an et
demi.

Au point de vue de la technique opératoire les ob-
servations précédentes se répartissent ainsi:

1o Opérations par les voies naturelles.. ... ..

2» Opérations précédées de résections de branche montante

a) résection définitive. . ... ... .5 .. R 3
b) résection temporalre e 1
3» Opération par voie sous-maxillaire.... . ...... N |
4o Opération par pharyngotomie sous- hvmdlenne . .1
5¢ Opération par pharyngotomie sous-hyoidienne avec]a-
ryngotomie........ ... .. L il il e ol v
Ge Opération par pharvndotomle sous-hymdlenne
a) avec laryngectomie partielle.............
b) avec laryngectomie totale.
7¢ Evidement ganglionnaire sous- maxillaire. . ...
8¢ Evidement ganglionnaire bi-latéral.... ... e
9e Evidement ganglionnaire carotidien.............

Il résulte des nombreuses observations que nous venons
de rapporter que le pronostic immédiat des interventions
sur le bucco-pharynx pour cancer est complétement et favo-
rablement transformé par la substitution de I'anesthésie
locale a I'anesthésie générale.

On est, de fzit, frappé par I'état eaphorique des malades
apres I'opération. 1l est véritablement extraordinaire de voir
un malade venant de subir I'énorme intervention gu’est la
pharyngectomie, & peine défait par une opération qui pour-
tant a duré deux heures ou deux heures et demie, descendre
seul de la table d’opération, s’habiller et méme faire a pied,
comme nous 'avons vu fréquemment, les trois cents métres
qui séparent la salle d’opération de son lit.

Si Pon se souvient de 'état des malades soumis 4 une lon-
gue anesthésie générale sous chloroforme, fatigués par les
vomissements, déprimées, affaissés pendant deux ou trois
jours, on est récllement impressionné par I'état d’cuphorie
véritablement remarquable des malades opérés sous anes-
thésie locale,
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Ainsi que le dit M. Aboulker, il n’est pas de panégyrique
si ardent qu’il soit de I'anesthésie locale qui puisse faire
Fimpression d’un seul cas observé.

Contre-indications de Panesthésie locale.

Il n’en est qu'une : la peur, la peur folle et irraisonnée
que rien ne peut convaincre ; il est possible, dans bien des
cas, de calmer la surexcitation neryeuse des sujets par une
petite dose de scopolamine-morphine ou d’héroine, ce que
font, d’ailleurs, de nombreux chirurgiens avant de procéder
4 l'anesthésie générale. L’administration d’une petite quan-
tité de ces produits, indiquée seulement chez les pusillani-
mes, calme simplement leur nervosité et ne modifie en rien
le caractére « local » de anesthésie par infiltration.

Le tissu cieatriciel et le tissu inflammatoire ne sont pas
des contre-indications.

Pronostic des observations sous anesthé-
sies locales.

a) Pronostic immeédiat. — Comme nous 'avons montreé,
I'anesthésie locale, sur dix-sept cas, n’a fourni aucun décés
opératoire, alors que les interventions faites sous anesthésie
générale au chloroforme ont accusé 50 ¢/o de mortalité opé-
ratoire.

b) Pronostic éloigné. — 11 nous a été diflicile d’avoir des
renseignements sur la survie des opérés, mais ceux que
nous avons pu obtenir, aussi bien pour les malades anesthé-
siés localement que pour ceux anesthésiés généralement,
suflisent & démontrer que les pronostics éloignés sont, dans
les deux cas, sensiblement identiques, ainsi que I'on pourra
cn juger par la slatistique suivante :

Anesthésie générale : Anestheésie locale :

Bonapréeslan....... ... .. 1 Bonapréstan 1,2........
Bon aprés 4 ans.. ... 1 Bon aprés 4 mois ...... .
Bon aprés 4 mois.. . ... 1 IRécidive aprés 3 ans 1,2
Récidive aprés 6 mois.. . .. 1 Récidive apreés 3 ans.
Recidive aprés 4 mois..... 1  Récidive aprés 8 mois
Récidive aprés 4 mois

. O ek

Récidive aprés 3 mois...




E
&

CHAPITRE 1V

OBJECTIONS
QUI PEUVENT ETRE FAITES
A L'EMPLOI
DE L'ANESTHESIE LOCALE

Nous allons examiner maintenant quelques objections qui
ont ¢t¢ ou pourraient étre faites a 'emploi de 'anesthésie
locale dans son application a la chirurgie du bucco-pharynx
et nous verrons ce qu’il en faut penser.

«) L’'anesthésie locale est parfois défaillante.

