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PREFACE

De nombreux écrits ont déja traité la question qui va
nous occuper, mais il nous a paru bon de présenter au
public médical, réunies en un seul groupe, les diffé-
; rentes causes qui retardent I'ablation de la canule aprés
% Popération de la trachéotomie pour le croup chez les
f enfants. ’

; Notre but est aussi de rappeler les opinions de quel-
! ques auteurs allemands et d’insister plus spécialement
j sur le traitemnent conseillé dans chaque cas parti-
J culier.

| N’ayant pas entre les mains un nombre suffisant d’ob-
servations comme pieces & I'appui et comme exemples,
pour chaque chapitre, nous nous sommes permis de
choisir, parmi les auteurs, celles qui sont le mieux
adaptées aux différents cas. Mais nous nous réservons
; de placer 4 la fin de ce travail les observations recueil-
lies & Genéve, qui ont rapport, la plupart, & 'un des
chapitres les plus importants.

Nous tenons surtout & remercier nos maitres, M. le
professeur Léon Revilliod et M. le docteur Edouard
Martin, des renseignements qu'ils ont bien voulu nous
communiquer i cette occasion et des observations qu’ils
! ont mises 4 notre disposition et qui ont été recueillies
g rlans leur service.

‘,.
|
|

SRR



INTRODUCTION

Une question importante pour le médecin est celle
de savoir quand il faut procéder & Iablation de ta
canule sans qu'il en résulte aucun danger pour Ven-
fant ; car si quelquefois le décanulement s’est pratiqué
déja le quatrieme ou le cinquidme jour aprés la tra-
chéotomie, d’autres fois on s’est vu obligé d’attendre
jusqu’au dixiéme et quinziéme jour et méme beaucoup
plus tard encore.
 La canule doit étre enlevée définitivement, semble-
t-il, lorsque le processus diphtérique a assez diminué
bour permettre le passage d’une quantité suffisante d’air
par le larynx. La chose se passe, en effet, de la sorte
dans bien des cas, mais nous verrons combien souvent
Yon est contrarié et combien de difficultés 1'on ren-
contre, alors que tout parait aller pour le mieux.

Sl est des cas o I'ablation a été ires précoce et
d’autres ou elle a été opérée tres tardivement, doit-on
attribuer ce fait & une diphtérie de moyenne intensité
ou a une forme grave de la maladie? Pas nécessaire-
ment, car I'on a vu, dans le cours de diphtéries graves,
la possibilité d’enlever la canule déja vers le quatriéme-
et le cinquieme jours. Dans ces cas, il est probable que
la trachée étant situde superficiellement, le trajet arti-
ficiel de la plaie qui est de bonne nature reste ouvert
encore les jours suivants; il permet de la sorte & Ia
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lumiére du larynx de s’améliorer peu A peu, 2 tel point
quavec la fermeture de la fistule trachéale le passage
de lair 3 travers le larynx ne trouve plus aucun obs-
tacle notable, Malheureusement, il arrive souvent que
la fistule du cou se ferme trop vite ou qu’elle est obs-
iruée par d’abondantes mucosités; il s’ensuit une
dyspnée momentanée, pouvant étre parfois mortelle et
nécessitant par conséquent une intervention rapide.

L’ablation tardive, faite dans le but d’attendre que le
larynx soit complétement libre, a souvent ses mauvais
cotés; Von sait en effet combien le long séjour de la
canule dans la trachée présente de dangers.

Pour s’assurer de la perméabilité du larynx, lon
essaie de temps 4 autre de boucher la fistule trachéale
ou l’on attend, avant d’enlever définitivement la canule,
que Venfant ait passé une nuit calme avec lorifice
externe de la canule préalablement fermé. Mais, en
attendant, le décanulement est toujours retardé et il
s’ensuit toutes espdces d’accidents occasionnés par le
séjour trop prolongé de la canule. Celle-ci, en effet.
agissant comme corps étranger, la plaie est irritée et
donne libre essor & la formation de bourgeons charnus
dont nous verrons les nombreux inconvénients.

Avec M. le professeur L. Revilliod', nous dirons :
« L’ablation définitive de la canule doit se faire natu-
rellement le plus vite possible. Aussitét que le rythme
respiratoire et la toux se font facilement pendant ’obli-
tération du trajet artificiel et témoignent ainsi que le
larynx et la trachée sont suffisants, 'enfant peut s’en
passer, mais il doit néanmoins é&tre 'objet d’une sur-

1 Mémoire du Dr L. Revilliod. Société médicale des hdépitanx,
mars 1878,
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veillance continuelle . pendant au moins vingt-quatre
heures. Clest 13, en effet, 'un des moments les plus
solennels du cours de la maladie. Si la plaie est large-
ment ouverte, ce qui est le cas lorsqu’elle est récente
ou lorsqu’elle a été agrandie par I'ulcération gangré-
neuse, elle se fermera lentement et il n’y aura le plus
souvent pas 4 craindre d’incidents subitement dange-
reux. Mais si I'opération date de quinze Jours, trois
semaines et plus, les parois se seront étroitement res-
serrées autour de la canule, et Dorifice externe se
refermera, comme s’il était pourvu d’un sphincter, aus-
sitot que la canule sera retirée. A ce moment, enfant,
surpris par I'émotion et la dimiuution subite de la
colonne d’air & laquelle il est habitué, tente en vain de
faire une inspiration et suffoque. Il n’est plus alors
question de fausses membranes, le croup est guéri;
toute la scéne se passe dans la trachée, au niveau des
levres de lincision ou & la glotte, et peut tenir a
diverses causes.

‘Mais quel que soit le mécanisme de ce tirage, il faut
se tenir prét & tout événement. L’opérateur, qui a la
responsabilité de son auvre, devra, une fois la canule
enlevée, rester 13, passer la nuit armé d’un dilatateur,
d’un bistouri boutonné et d’une canule bivalve de Bour-
dillat et étre assisté de deux personnes capables de
maintenir un enfant qui se débat. L’enfant tire-i-il
d’une maniére menacante, ou vient-il 3 suffoquer par
le fait d’'un mouvement, d’un accés de toux, d’une
émotion, il peut expirer sur-le-champ ; il n’est donc
que temps de lui rendre de lair par lintroduction
rapide d’un dilatateur ou de la canule de Bourdillat.
apres avoir fait, si Porifice est fermé, un léger débri-
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dement de 2 millimétres environ & l'angle inférieur;
la cause probable du phénoméne sera recherchée
ensuite. »

Cette description nous montre que le décanulement
précoce, quand le larynx n’est pas encore entiérement
perméable, n’est pas chose facile, surfout dans la pra-
tique privée, 2 moins que l'on ait & son service une
garde-malade sire et habituée a la technique de la
réintroduction de la cagule et de lemploi du dila-
tateur.

Quelques auteurs donnent les renseignements sui-
vants sur le moment propice 3 Uablation de la
canule :

Trousseaw 6tablit comme principe que plus t0t 1a
canule est enlevée définitivement, mieux cela vaut;
mais, ajoute-t-il, il est rare qu’on puisse I’enlever avant
le sixiéme jour, il est rare aussi qu'on doive la laisser
au-dela de dix jours.

Sanné, de méme que M. Millard et M. Barthez, recom-
mandent le changement de la canule au bout de -vingt-
quatre heures, dans le but de la nettoyer et d’inspecter
la plaie et ses alentours, puis, aprés chaque pansement,
I'état du larynx sera exploré avec soin, dit-il, puis peu
a peu on arrivera A enlever la canule, d’abord pendant
quelques minates, puis pendant plusieurs heures, puis
toute la journée et, enfin, d'une maniére définitive.
L’ablation de la canule & jour fixe, sans notions sur la
perméabilité du larynx, ne saurait étre juslifiée par
aucune considération.

Cadet de Gassicourt dit que lablation définitive de la
canule est affaire de titonnément. Le plus souvent, il
est vrai, elle pent étre faite du cinquiéme au neuviéme
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jour, ce qui veut dire, en d’autres termes, que le plus
souvent, dans les cas de guérison, les fausses mem-
branes cessent de se produire du cinquiéme au neu-
viéme jour. Le seul moyen que I'on puisse employer
pour savoir si 'enfant peut ou non se passer de canule
est donc d’exercer sur lui une surveillance incessante ;
on verra alors l'opéré supporter I'absence de canule
pendant quelques instants, pendant une heure, deux
heures, etc., et enfin d’une Waniére définitive,

Pour D’Espine et Picot, 'ablation définitive est aussi
une affaire de tatonnement ; ils disent que c’est du
cinquiéme au dixieme Jour de V'opération quelle a lieu
le plus souvent.

Settegast, dans son rapport sur I'hépital de Béthanie,
a Berlin, nous dit : « que pour ce quit est de I’ablation
définitive de la canule, celle-ci ne fut jamais faite avant
le troisiéme jour, et plus généralement le cinquidme
Jour. En général, lorsque du quatriéme au sixieme jour, R
les enfants peuvent éteindre une lumiére en ayant Pori-
fice de la' canule fermée ». _

Hueter dit que méme dans des circonstances favo-
rables la canule ne doit pas étre enlevée avant le qua-
triéme jour, mais qu’il est presque toujours nécessaire
de la laisser jusqu’a la fin de la premiére semaine aprés
Popération. _

Trendelenburg pense quil est inutile d’enlever la
canule avant que la respiration soit devenue compléte-
ment libre. 11 ne procéde & I'ablation que lorsque l'en-
fant a dormi une nuit paisiblement avec sa canule
fermée.

Schuller dit qu'on ne doit pas songer i enlever la
canule avant le quatriéme jour, méme en cas favorable.
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“Du reste, il est aussi un adepte zélé du décanulement
hatif.

A PHopital cantonal de Genéve, M. le prof. L. Revil-
liod a T'habitude de ne jamais toucher i la canule
externe avant le cinquiéme jour, & moins d’indica-
tions spéciales, et dans ces cas encore il y touche le
moins possible. Il considére ces changements répétés
comme inutiles, car ils sont trés désagréables & I'en-
fant, qui s’y préte difficilement. Il faut garder la con-
fiance et la docilité de Venfant pour le moment du
décanulage définitif.

A la Maison des Enfants-Malades & Genéve, sauf dans
les cas exceptionnels ou il existe simplement un croup
d’emblée avec trés peu de phénoménes ou accidents

- diphtériques, M. le D* Martin préfere attendre le sixiéme
jour pour tenter le premier essai de décanulage qui a
beaucoup de chances de réussir du premier coup. Des
essais trop hatifs déterminent parfois des accidents
nerveux qui rendent plus difficile une nouvelle tenta-
tive ultérieure.

En somme, d’aprés ces données, ’ablation définitive,
dans des conditions normales, peut s’effectuer du cin-
quiéme au dixiéme jour. II n’est pas rarve, cependant,
que l'on arrive au quinziéme ou au vingtiéme jour sans
que cet acte soit accompli, passé ce terme, on a le
droit de penser alors 4 une complication du décanu-
lement.

Pour donner une idée de I'extréme variabilité con-
cernant 'époque a laquelle le décanulage peut étre pra-
tiqué, nous empruntons & I’excellent travail du D* V.
Gilbert! la statistique suivante :

1 Gilbert. Traitement de la diphiéric et du croup.
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Dans les cas de diphtérie observés 3 I'Hépital can-
ional de Genéve de 18794 1889, la canule a pu étre
-étre enlevée définitivement -

1 fois le 3™ jour

1 » » e,
17 » » Sme
12 » 5 Gme

6 » »  7me »

2 » 8me

6 » » Que

2 » » qQue

2 2 oy fme

1 » »  fome |

5 » {4me -

2 5 o qyme

2 » 16me

1 » »  gme

t » » {Que

2 » »  93me »

’ 1 » » g5me

I » » 3gme

1 » » 35@Gue

1 » » Hyme »

1 > > {9gme

C’est donc enire le cinquiéme et le neuviéme jour
que les enfants ont pu, le plus souvent, se passer de
leur canule. Le nombre des enfants décanulés le cin-
quiéme jour peut étre représenté par le chiffre de
23 . .

Les difficultés du décanulement sont de différente
nature et peuvent se rattacher & des causes dont les




unes sont siirement établies, mais dont d’autres ne sont
pas encore toules reconnues ; cependant, le laryngos-
cope et certaines méthodes d’exploration peuvent, dans
bien des cas, expliquer le retard apporté & 'ablation de
la canule,

Nous aborderons, pour commencer notre énumé-
ration, le chapitre qui nous parait renfermer la cause la
plus fréquente d’impossibilité du décanulement.