Nous nousinscrivons en faux contre une pareilte aftirma-
tion. L’anesthésie locale i la novocaine n'a juimais de défail-
lances si I'on emploie une technique convenable. Certains
opérateurs, voulant en faire 'expérience, essayent unc fois
ou deux Panesthésie locale ; ils infiltrent hativement et in-
complelement le champ opératoire et, pour peu que leur
bistouri dépasse les limites de I'infiltration, ils font souffrir
leur malade ; cette expérience leur suflit souvent pour met-
tre leur échee sur le compte de Panesthésie locale alors que
seul leur manque d’expérience en est la cause.

Il est, en effel, deux principes qui dominent Uanesthésie
locale et doivent étre respectés d'une fagon absolue : il fuut
infiltrer toul le champ opéraloire, il ne fuut pas dépasser les
limites de Uanesthésie. Nous aflirmons qu’d la condition de
sc couformer strictement a ces deux principes on n’a jamais




— 99 —

de mécompte avec I'anesthésie locale, méme dans les inter-
ventions les plus sérieuses. Nous avons vu dans lg service
de notre Maitre praliquer les interventions les plus variées
et les plus graves sur la téte, la face et le cou et jamais nous
n’avons vu de malade souffrir réellement. Les quelques ma-
lades qui réclamérent 'anesthésie générale au cours d’une
intervention commencée sous anesthésie locale avouérent
toujours, par la suite, n'avoir pas_souifé[‘t mais simplement
avoir eu trés peur de souflrir.

b) L’'anesthésie locale ne permet pas de faire compleé-
tement certaines opérations.

L’anesthésie locale ne serait pas assez parfaite pour per-
metire une exérese compléte de la lésion et des fusées néo-
plasiques ; il ne serait pas possible de pratiquer la pour-
suite de tous les gites ganglionnaires du cou.

Or, la recherche et I'évidement des ganglions, ainsi que
Pexérése compléte des lésions sont parfaitement possibles
ainsi que le montrent nos observations. Plusieurs chirurgiens
d’ailleurs, emploient déja cette méthode. Cest ainsi que le
Professeur Forgues a excisé plusicurs fois, dans d'excellen-
tes conditions, sous anesthésie locale & la novocaine-supra-
rénine, toute la chaine ganglionnaire du cou adhérente aux
tissus voisins, adhérente méme intimement a la jugulaire
interne. D’aprés Pauchet, R. Proust, dans le {raitement
mixte du cancer de la langue qu’il a indiqué au Congreés de
Chirurgice de 1922, enléve toujours les ganglions du cou sous
anesthésie locale. Quick pratique également Vévidement
ganglionnaire sous anesthésie locale. Kuttner, dans 226
cancers du buceo-pharynx, a toujours pratiqué comme pre-
mier temps de Uintervention, le curage ganglionnaire et sys-
témaliquement sous anesthésie locale. Sa technique est la
suivante : Il pratique une incision cruciale avec une incision
verticale médiane allant du menton au sternum et une inci-
sion transversale légérement arciforme, un peu souns-jacente
a Pangle de la machoire, allant d’un sterno-cleido-mastoidien
4 I'autre. On peut ainsi curer bilatéralement tous les gan-
glions sous-mentaux, sous-maxillaires et cervicaux et méme
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jusque dans la fosse sus-claviculaire. Il pratique le plus sou-
vent I’ablation de la glande sous-maxillaire avec ligature des
vaisseaux correspondants et la recherche des ganglions jus-
que dans la pointe inférieure de la carotide. Nousle répétons
toutes ces manceuvres sont faites sous anesth¢sie locale. Par
conire Truffert. dans un article récent sur les exéréses des
ganglions maxillaires, déclare que l'anesthésic doit étre gé-
nérale soit & Véther, soit au chloroforme, auquel on a tou-
jours recours dans le service du Professeur Sebileau, mais
il indique également ¢ue I'on doit mettre un drain au point
le plus déclive de Yincision, dans le but d’évacuerle suinte-
ment des capillaires veineux au cours des efforts des vomis-
sements post-anesthésiques. C’est reconnailre nettement les
inconvénients de 1a narcose chloroformique.

En ce qui nous concerne, nous pensons que nos observa-
tions répondent par avance & cette objection en démontrant
que toutes les exéreses, toutes les poursuites ganglionnaires
sont parfaitement et intégralement possibles sous anesthésie
locale. Nous rapportons, ci-apreés, 'observution de 'extirpa-
tion, sous anesthésie locale, d’une énorme tumeur ganglion-
naire chez un veillard de 80 ans.

OBSERVATION XVIII

(Service oto-rhino-laryngologique de U'Hopital Civil
de Mustapha : Docteur Henri Aboulker, chef de service)

Homme de 80 ans hospitalisé salle Larrey ; présente sur
la face latérale de la joue gauche une tumeur du volume
d’une mandarine d’aspect noiratre, légérement bourgeon-
nante, mobile et insérée 4 la joue par un pédicule limité. A
la partie supérieure de la région carotidienne, tumeur gan-
glionnaire enclavée derriére la branche montante du maxil-
laire supérieur du volume d’une petite mandarine également;
cette tumeur est adhérente aux plans profonds.