CHAPITRE PREMIER

Obstacles provenant de bourgeons charnus

Chacun connait ces bourgeons plus ou moins exubé-
rants que T'on voit se développer autour des fubes 2
drainage, bourgeons charnus d’une plaie en voie d’évo-
lution. De méme aprés une trachéotomie au niveau de
Porifice  cutané de la plaie, on voit de pareilles produc-
tions qui se présentent 1a, comme partout, sous la
forme de petits mamelons roses ou néoformation de
tissu conjonctif, mollasses, de grosseur variable, géné-
ralement sessiles, dont le sidge est limité le plus souvent
4 'un des angles de la plaie. Quand ils se développent
plus profondément dans les parois du trajet trachéo-
cutané, sur les bords de lincision trachéale, ils peu-
vent acquérir un certain volume et devenir la cause de
véritables accidents; comme précédemment, ils peu-
vent élre sessiles, du volume d’un grain de chénevis,
d’un pois, occuper le plus souvent les angles supérieur
el inférieur de la plaie, ou bien. au contraire, ils pren-
nent un développement plus considérable ; on les aper-
¢oit flottant au fond de Pincision, sous la forme d’une
languette charnue, alternativement attirés ou repoussés
par les mouvements respiratoires (obs. 1, 1, I, VI,
VII). 1ls sont pourvus d’un petit pédicule d’une lon-
gueur d’un millimétre & un millimétre et demi ; ils
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sont roses et mollasses comme ceux du pourtour de la
plaie ; mais ici la simple dénomination de bourgeons
charnus ne leur convient plus, ils ont la mobilité des
polypes, sont pourvus comme eux d'un pédicule et
peuvent étre, & juste titre, désignés sous le nom de
végétations polypiformes.

A propos de Vériologie, il n’est pas nécessaire de dire
que la formation des bourgeons charnus est en rapport
avec la trachéotomie qui a précédé et non pas avec le
processus diphtérique. En effet, il ne s'est jamais
trouvé de cas out les bourgeons charnus se soient
développés dans des endroils non en contact avee la
canule.

Comme sieége de prédilection des bourgeons, nous
venons de parler des angles supéricur et inférieur de
lincision trachéale, mais il faut ajouter que tout le
pourtour de la plaie trachéale peut étre pris aussi
éventuellement, de méme que la paroi antérieure de la tra-
chée, & U'endroit ou elle est comprimée par extrémité
inférieure de la canule, et la paroi postérieure 1a ou
elle entre en contact avec la convexité de la canule. Ces
productions se formeront donc toujours aux endroits
comprimés directement par la canule. 8’il s’en déve-
loppe ailleurs, elles auront en général une autre ori-
gine et pourront peut-étre succéder dans ces régions-la
4 des abceés causés par le processus diphtérique, ou
wétre que de simples polypes muqueux qui existaient
déja auparavani dans la trachée, avant toute inter-
vention. '

Le siege le plus rare de ces végétations est la paroi
antérieure, & endroit ou elle est comprimée par I'ex-
trémité inférieure de la canule; cela vient sans doute
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du fait que la muqueuse trachéale n’a pas, comme celle
du larynx, de forte tendance aux néoformations,

De méme ces productions se rencontrent rarement »
la paroi postérieure, ou la convexité de la canule entre
en contact avec elle. S'il s’en produit dans cette région,
c’est & la suite de l'emploi d’une canule double fenatrée
sur sa convexité. La muqueuse se plisse un peu dans
la fenétre de la canule externe et, chaque fois qu'on
réintroduit la canule interne, elle est frolée et contu-
sionnée ; il s’ensuit la formation d’un vrai granuléme
on amas de bourgeons charnus qu’il ne faut pas con-
fondre avec une simple saillie de la muqueuse ay méme
endroit qui, du reste, dans certains cas, prend
de telles dimensions qu'elle peut empécher le décanu-
lement et méme provoquer la mort par suffocation. On
se gardera donc de prendre une simple hernie de 1a
muqueuse pour un granuléme, le traitement dans les
deux cas étant tres différent ; en effet, le curettage et
la cautérisation d’une saillie de la muqueuse pourraient
avoir des suites trés ficheuses.

C’est certainement I'incision trachédale qui est le
siége le plus fréquent des bourgeons charnus et il est
facile de comprendre 1la chose, puisque la plaie tra-
chéale profonde communique directement avec une

~plaie des parties molles qui- bourgeonne considérable-
ment et bientdt ne forme plus qu'une seule masse
avec elle.

Les bourgeons, nous I'avons vu, peuvent occuper ou
tout le pourtour de Yincision trachéale, ou seulement
angle supérieur ou inférieur. Tant que le décanule-
ment n’a pas pu étre pratiqué, les bourgeons conser-
vent une base large, tandis que si I'ablation de la canule
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date déja de longtemps, ils prennent peu & peu une
forme polypoide (en prenant une base plus étroite) et
'on en arrive ainsi a avoir un vrai polype qui, dans les
cas favorables, peut méme étre détaché par les efforls
de toux et expulsé par I'expectoration (obs. III, 1v).

Par quel concours de circonstances se forment les bour-
geons charnus et quelles sont les causes qui les favo-
risent ¥

On accusait autrefois le séjour prolongé de la canule
dans la trachée; ceite hypothése n’a plus de valeur
aujourd’hui, car il existe de trop nombreuses observa-
tions démontrant le contraire, c’est-a-dire que, malgre
le long emploi de la canule, il ne s’est formé souvent
aucune granulation. ;

Plusieurs auteurs ont ensuite accusé la crico- et la
laryngotomie (dans le ligament conoide) et cela non
sans raison. En effet, si ’'on considére le diamétre du
conduit laryngo-trachéal chez un enfant, on voit que
la lumiére de ce canal va en diminuant de la trachée
vers les cordes vocales ; de plus, la muqueuse laryngée
étant normalement moins adhérente, il se forme plus
facilement dans cette région une forte tuméfaction due
a lirritation de la canule et qui contribue & rendre
encore plus étroit cet endroit, qui lest déja par sa
- nature. H suoffira enfin d’un petit polype & I'angle supé-
rieur de la plaie pour que le passage soit absolument
obstrué, et il n’est plus question alors de songer au
décanulement.

La crico- et la laryngotomie prédisposent donc a la
formation de bourgeons charnus ; toutefois, on ne s’en
explique pas bien la cause, 4 moins de songer, ce qui
est probable, & Iactivité productive plus grande de la
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muqueuse laryngée que de celle de la trachée ; aussi
a-t-on souvent counseillé de faire la trachéotomie infé-
rieure pour éviter ces obstacles par bourgeonnement.

On a aussi pensé que les bourgeons charnus pro-
viennent de I'emploi d’une canule parlante fenétrée
(Sprecheaniile des Allemands). Mais une des causes
qui parait la plus acceptable résiderait dans une inci-
sion trachéale trop grande; voici. & ce sujet, ce que

“nous dit Carrié? :

« 8l est tres difficile d’expliquer pourquoi ces bour-
geons charnus se développent plutét dans un cas que
dans un autre, il nous semble plus facile de savoir
pourquoi, quand ils existent, ils semblent avoir un
siege de prédilection, les angles supérieur et inférieur
de la plaie des téguments ou de la trachée, car c'est
toujours en ces points que leur siége a 6té signalé, soit
que leur lien d’implantation ait pu éire constaté pen-
dant la vie, soit que leur existence ait été révélée seu-
lement & P'autopsie.

« Les rapports entre les parois de la plaie et celles
de la canule paraissent en donner Pexplication.

« En effet, la plaie faite dans les téguments dn cou
et sur 1a paroi antérieure de la trachée, nécessaire pour
permettre I'introduction de la canule, d’abérd rectiligne
verticalement, prend la forme d’un losange allongé une
fois I'instrument en place. Deux des angles trés émous-
sés de cette plaie reposent directement sur la canule et
se moulent sur elle; ces deux angles supérieur et
mférieur sont- plus ou moins éloignés de la convexité
et de la concavité de la canule, selon que la plaie est
plus ou moins grande, laissant entre eux et les parois

1 Carrié. Thise de Paris, 1879,




du tube un espace triangulaire. Le lendemain ou le
surlendemain de I'opération, si la plaie répond bien au
diametre de la canule, on est en présence d’une plaie
tégumentaire complétement circulaire, d’un trou com-
pletement rond. Si, au contraire, la plaie a été faite trop
grande, il lﬂersiste toujours, au-dessus et au-dessous de
la canule, deux points de la plaie qui ne reposent pas
directement sur I'instrument, et c’est en ces points oil,
par défaut de compression, vont prendre naissance des
bourgeons charnus. Ceux de l'angle inférieur, nous
parlons toujours de ceux qui sidgent profondément, ne
pourronl devenir aussi gros que ceux de angle supé-
rieur, Pespace leur manquant pour se développer, &
moins qu’ils ne continuent a végéter, une fois la canule
enlevée ; mais en haut, oi ils ne sont pas refoulés par
les parois de la canule, ils peuvent librement augmenter
de volume et pénétrer dans la trachde au-dessus de la
paroi supérieure de la canule, et c’est 13, en effet, que
les plus volumineux ont été rencontrés. La compression
de la canule est si évidente pour empécher le dévelop-
pement de ces bourgeons que, si 'on vient 4 faire usage
d’une canule perforée sur la convexité (canule parlante,
Sprechcantile), ils pénétreront en augmentant rapide-
ment de volume par I'ouverture supérieure, s’y enga-
geront comme une cheville, diminueront le calibre de
Finstrument ot leur présence se révélera par de la géne
respiratoire. » (Obs. V.)

Ainsi la cause principale ¢t presque unique de la for-
mation des bourgeons charnus vient de I'incision tra-
chéale trop longue et particulierement de Iemploi de
!a canule parlante; mais on ne peut bannir compléte-
ment cette canule, attendu qu’elle est souvent appelée




— 20 -

a rendre de grands services, comme nous le verrons
dans le chapitre de la parésie par habitude.

Enfin la diphtérie de la plaie ne joue pas un role
notable dans la formation de bourgeons charnus; on
pourrait méme dire qu’elle facilite le décanulement par
la rigidité qu’elle imprime au canal fistulaire aprés
JFinfiliration de ses bords; l'ablation de la canule est
ainsi rendue possible de bonne heure, les bords
rigides du canal ne s’accolant pas l'un a4 l'autre, et
permettant un courant d’air suffisant dans la trachée.

Quel est maintenant le réle de ces végétations dans la
production des accés de suffocation aprés U'enlévement de le
canule et quelle part faut-il leur attribuer dans ces acci-
dents ¢ :

Deux cas se présentent : des bourgeons charnus exis-
tent soit superficiellement, soit profondément, mais la
plaie est ouverte; ou bien ils siégent profondément,
mais la plaie est fermée.

Si la plaie est ouverte et qu’ils siégent sur la moiti&
antérieure du trajet trachéo-cutané, leur présence ne
donne généralement lieu & aucun accident, ou, du
moins, s’il en survient, ce n’est pas 4 eux qu’il faut les
attribuer.

Si la plaie est encore ouverte, et si ces bourgeons.
ont acquis un certain volume, s’lls ont pris la forme
de petits polypes, s’ils sont implaniés profondément, il
n’en sera plus tout & fait de méme que précédemment.
Dés que la canule est enlevée, ils flottent dans I'inté-.
rieur de la plaie, animés d’'un mouvement de va el
vient, consécutif 4 Uinspiration et & Llexpiration, ils
peuvent pénétrer entre les lévres de la plaie trachéale




9 —

ot venir flotter dans Vintérieur de la trachée, ils pro-
voquient alors rapidement de la toux et par suite de la
géne respiratoire ; alors ou bien on est obligé d’inter-
venir rapidement, presque aussitot 1a canule enlevée, il
faut la remetire: ou bien on peut attendre un certain
temps avant qu'une intervention soit nécessaire. Dans
ce cas, la plaie se rétrécit rapidement, les végétations.
existantes soni attirées en arriere vers la trachée par
les efforts inspiratoires, leur mouvement de va et vient
«ans la plaie se supprime, elles vont venir flotter dans
1a trachée, et, selon qu’elles seront plus ou moins volu-
mineuses, elles rétréciront d’autant la lumiere tra-
chéale ; de plus, le tirage diminue encore le calibre de
la trachée en aplatissant sa paroi antérieure. Toutes ces
causes réunies, aplatissement de la trachée par le
tirage, rétrécissement de la plaie cutanée, présence de
végélations dans I'intérieur du econduit aérien, suffisent
pour empécher Papport d’une quantité d’air nécessaire
2 la respiration, surtout chez un jeune enfant, & tra-
chée petite dont les parois molles se laissent facilement
déprimer, sans qu'on ait" besoin, pour expliquer I'as-
phyxie, d’avoir recours au spasme glottique, que peut-
étre on fait trop souvent intervenir dans les cas de ce
genre.