Incision transversale partant du milicu de la région sous-
maxillaire ; incision oblique Ie long du grand axe de la tu-
meur dans la direction du plan antérieur du sterno-cleido-
mastoidien ; injection préalable au bleu anesthésique dans
la direction de ces incisions ; mise & nu de la tumeur ; in-
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jection infiltrante sous la tumeur et dissection au cours de
laguelle on met & nu la carotide primitive et la bifurcation
de la jugulaire interne ; la tameur esl enlevée toute entiére ;
suture du sterno-cleido-mastoidien au tissu périlarvngé ; a
ce moment, hémorragie abondante au niveau d’'une veine
émanée de la carotide qui oblige 4 désunir la suture muscu-
laire ; hémostase difficile ; reconstitution du plan musculaire,
suture des téguments. L'opération a duré une heure irois
quarts au cours de laquelle le sujet n’a proféré a aucun mo-
ment aucune plainte; il a étéinjecté 30 centigrammes de bleu.

¢) L'anesthésie locale fait perdre du temps.

Certes, comme le dit notre Maitre « il faut faire Fopéra-
tion sans regarder sa montre et sans penser a ce que l'on a
ensuite a faire ». La perte de temps d’ailleurs ne constitue
pas un inconvénient pour le malade puisqu’il ne dort pas et
qu’il est soustrait a Pintoxication chloroformique et au choc;
elle ne pourrait qu'exister uniquement pour le chirurgien.
Mais nous pensons que dans ce cas, ce facteur ne doit et ne
peut méme pas étre envisagé si I'on pense a tous les avanta-
ges que donne I'anesthésie locale au prix d’une perte mini-
me d’'un temps que, d’ailleurs, le chirurgien ne doit pas ména-
ger quand il s’agit de Vintérét du malade.

d) L’anesthésie locale du bucco-pharynx n’est pas
possible.

Voici ce que dit Sebileau & ce sujet dans un rapport au
XXVIII: Congres de chirurgie ; « En ce qui concerne la lan-
gue, son extréme mobilité, sa tendance a s’enfoncer dans la
cavité buccale, sa résistance douloureuse a la traction, font
que, exception faite pour le cas de petits cancers situés preés
de la pointe de l'organe, la glossectomie commande anes-
thésie générale. » Nous avouons ne pas comprendre en quoila
mobilité de la langue peut empécher son anesthésie. Cette der-
nic¢re est en réalité des plus simples. La langue, en raison de sa
mollesse est précisément facilement injectable. 11 suflit, pour
pouvoir pratiquer a son aise toutes les infiltrations nécessai-
res, desaisir dans un premier temps la pointe dans une com-
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presse, de faire en plein tissu de la pointe une infiltration
qui anesthésiera une zone limitée dans laquelle une aiguille
de Reverdin fera passer une forte soie ; un aide tire ensuite
la langue, la maintient au dehors de la cavité buccale, ce
qui permet de procéder alors, avec la plus grande facilité,
a I'infiltration du champ opératoire.

¢) La solution anesthésiante adrénalinée provoque
des hémorragies consécutives par vaso-dilatation.

Il est vrai que Paction vaso-constrictrive del'adrénaline est
suivie d’une action vaso-dilatatrice. Mais cette aclion vaso-
constrictive permet précisément de procéder en toute tran-
quillité A une hémostuase soignée des vaisseaux ; d'ailleurs, le
fait qu’il faut apporter un soin parliculier a I'hémostase ap-
partient justement a la technique de 'anesthésie locale et ne
saurait étre considéré comme un inconvénient.




CHAPITRE V

LA SOLUTION ANESTHESIQUE
ET LA
TECHNIQUE DE L'ANESTHESIE

1" La solution anesthésique

Nous adopterons la formule suivante, telle qu'elle a éleé
établie, & la suite de nombreux essais, par M. H. Aboulker :

Sérum physiologique 25 cc.
Scurocaine 12 centigr. 5
Scurénaline (sol. au 1 1000) XII goutes 1,2
Blen de méthyleéne 2 centigr. 5

Etudions bri¢vement l'action des trois dernicrs ¢lémenls
de cette solution.

a) Scurocaine. — La scurocaine, qui n’est autre qu'une
novocaine synthétique de tabrication francaise, est le chlo-
rhydrate de Péther paraminobenzoique de dicthylamino-
¢thanol. Ce produit, six a sept fois moins toxique que la co-
caine, est, & dose d’emploi, sans action sur la respiration, la
circulation et le cocur, Ses solutions sont neutres ¢t se ré-
sorbent facilement sans douleur. Les doses sont les mémes
que celles de la novocaine et leffet anesthésique absolument
identique & cclui de cet alcaloide ; il est peut-étre méme
plus durable.

b) Scurénaline. — (Yest Moure qui introduisit pour la
premicre fois, en 1901, I'adrénaline dans la préparation des
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solutions anesthésiantes. La scurénaline est le produit de
synthése de Padrénaline qui, elle-méme, est le principe ac-
tif essentiel des capsules surrénales. Elle posséde toutes les
propriétés physiologiques de I'adrénaline naturelle et son ac-
tion est absolument pure de tout effet étranger qui pourrait
étre du a la présence d’alcaloide, lipoide ou impuretés en-
trainés, en quantité si faible soit-elle, au cours d’une prépa-
ration A partir de la glande.

Parmi les nombreuses propriétés pharmacodynamiques
spécifiques de Padrénaline, deux d’entre elles nous intéres-
sent particuliérement et expliquent sa présence dans notre
solution anesthésique.

1¢ Son action vaso-constrictive qui produit une hémostase
importante du champ opératoire. ce qui permet d’opérer
dans d’excellentes conditions de rapidité et d’aisance et de
diminuer notablement la perte de sang.

2¢ Son action renforcante vis-a-vis des alcaloides dont elle
augmente considérablement la durée el ménie le degré de
I'anesthésie.

Enfin, 'adrénaline a également une action hypertensive
et constitue un stimulant circulatoire eflicace dans le collap-
sus et le choc. Cest suns doute a la présence de 'adrénaline
dans notre solution qu’il faut attribuer 'état d’cuphorie re-
marquable des malades aprés intervention sous anesthésie
locale. Comme on pourra le remarquer, nolre solution ren-
ferme une demi-goutte d’adrénaline par centimetre cube de
solution alors ue Reclus employait une demi-goulte par
deux centimétres cubes. Cette dose plus élevée d’adrénali-
ne synthétique, qui fournit de nombreunx avantages, n’a ja-
mais produit aucune espéce d’accident, méme en inondant
largement le champ opératoire, ¢’est-d-dire en emplovant
une forte dose de solution anesthésiante.

¢) Bleu de méthyléne. — Afin de permettre au chirur-
gien de se rendre compte constamment des limites du
champ opératoire, notre Maitre eut I'idée de colorer la solu-
tion anesthésiante au bleu de méthyléne A raison de 2 cen-
tigrammes et 1/2 par 25 centimétres cubes. Cet excellent pro-
cédé permet, en ne dépassant jamais les limites du territoi-
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re anesthési¢, de ne pas faire souffrir le malade et de
n'avoir jamais de mécompte. :

Oulre sa propriété colorante, le bleu de méthyléne preé-
sente de I'intérét 4 d’autres points de vue. Il a, en effet :

1¢ Une action analgésique, méme a doses relativement fai-
bles, surtout dans les douleurs nerveuses, action bien étu-
diée par Ehrlich et Lipman, Lemoine, Combemale,
Brieger et Bourdillon. Cette action serait due soit a la
coloration des fibres sensitives dont le fonctionnement se
trouverait ainsi moditié (Ehrlich), soit 4 la méthémoglobini-
sation (Combemale).

20 Une action antiseptique bien connue et une action sur
les séerétions fétides.

Signalons, enfin, a titre documentaire, que Darier a attri-
bué au bleu de méthyléne une action sur le tissu néoplasi-
que. Il en est résulté une méthode de traitement exposée par
Domec el qui aurait donné guelques résultats favorables.
D’aprés Nanus, le bleu de méthyléne aurait la propriété de
provoquer des thromboses dans les vaisseaux des tissus ma-
lades seuls ; Pedéme qui en résulterait aurait pour résultat
Ia mortification des tissus malades sans jamais atteindre les
tissus sains dans leur vitalité. Pour Landrevie, « Ie bleu de
méthyléne agirait tant par son activité antiseptique, tuant
les saprophytes et aseptisant la plaie, que par unc action
trophique spéciale permetiant aux tissus épithéliaux de re-
prendre unc croissance et un vitalité normales. »

La solution anesthésique colorée est stérilisée pendant une
heure A 160¢. La novocaine étant en solution trés diluée
(1 pour 200). sa toxicité est pratiquement nulle. Théorique-
ment, se basant sur la toxicité six fois moindre de la scuro-
caine, on pourrait injecter 180 centimétres cubes de solution
sans aucun danger. Braun va méme plus loin : d’aprés lui,
on pourrait injecter sans risques, jusqu’a 200 cc. d’'une so-
lution de novoeaine & 1 pour 200, Pratiquement, nous n’a-
vons jamais vu employer dans le service oto-rhino-laryngo-
logique de Phopital de Mustapha plus de 70 A 80 cc. de li-
quide anesthésique. Ces quantités furent utilisées au cours
d’opérations des plus longues, ayant duré de une heure et
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demie A deux heures et suftirent & inonder largement tout
le chamip opératoire.