Il en sera de méme si la plaie est compléetement
fermée ; dans les premiers jours qui suivent la cicatri-
sation, il peut n’y avoir aucun sympiome particulier,
mais, pour une cause ou pour une autre, de la géne
respiratoire ne fardera pas a se produire ; peu considé-
.rable au début, elle augmentera peu & peu, car il est
fort probable que les polypes, augmentant eux-maémes
de volume sous Vinfluence du tirage et de la géne cir-
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culatoire de la région qui en est la conséquence, rétré-
ciront de plus en plus la lumiére trachéale et, par suite,
augmenteront la difficulté de la respiration.

Sans étre de nature érectile, ces végétations présen-
tent parfois une telle vascularisation qu’elles peuvent
devenir turgescentes sous U'influence de troubles circu-
latoires survenant dans la région qu’elles occupent ;
I'examen histologique d’un polype, dontnous donnons
la description & la suite de I'observation IX et qui était
fortement vascularisé, en est un exemple. Toulelois, &
elles seules, ces végétations ne semblent pas pouvoir
oblitérer cormplétement le calibre de la trachée.

Quant aux sympiomes résultant de la présence des
granulations, il fant les examiner aussi dans deux cir-
constances différentes : ou bien la plaie trachéo-cutanée-
est encore ouverte ou incomplétement fermée, ou bien
la cicatrisation a été obtenue. Dans le premier cas, leur
présence entraine des menaces de suffocation echaque
fois qu’il y a tentative d’ablation dé la canule; dans le
second, la plaie a pu se cicatriser, rien de particulier
ne s’est manifesté, quand un accés de suffocation sur-
vient presque tout & coup et peut étre le premier
symptome de Dexistence d’un polype intra-trachéal.
(Obs. IX.)

Dans le cas ou la plaie est encore ouverte, les bour-
geons charnus se présentent sous la forme de petites
granulations rosées, mollasses, de grosseur et de
nombre variables ; s’ils ont pris un plus grand déve-
loppement, ils apparaissent mobiles, et, comme nous
Pavons vu, alternativement refoulés ou attirés par les
mouvements respiratoires, sous la forme d’une languette
charnue plus ou moins volumineuse. On les voit dans
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certaines circonstances paraitre émerger de la muqueuse
trachéale a travers Vorifice de la plaie (Obs. VI). D’au-
tres fois, leur présence n’est constatée qu’au moyen
d’un dilatateur introduit et ouvert dans la plaie, ou ils
viennent faire saillie entre les mors de linstrument;
mais il peut arriver aussi que I'emploi du dilatateur les
fasse disparaitre au contraire en les comprimant au
moment ou on écarte ses branches.

Le moment de Papparition de ces bourgeons charnus
est trés variable; leur développement est quelquefois
tees précoce. Quand ils existent dans la plaie, ils sont
remarquables par leur tendance & se reproduire malgré
Farrachement, les cautérisations, repullulant sur place,
obligeant le malade a garder sa canule pendant des
semaines, des mois et des années. Quelquefois, cepen-
dant, on observe des cas de guérison spontanée par
expectoration de ces bourgeons qui ont été coupes par
le bec de la canule (obs. III) au moment de sa’ réin-
troduction, mais il n’en est malheureusement pas tou-
jours ainsi.

Souvent Venfant ne peut resier que quelques instants
privé de sa canule ; il survient bientot de la toux, du
tirage, des menaces d’asphyxie. Dans certains cas, il
peut attendre quelques heures, mais sous une influence
quelconque, les signes de suffocation réapparaissent; it
semblerait qu’il faut un certain temps 3 la tumeur intra-
trachéale pour reprendre un développement susceptible
d’amener de la géne respiratoire, aprés avoir &été com-
primée par la canule.

pDans d’autres circonstances, au milieu des accidents
de suffocation les plus violents, la simple présence des
branches du dilatateur entre les levres de la plaie tra-
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chéale rend la respiration facile, comme §'il 'y avait
qu’a comprimer un corps mobile dans I'intérieur de la
trachée pour faire cesser toute menace d’asphyxie
(obs. I); il en est de méme avec les canules perforées
sur leur convexité et dont on bouche Porifice externe ;
Fenfant respire bien avec une canule ainsi disposde, le
larynx est donc libre ; deés qu'on vient & 'enlever il
étouffe ; il existe donc un obstacle a la respiration sié-
geant dans la trachée et qui est annulé par la canule.
Une canule méme de petit calibre fermée par un bou-
chon de litge suffit, elle remplit le role d'un corps
étranger mis dans la trachée, servant par sa courbure
& déprimer quelque chose qui, sans cette compression,
se reléve et géne le péssage de lair moins que la canule
elle-méme.

Il s’agit donc souvent d'une végétation pédiculée qui
flotte quand rien ne la déprime, et, chose curieuse, la
trachde supporte mieux une toute petite canule fermée
qui ne géne ni la respiration, ni la parole, qu’elle ne
tolére cette végétation flottante.

A coté des végétations qui se montrent alors que
Popéré porte encore sa canule et dont nous venons de
voir les symptomes, il faut mentionner maintenant les
productions polypeuses qui apparaissent aprés le déea-
nulement et la cicatrisation de la plaie. Ces derniéres
peuvent donner lieu 4 trois ordres de faits distinctst.
Dans le cas le plus simple et le plus favorable, grice a
un fort acceés de toux, le pédicule se rompt et le petit
néoplasme est expulsé par le larynx ; d’autres fois sur-
viennent de petits accés de suffocation, et le malade

1 Revue médicale de la Suisse romande, 1891, p. 181. Article du
D+ Eug. Revilliod.




meurt trés rapidement, avant quon ait pu lui porter
seoour:s; enfin, des accidents d’'une gravité si considé-
rable peuvent étre conjurés par une nouvelle trachéo-
tomie. M. le D* Eug. Revilliod nous en donne un
exemple remarquable dans un cas observé par luia la
Maison des Enfants-Malades (obs. 1X) et qui a été suivi
de guérison compléte. Ce cas est encore intéressant &
ecause de sa netteté et des diverses péripéties qui en ont
marqué 1’évolution. ‘