L’instrumentation est celle de Reclus ; i défaut on peut
employer une seringue de Pravaz ordinaire et une aiguille
droite.

20 Technique de Panesthésie

La technique comporte des régles générales applicables a
toutes les interventions en quelque point de T'organisme
qu’il soit indiqué de les exécuter. Pour faire une interven-
tion sous anesthésie localisée, il fuut et il suftit de savoir ou
on a 'intention de porter I'instrument tranchant. Il faut, en
méme temps, prévoir que 'on sera amené a dépasser les li-
mites primitivement fixées. Il conviendra donc dans tous les
cas de dépasser légérement la ligne probable d'incision de
deux ou trois centimetres environ. [L'utilisation des solu-
tions colorées a permis de constater que lorsqu’on injectait
I'anesthésique dans un plan anatomique quelconque, on co-
lorait, c’est-d-dire on anesthésiait le plan infiltré, le plan
sus-jacent et le plan sous-jacent. On peut employver selon
les cas deux techniques difi¢rentes :

a) Anesthésier successivement chaque plan et linciser
apres linfiltration, infiltrer le plan suivant et refaire une
nouvelle incision.

b) Anesthésier les plans superficiels ¢t les plans profonds
avant de prendre le bistouri.

L’opérateur et ses aides doivent se souvenir que le mala-
de peut entendre ; ils doivent donc étre aussi sobres que
possible de commentaires et surtout d’appréciations de na-
ture A troubler le patient.

Nous avons déja indigqué qu'un des avantages de l'anes-
thésie locale était de restreindre de facon importante 'hé-
morragie opératoire. Il n’en reste pas moins nécessaire de
faire une hé¢mostase méticuleuse et des sutures soignées.

Enfin, nous considérons comme une nécessité absolue
Femploi du miroir frontal qui, seul, permet d’¢clairer au
maximum le champ opératoire. L’éclairage au scialitique,
excellent pour les aulres cavités, laisse 4 désirer pour les
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interventions dans les cavités buccale et pharvngée, le chi-
rurgien, obligé de se pencher trés prés, sur le champ opé-
ratoire masquant une partie des ravons lumineux. Quant A
I'¢clairage au evclope nous I'éliminons immédiatement ecar
cet apparcil constitue une source lumineuse qu’il n’est pas
possible de régler comme on le fait sur le miroir frontal en
faisant varier la distance séparant Pampoule électrique de
la surface du miroir. [’'emploi systématique du miroir fron-
tal pourrait parfois, a notre avis, faire éviter les opérations
préliminaires destinées & donner du jour au chirurgien
comme la section de la joue.

Envisageons, maintenant, les techniques qui conviennent
4 chacune des interventions que peuvent nécessiter les can-
cers bucco-pharyngiens.

Résection de la branche montante
du maxillaire inférieur

a) Premiére technique. — Ligne d’infiltration le long du
bord postérieur de la brarche montante contournant 'an-
gle de 1a machoire et suivant le bord inférieur de l'os. Infil-
tration de la lévre inférieure suivant une ligne perpendicu-
laire 4 la précédente au niveau du point d’oa doit partir Ia
section de la lévre et, ultérieurement, de la machoire, infil-
tration enfin suivant une ligne verticale de la lévre du coté
buccal. Incision suivant la ligne d’infiltration sectionnant la
lévre inférieure. Ensuite, infiltration poussée sur les faces
interne et externe de I'os sur toute I'étendue de ’'exérése en-
visagée. L’aiguille doit garder le contact du périoste sans
chercher a Pinfiltrer. La branche montante ¢tant ainsi en-
veloppée du liquide anesthésique qui se diffuse tout autour
d’elle, on sectionne 'os & Ia scie au niveau de la leévre infé-
ricure puis au niveau de Particulation. Séparation au ciseau
des parties molles qui s’attachent sur la hranche montante
ct extraction. En ce qui concerne I'ablation de la branche
montante, on peut inonder de solution la région articulaire
et Papophyse coronoide. L’extirpation se fajt alors aprés
section de la partie inféricure de I'os & la scie el section de
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I'apopbyse coronoide a la cisaille par arrachement qui dé-
truit I'articulation temporo-maxillaire.

b) Deuxiéme technigue. — On fait Uinfiltration qui cor-
respond a I'incision des téguments et de la lévre. On fait en-
suite U'infiltration périmandibulaire ¢t 'on exé¢cute l'opéra-
tion d'un bout a lautre sans avoir a linterrompre pour
prendre la seringue.

Cette double technique ne convient pas indifféremment a
tous les cas. Lorsqu’il s’agit, notamment, de faire un évide-
ment ganglionnaire carotidien ou méme un évidement de la
loge sous-maxillaire, vouloir infiltrer les plans protfonds et
apres les plans superficiels sans incision préalable de ceux-
ci, c'est envover a Faveugle la pointe de 'aiguille an contact
des vaisseaux. Pour ces deux derniéres intervenlions, de
méme que pour la pharyngectomie de la région amygda-
lienne précédée de la résection de la branche montante, il
faut évidenment opérer par plans successifs suivant 1a tech-
nique que nous indiquerons ci-aprés. I convient de se rap-
peler que, dans les limiles précédemment indiquées, il faut
en quelque sorte inonder tout le champ opératoire ; on ob-
tient ainsi un large diffusion de Vanesthésique el de l'anes-
thésie.

Résection partielle ou totale de la langue

«) Résection de la moiti¢ de la langue.

Premieére technique. — Infiltration suivant la ligne d’in-
cision de la face supéricure, infiltration suivant la ligne d'in-
cision de la face inférieurc et infiltration du corps muscu-
laire. Résection au ciseau, ligature de la linguale et des vais-
seaux qui se présentent et suture.

Deuxiéme technique. — Infiltration de la face supé-
rieure, scelion ; infiltration de la lace inférieure, section.
Celle technique est évidemment compliquée et inutile. Cha-
que fois que cela sera possible, il est préférable de faire la
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totalité de Tinfiltration avant d’entreprendre intervention
ct de conduire celle-ci de bout en bout sans arrét,

b) Resection de 1a totalité de la langue.

Elle sc fait aussi simplement par infiltration de la face in-
férieure de la langue, infiltration de sa face supérieure et
infiltration de la base aprés traction énergique du bord
musculaire hors de la bouche. Linfiltration doit porter éga-
lement sur les ligaments glosso-pharyngiens. L'ablation est
faite aprés section des attaches latérales de Ia langue par
coups de ciseau successifs, en avant soin de retenir par des
pinces la racine de la langue et de pincer au fur et & mesure
les vaisseaux qui pourraient saigner. L'opération est termi-
née ¢n rapprochant le bord antérieur et postérieur du moi-
gnon lingual par une suture serrée.

Nous avons montré la simplicité de la méthode d'infiltra-
tion de la langue. Les partisans de 'anesthésie régionale lui
opposent 'anestheésic régionale pour laquelle il est évident
qu’ils n’ont quune sympathie toute théorique car il n’exisle
aucune observation, 4 notre connaissance, de 'anesthésie
regionale, telle que nous la trouvons indiguée par les au-
teurs et dont la technique comporte la recherche et 'anes-
thesie de 'hypoglosse.

Extirpation du plancher de la bouche

Infiltration circonscrivant Ia I¢sion en dedans, au-dessous
de Ia langue, en dchors le long de linsertion du plancher
ala face interne du maxillaire, Comme, dans ce cas, il faut
toujours fuire Iablution de la glande sous-maxillaire, on
procéde apres Iinfiltration buccale a Pinfiltration de la ré-
gion sous-maxillaire : ligne convexe d’infiltration partant de
Pangle de la machoire, descendant au niveau de 'os hyoide
el remontant au niveau de la partiec médiane du bord infé-
rieur du maxillaire. Scetion et dissection des téguments et
de I'aponévrose sous-jacente et infiltration de la loge sous-
maxillaire inondant toute la zone celluleuse qui entoure la
glande ; dissection de la glande, scction par la voie combi-
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née buccale et sous-maxillaire de I'épithélioma du plancher
et extipation en bloc de I'épithélioma ct de la glande restee
unie par le pédicule vasculaire.

Ablation simultanée de l1a branche montante
et d’'une lésion du plancher
ou du plancher et de la langue

Infiltration comme ci-dessus des téguments, de la levre
inférieure et de la branche montante ; infiltration comme
ci-dessus du plancher ct de la portion de langue intéressée ;
infiltration des téguments de la région sous-maxillaire. Sec-
tion de la ligne d’infiltration sous-maxillaire ; infiltration de
la zone celluleuse de la glande ; scction de la lévre et de la
branche montante ¢t section de la lésion de la langue et du
plancher. On enléve en une scule phase langue, plancher,
branche montante et glande sous-maxillaire.