Dans les grands accés de suffocation survenant aprés
le décanulement et la cicatrisation, la respiration est
précipitée, génée, sifflante; 1l peut y avolr menace
&’asphyxie 4 la moindre confrariété de lenfant, puis
tout se calme, pour revenir bientot. La voix reste claire,
la toux peut faire compléelement défaut, la respiration
peut ne subir aucune altération et cet état de calme
dure quelquefois un mois apres la fermeture de la plaie.
jusqu’a apparition d’'un nouveau symptéme, qui tarde
généralement moins longtemps & se produire : ¢’est le
cornage ; ce dernier symptome apparait le plus souvent
la nuit pendant le sommeil de I'enfant, d’abord faible,
puis augmentant peu & peu d’intensité; & ce moment,
il existe un contraste frappani entre la respiration
diurne et la respiration nocturne; dans la journée,
Penfant s’amuse, parle, respire tranquillement, tout en
étant un peu géné ; la nuit, le cornage apparait trés
accentué. Quelque temps aprés, se joignent au cornage
des réveils en sursaut, de véritables acces de suffoca-
tion; de plus, le cornage n’existe plus seulement la
nuii, on le constate aussi pendant le jour.

Le premier accés de suffocation peut étre moriel. La
dyspnde, aprés un acceés violent, disparait quelque-
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fois ; la respiration redevient calme pendant quelques
jours, jusqu’au moment oil un nouvel acees survenant
brusquement emportera le malade, 3 moins qu'on ne
puisse intervenir assez rapidement pour empécher la
terminaison fatale, comme dans ’observation IX.

Le diagnostic est facile pour les bourgeons charnus
extra-trachéaux siégeant dans le trajet de la plaie, mais
il n’en est pas de méme quand ils siegent sur les bords
de Tincision trachéale, qu’ils se dirigent en arriere,
vers la trachée ; si on les voit flotter dans la plaie, rien
de plus facile encore ; mais si on ne les apercoit pas, il
est quelquefois fort difficile de savoir quelle est la cause
qui empéche Fablation de la canule.

Lorsque la fistule du cou est fermée, le laryngoscope
est le meilleur moyen d’investigation. Si 'on n’arrive
pas au but par ce procédé, le diagnostic ne peut pas
étre posé avec sireté. Mais une respiration devenant
peu & peu difficile, surtout la nuit, et plus tard génée
pendant le jour, souvent entrecoupée d’acces dyspnéi-
ques, parlera en faveur d’un obstacle par bourgeonne-
ment. De méme un bruit de drapeau sera parfois pergu
a lauscultation et son siége assez bien défini pour pou-
voir reconnaitre la présence d’un polype, qu’on se gar-
dera de confondre avec un corps étranger qui donne
aussi un bruit analogue. Suivant le siége du polype,
Pinspiration dans un .cas ou l'expiration dans l'autre
sera le plus génde.

Si Fon n’a pas encore pu faire 'ablation de la canule,
le diagnostic sera plus facile, car, lors de Iinspection
locale de la trachée & I'éclairage artificiel et en écartant

“les bords de la plaie, on peut directement apercevoir
les granulations charnues. Si on ne les voit pas direc-
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tement, l'on examine les angles supérieur et inférieur
a Paide d’un crochet mousse. S’il existe un bourgeon
charnu de la paroi postérieure de la trachée, il sera
toujours situé en face de 'incision. Seules les granula-
tions produites par 'exirémit{é inférieure de la canule
ne seront pas directement visibles el devront étre
recherchées & laide d’un cathéter trachéal. Du reste,
dans cette derniére région, les granulations se font
remarquer le plus souvent par le fait que la respiration
est génée, lors méme que la canule est en place, et
qu'on a constaté qu’il ne s’agit pas de bouchons gra-
nuleux pénétrant dans la canule par la fenétre de la
convexité.

Quand la plaie n’est pas fermée et que 'on a reconnu
que c’était bien aux bourgeons charnus, existant super-
ficiellement ou profondément dans son trajet qu'était
due Vimpossibilité d’enlever la canule, c’est a leur des-
truetion qu’il faut avoir recours, et les soins doivent
surtout porter & empécher leur reproduction. I n’est
pas inutile dans ce but de cautériser les bords de lu
plaie dés les premiers jours qui suivent 'opération.

Le traitement consiste donc en lexcision des bour-
geons charnus ou des polypes, suivie de cautérisation
de leur surface d’implantation. Quand ils sont facile-
ment accessibles, de simples pinces ordinaires sufti-
sent ; quand ils sont situés profondément, Sanné em-
ployait des pinces & mors élargis, arrondis et creusés
en forme de cuiller, tranchants sur leur bord. Lors-
qwils font saillie dans la trachée, qu’ils sont implantés
sur les bords mémes de l'incision trachéale, le raclage
de ces bords avec une curette tranchante peut n'étre
pas inutile. On emploie aussi le thermo et le galvano-
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cautere, le ligatureur de Wilde et éventuellement ’anse
galvano-caustique. Les caustiques chimiques employés .
par les auteurs sont surtout le nitrate d’argent, Pacide
chromique et le sulfate de fer. I faut donner la préfé-
rence aux caustiques solides pour éviter qu’il n’en
tombe quelques gouites dans la trachée. Mais aucune
méthode de traitement ne donne de garantie contre la
‘récidive, et il est recommandable de ne pas procéder
immédiatement au décanulement, méme aprés destruc-
tion des granulations, mais d’attendre encore quelques
jours sans autre trailement, seulement pour s’assurer
8’il v a une récidive ou non.

Aprés la cautérisation, on emploiera une canule ordi-
naire comblant complétement Pincision trachéale, et on
laissera de coté la canule parlante. Avec celle-ci, en
effet, les restes de granulations, encore irrités, au lieu
de disparaitre complétement sous la pression, augmen-
ient de nouveau rapidement et pénétrent dans la fenétre
de la eanule comme auparavant (obs. V).

Les granulations correspondant 4 lexirémité infé-
rieure de la canule, sont comprimées le plus facilement
au moyen d’un ecathéier, remplacé ensuite pendant
quelques jours par une canule plus longue, dont on aura
garni extrémité inférieure d’un petit morceau de caout-
chouc (drain).

Dans le cas de bourgeons charnus apparaissant aprés
. 1le décanulement et la cicatrisation de la plaie (obs.IX),
lorsqu’on a acquis la conviction quon a affaire & un
polype trachéal, M. le D" Eug. Revilliod pense qu’on ne
gagne rien 4 atlendre pour rouvrir la trachée au niveau
de la cicatrice, ayant en vue seulement les enfants trés
jeunes et indociles chez lesquels ’application du laryn-
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goscope et le traitement des végétations par voie
laryngée rencontre des difficultés presque insurmon-
tables. En pratiquant expectation, on expose le malade
a des accidents d’'une gravité considérable et, sauf le
cas tres problématique d’une expulsion fortuite du
polype par les voies naturelles, il n’y a pas de guérison
spontande A attendre. '

On ne saurait donc assez recommander une interven-
tion prompte, aussitot que le diagnostic est bien établi.
Selon P'avis de M. le D E. Revilliod, on se trouvera
bien d’employer le galvano-caulére pour cette seconde
opération, et de laisser de coté le chloroferme qui peut
étre une cause de cyanose et d’asphyxie comme il I'a
remarqué dans l'observation IX. Il y a en effet un
immense avantage A pouvoir explorer par la vue tout
le champ opératoire, ainsi que U'intérieur de la trachée.
de facon a éloigner d’emblée les causes de sténose, 2
rendre immédiatement libre le passage de l'air & tra-
vers le larynx. Si on est certain d’avoir enlevé toutes
les végétations, si le malade respire librement lorsqu'on
ferme la plaie, on pourra oter la canule dés les pfe—
miers jours et I'on gagnera beaucoup de temps.

Il nous reste &4 parler encore du traitement des acci-
dents par bourgeons charnus compliqués de rétréeis-
sement par cicatrisation secondaire, mais nous le ren-
voyons au chapitre suivant. -

Parmi les observations citées & la fin de ce travail et
ayant trait & ce que nous venons de dire, l'obser-
vation 1 nous fait voir des tentatives continuelles
d’ablation de la canule qui demeurent longtemps sans
succes ; la- canule ne put étre enlevée définitivement
qu’un an et quatre mois aprés opération. Pendant I'état
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de veille, le pelit malade pouvait trés souvent se passer
de sa canule, mais il suffisait qu’il s'endormit pour
que le sifflement et les accés de suffocation réapparus-
sent. La production incessante de bourgeons charnus
et cerfains phénomeénes paralytiques n’étaient pas étran-
gers & tout ce cortége de symptomes. Cetie observation
montre une fois de plus qu’il ne faut jamais désespérer
de la guérison qui peut tarder dans quelques cas rares
pendant plusieurs années.

I’observalion II est intéressante & d’autres points de
vue ayant plutot rapport au chapitre que nous aborde-
rons tout & 4heure, mais nous y voyons aussi des
bourgeons charnus comme point de départ des acci-
dents ultérieurs.

Dans les observations 111, IV, V, VI, VII et VIII, I'obs-
tacle & I'enléevement de la canule réside aussi sur les
levres de l'incision de la trachée, dans le trajet trachéo-
cutané ou sur la partie de la muqueuse trachéale qui
correspond 4 Pincision ou méme plus bas; ¢’est tantét
un ou plusieurs bourgeons charnus qui se pédiculisent
et flottent, alternativement aspirés ou expirés par le
courant d’air respiratoire, tant6t un boursoufflement
de la muqueuse trachéale, analogue au bourrelet fou-
gueux qui entoure l'orifice cutané, gonflement que 'ef-
fort aspirateur tend & angmenter de plus en plus 4 la
facon d’une ventouse.

Enfin I'observation 1X a trait & la production d'un
polype survenue un certain temps aprés le décanule-
ment et la cicatrisation de la plaie; comme nous en
avous déja parlé plus haut, nous n’y reviendrons pas.




CHAPITRE N

Rétrécissements par cieatrisation

Aprés les obstacles par bourgeons charnus, les réteé-
cissements par cicatrisation représentent la cause la
plus fréquente de retard apporté au décanulage et oppo-
sent les plus grandes difficultés au traitement.

Ces rétrécissements succédent habituellement & une
ulcération engendrée sous deux influences, I'une locale
ou efficiente : la pression de la canule ; 'autre générale
ou prédisposante. Les causes prédisposantes sont : la
diphtérie dans ses formes infectieuses et malignes, la
gangréne de la plaie et les maladies des voies respira-
toires qui prédisposent la muqueuse en Penflammant
et en altérant sa nutrilion.

Les ulcérations de la trachée n’étant pas accessibles
a la vue, sont perceptibles seulement au moyen de
sympiomes rationnels. Comme elles se produisent le
plus ordinairement & la suite de la trachéotomie, les
signes auxquels on les reconnait sont tirés de I'état de
la canule et des qualités de l'expectoration, signes
que nous ne¢ ferons ici qu'énumérer en passant. Ce
sont :

1° La coloration noire du bec de la canule ;

20 [’expectoration de crachats muqueux sanguinolents
rendus plusieurs jours aprés la trachéotomie ;
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3° Une odeur fétide, gangréneuse, exhalée par la
plaie ;

4° La douleur de la région cervicale antérieure.
(Sanné?).

Il s’ensuit que le siége de ces rétrécissements se
trouve presque toujours aux endroits qui ont été en
contact avec la canule et cette dernitre en serail donec
la cause.

Ces rétrécissements se rencontrent :

@) Au lieu de contact de extrémits inférieure de la canmle
avec la paroi antérieure. — Le rétrécissement se produit
par le fait que Puleération formée par la canule sur la
paroi antérieure se guérit en attirant la muqueuse des
parois latérale et postérieure pendant sa cicatrisation ;
il.se forme alors un replis falciforme, faisant saillie
dans la trachée. Dans les cas graves, il se produit des
acces de suffocation quand on enléve la canule ou méme
-lorsqu’on la remplace par une plus petite; en effat,
si la canule n’arrive pas au-dessous du replis, la
dyspnée se reproduira et la mort pourra survenir par
asphyxie.

b) Au liew de comtact de la convexité de la canule
(fenétre de la canule) avec la paroi postérieure. — Ici le
rétrécissement se forme par la cicatrisation de Pulcere,
retrait cicatriciel qui maintient la saillie de Ia paroi
postérieure et forme ainsi un bourrelet faisant hernie
dans la lumiere trachéale.