Dissection de la région carotidienne

Ligne d’infiltration sous-cutanée depuis la pointe de Ia
mastoide jusqu’a Particulation sterno-claviculaire. Cette in-
filtration permet la section des téguments et de l'apone-
vrose. Elle permet aussi de récliner le sterno-cleido-mastoi-
dien. On a zlors sous les veux la loge vasculaire ; on la sai-
sit & la pince a sa partie moyvenne, on la souléve délicate-
ment et on plonge Vaiguille d’'un centimétre dans cette zone
celluleuse et on pousse I'injection qui infiltre toute la région
sus-jucente au point de piqure. On reprend a la pince la
meéme zone celluleuse et on lait pénétrer aiguille de la mé-
me manicre el autant que possible par le méme orilice en
la dirigeant du ¢6té du sternum. On peut pousser Iaiguille
de un ou deux centimétres et atteindre par linfiltration la
partie inféricure de la loge vasculaire ou bien faire une nou-
velle piqure plus bas. Un léger massage diffuse largement la
solution. Au houl de une a deux minutes, on est en mesure
de découvrir les vaisseaux, de diss¢quer et de lier 'une des
carotides ct la jugulaire. On metl a nu le ganglion ; par des
injections prudentes on I'entoure d'unc atmosphére de li-
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quide anesthésique et on proceéde a la dissection du ganglion
et a I'exyloration de Lloute la loge carolidienne. .
Cette disscction, avece celle de 1a région sous-maxillaire,
constitue le temps essentiel de 'opération cervicale nécessi-
tée par les ¢pithéliomas bucco pharyvngicns. Si l'on tient &
appliquer la technique de Morestin, on débarrasse sans
difficulté¢ la région carotidienne des paquels graisseux que
I'on rencontre. De la partie movepne de Pincision on fait
partir une ligne d’infiltration qui traverse la région sus-clavi-
culaire, on fait unc incision correspondante sous Fapone-
vrose, on infilire Ia masse graisseuse sus-claviculaire et I'on
disseque le paquet cellulo-adipeux avec les ganglions qui
peuvent s’y trouver. '

Ablation d'un épithélioma de la région
amygdalienne

- Infiltration de la région amygdalienne. L’aiguille est plan-
tée sur le bord antérieur de la région amygdalienne et
pousse devant elle une injection qui infiltre la face externe
de cette région. Infiltration de la portion correspondante de
la langue qui est le plus souvent indurée. Infiltration par
voice externe des téguments qui recouvrent la branche mon-
tante et de la branche montante elle-méme. Réseclion de la
branche montante. Cetle opération effectuée, on a sous les
veux la paroi pharyngcée. Des pinces hémostatiques longues
circonscrivent la Iésion qui est réséquée. Suture rappro-
chant les parois du pharynx ¢t reconstituant la paroi pha-
ryngée.

Pharyngotomie sous-hyoidienne

Infiltration des téguments suivant une ligne transversale
4 mi-chemin du bord supérieur du cartilage thyroide et de
los hyoide ; section des téguments ; infiltration suivant la
mcme ligne des muscles sous-hyoidiens en ayant soin de ne
pas perforer la membrane thyro-hyoidienne el de ne pas
pousser de liquide dans le pharynx. Cetle infiltration inon-
de les nerfs laryngeés supéricurs qui péncétrent dans le la-
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rynx ¢n perforant la partie la plus reculée de I'espace thyro-
hyoidien. Cette infiltration réalise I'anesthésie des territoi-
res laryngés auxquels se distribuent les nerfs laryngés supe-
ricurs. Section des muscles et de ln membrane thyro-hyoi-
dienne ; le pharynx est ouvert; on a sous les veux I'épi-
glotte et la glotte anesthésiées par I'infiltration des nerfs la-
ryngés et par un badigeonnage cocainé par voie externe qui
a précédé lintervention. Il arrive fréquemment que lins-
pection du larynx fait constater une infiltration plus ou
moins grande des bandes ventriculaires, des cordes vocales
ct méme des cartilages laryngés. S'il v a lieu, 'extirpation
de Pépiglotte, qui est I'indication principale de la pharyngo-
tomie, peut ¢tre complétée par la laryvngotomie ou laryngec-
tomie partielle. L'opération est continuée de la maniére sui-
vante : infiltration des téguments le long de la partie mé-
diane du larynx jusqu'a la naissance de la trachée, anesthe-
sic renouvelée ou complétée des tissus endo-larvngés par
badigeonnage et infiltration. Le cartilage se trouve ainsi
placé centre les surfaces externe et interne d’infiliration et il
est réséqué autant que cela parait nécessaire. Aprés ouver-
ture du pharyny, il peut arriver qu’au lieu de constater une
propagation de la l¢sion a la partie antéricure du larvnx, on
constatle une infiltration ¢tendue vers la partie postérieure
du larynx et la région arvténoidienne. La voie d’aceés ante-
rieure par laryngotomie que nous venons de décrire ne con-
vient pas. Sur Uincision transversale inter-thyro-hyoidienne,
on branche une incision lalérale : c’est la pharyngotomie
médio-latérale ; elle se réalise en conduisant une ligne d’in-
filtration le long du bord postérieur du larynx ; on fait I'in-
cision correspondante, on infiltre toute la paroi latérale du
larynx et on fait la seclion de la paroi latérale du pharynx
au niveau de son adhérence Iaryngée en partant de sa par-
tie supérieure.

Opération transhyoidienne

Ligne dinfiltration partant du milicu du bord inférieur du
maxillaire, descendant sur In ligne médiane Jusqu’au bord
supérieur du cartilage thyroide. Scction des {¢guments, in-
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filtration sur la ligne médiane de T'espace celluleux qui sé-
pare les muscles sus-hyoidiens et les muscles sous-byvoidiens.
Disscclion et refoulement sur les parties latérales de ces
muscles ; section & 1a cisaille de 'os hyoide sur la ligne mé-
diane, écartement des deux fragments de 'os hyoide, sec-
tion de la membrane thyro-hyvoidienne. On a sous les veux
tout le pharynx inféricur : en haut la base de la langue et
en bas Pépiglotte qu'on peut anesthésier a volonté directe-
ment par badigeconnage ou par infiltration. Cette opération
est indiquée, d'ailleurs le plus souvent, dans les tumeurs de
I'épiglotic.




CONCLUSIONS

De I'étude ui précede il résulte que :

1o Les Iésions cancéreuses minimes ou étendues de tout le
bucco-pharynx peuvent étre extirpées sous anesthésie lo-
cale.

2¢ Qu'a ces mémes lésions peuvent étre appliquées les
techniques chirurgicales les plus variées, si étenduc que
soit 'exérése nécessitée par les lésions.

3» Que les résullats éloignés des interventions par la mé-
thode de Reclus ne sont pas plus mauvais que ceux obte-
nus chez les malades opérés par la méthode classique.

4+ Que le pronostic apératoire immeédiat est complélement
transformé, dans le sens favorable, par la substitution de
Tanesthésie locale a I'anesthésie générale.

Comment se fait-il, dans ces conditions, que la méthode
de Reclus, dont les avantages sont si considérables, soit
aussi peu répandue ? Les chirurgiens sontl entrainés a opé-
rer aussi rapidement que possible, surtout lorsqu'il s’agit de
malades d¢bilites auxquels il convient de réserver une inter-
vention aussi courte que possible, Or, 'anesthésic locale ne-
cessite au contraire des procédés de douceur. 1 faut, sans
hatte, infiltrer la ligne d'incision, attendre quelques instants,
inciser, infiltrer les plans sous-jacents et continuer ainsi
d’une facon lente et méthodique. Il faut, sans brutalité, em-
ployer le bistouri, le ciscau ou la scie, il faut également, avec
précautions, sans violences inutiles, faire usage des écarteurs
qui déterminent des Iroissements musculaires et nerveux a
distance du champ anesthésicé. 11 faut éviter les conversa-
tions que le malade suivrait avece anxiété ; il faut, enfin,
avoir le courage d'envisager un incident opératoire qui exi-
ge de la part de Popérateur un sang-froid plus marqué en
présence d’un malade a Pétat de veille. 11 est donc nécessai-
re que le chirurgien s’entraine & relaire I'éducation de son
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systéme nerveux. Il faut surtout que, par unc éducation preéa-
lable, il se soit habitué A Fanesthésie locale. Celui qui, d’em-
blée, sans préparation antéricure, sans avoir exécuté sous
anesthésie locale des opérations limitées voudrait, pour ses
débuts, entreprendre une opération longue et compliquée,
risquerait fort d’¢chouer dés le début. La solution que nous

préconisons, qui permet d'inonder le champ opératoire,

et qui colore les tissus anesthésiés, guide A tout instant la
main du chirurgien. Elle Fempéche de s’égarer hors du
territoire anesthésié et de provoquer la douleur.

Il est permis de dire, dans ces conditions, que I'anesthésie
générale semble plus désignée pour donner du courage au
chirurgien qu'au malade. Fn ce qui concerne le patient, s'il
ne sent pas, il peut souffrir dans la mesure ot il voit et en-
tend. C'est pourquoi, la régle qui n'admet aucune exception
est qu’avant de commencer l'anesthésie, il importe de met-
tre le malade hors d'état de voir et d’entendre. Quelques
compresses placées sur les veux et les oreilles et fixées par
un tour de bande suffisent & empécher le malade de suivre
Pintervention.

Longtemps les chirurgiens ont eu quelgue peine 2 admet-
tre que Pon pit enlever un larynx sous anesthésie locale,
Or, cette pratique est, aujourd’hui, adoptée d’une facon ge-
nérale. Nous sommes persuadé que, Lot ou tard, il en sera
de méme pour le cancer du bucco-pharynx.

\U:
Le P'résident de Thése,
J. CURTILLET.

Vu:
Le Doyen de la Faculté de Médecine,
J. HERAILL,

VU ET PERMIS D'IMPRIMER :
Alger, le 10 avril 1023,
Le Recleur de UAcadémie
E. ARDAILLON.
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