¢/ Dans la région de Pincision trachéale avee prédome-
nance de Uangle supérieur. — A cet endroit, les rétré-
cissements ont été le plus fréquemment observés. Ils
trouvent leur origine dans une gangréne étendue de la

1 Sanné. Traité de la diphtcrie.
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paroi antérieure & la suite de gangréne ou de diphtérie
de la plaie, ou bien aussi ils sont en connexion avec
une granulation primaire ou une dépression de la paroi
antérieure. La destruction trop énergique des granula-
tions, ou le recroquevillement spontané possible, peu-
vent causer une dégénérescence cicatricielle et des
déformations de la muqueuse qui, en méme femps que
les courbures de la trachée, produisent des rétrécisse-
ments trés intenses (obs. II). — Un fait intéressant,
c’est que les rétrécissements consécutifs & la trachéo-
tomie sont beaucoup moins fréquents chez nous et en
France qu’en Allemagne; cela tient probablement au
mode opératoire un peu différent. Tandis que les Fran-
cais préferent la méthode rapide et une incision aussi
courte que possible,.les Allemands préconisent la mé-
thode lente et une longue incision qui, sans doute, n’est
pas éirangére 4 la production de rétrécissement au
niveau de lincision trachéale.

d/ Dans la région sous-jacente auz cordes vocales infé-
rieures oll une inflammation hypertrophique de celles-ci
constitue une tuméfaction amenant un rétrécissement.
Nous ne nous arrétons pas sur ce dernier cas, il fait
plus loin Pobjet d’un chapitre spécial.

Sauf dans les cas d’inflammation hypertrophique des
cordes vocales inférieures, on peut dire que les cica-
trices ne sont provoquées que par des pertes de subs-
lance ou des abcds diphtériques. Le fait qu’il ne se
montre jamais d’abcés diphtériques et, par suite, de
cicatrices au-dessus des cordes vocales ou au-dessous
de Pextrémité inféricure de la canule, nous prouve
encore une fois que les rétrécissements cicatriciels sont
toujours provoqués par la canule.
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Ici, de nouveau, le décanulement est dans la plupart
des cas impossible. De suite aprés l'ablation de la
canule, il se produit généralement une telle dyspnée,
que sa réintroduction est absolument nécessaire (obs. II).
Un hasard heureux permet quelquefois de se passer de
la canule pendant un certain temps, mais au bout de
quelques jours ou de quelques semaines, la dyspnée
augmente et la canule est de nouveau urgente.

On a souvent & lutter avec les plus grandes diffi-
cultés pour retenir le processus de cicatrisation. sur-
tout dans les cas ot 'on a affaire & une gangreéne tees
étendue de la plaie, cependant les cas de guérison
sont possibles avec ablation définitive de la canule,
lorsque les rétractions cicatricielles ne sont pas trop
considérables.

Le diagnostic peut se faire au moyen du laryngoscope,
avec lequel on reconnait directement ’endroit rétréci,
son siége et sa forme.

Nous arrivons au traitement des rétrécissements en
général, mais nous parlerons surtout de celui des rétré-
cissements par cicatrisation. A ce propos, nous trou-
vons les meilleurs renseignements dans le travail du
D Kohl' et nous nous permetions de lui en empruater
la plupart :

Quand le rétrécissement sidge profondément comme
dans la région correspondant & Iextrémité inférieure
de la canule, pour le traitement ultérieur les canules
ordinaires ne suffisent pas; pour amener une dilatation
suffisante, il faut que la canule descende plus bas que
e point rétréei. C’est pourquoi on emploiera le plus
avantageusement une simple canule de plomb ou un

1 K6hl. These de Zurich, 1887,




cathéter de plomb anglais, que I'on pourra courber ou
ecouper selon les besoins. Suivant les circonstances, un
morceau de drain, retroussé 3 Uextrémité d’une canule
ordinaire, suffira souvenl. Pour la dilatation forcée el
momentanée, Pon pourra aussi employer un dilatateur
de Schrotter.

Parmi les canules qui dilatent fortement el qui sont
surtout recommandables dans les rétrécissements pro-
fonds, il fanl citer la canule de Robert. Gest une canule
& quatre branches, conique & son extrémité ; la dilata-
tion s’opére en introduisant successivement des canules
de plus en plus grandes dans son intérieur, ce qui
améne un écartement des quatre branches de la canule
externe. Cette canule a beaucoup de ressemblance avec
celle de Bourdillat, avec cette différence que cette der-
niére ne posséde que deux branches et n’a d’emploi que
dans les cas ou 'on veut produire une dilatation de la
fistule trachéale.

Trousseau et Demarquay ont préconisé unc canule A
deux branches qui s'écartent au moyen d’un pas de
vis. Une canule également bonne, du méme genre,
est celle de Golding Bird. Mais toutes les canules &
deux branches provoquent facilement une escarre (par
décubitus), c’est pourquoi le meilleur procédé a em-
ployer est encore une canule de plomb de plus en plus
grande.

Deux méthodes revendiquent la priorité pour le trai-
tement des rétrécissements siégeant au niveau de Pin-
cision trachéale ou au-dessus : le sondage par voie
buccale et la dilatation par la plaie. Ces deux méthodes
doivent se combiner et la cure ne doit pas se composer
seulement d’un simple sondage avec une bougie, mais,
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aussitdt que la voie a été un peu élargie au moyen de
bougies ou autres instruments analogues, 'on emploiera
les ‘différents dilatateurs qui sont d’une utilité incontes-
table et bien supportés en général.

Trendelenburg agil en introduisant par voie buccale
des bougies d’éfain coniques de plus en plus grandes,
la canule trachéale étant encore en place. Ces bougtes
sont attachées au moyen: de fils et mises en place avec
un cathéter anglais.

La méthode de Schritier a pris naissance de celle de
Trendelenburg, mais elle est plus compliquée et néan-
moins meilleure. Les bougies d’étain affectant la forme
de la glotte sont triangulaires et & angles mousses,
hautes de 4 centimétres; & l'extrémité supérieure est
attaché un fil qui peut étre tendu au moyen d’une poi-
gnée en forme de cathéter. La bougie parait ainsi
comme un prolongement fixe du cathéter et peut &tre
facilement introduite dans la glotte. Une fois la bougie |
en place, on détache le fil de la poignée, on enléve
ensuite cette derniére, puis le fil est fixé & une oreille.
Au niveau de son extrémité inférieure, la bougie est
percée d'un petit canal antéro-postérieur au travers
duqiel on pousse une tige de 3 centimeétres, tige qut
fait partie elle-méme de la paroi supérieure d’une canule
interne longue de 2 centimétres. De cette facon, la
bougie est fixée & la canule et les deux ne forment
qu’un tout solide. Quant aux difficultés gqu’entraine un
tel traitement, Schrdtter dit lui-méme que la bonne
volonté du patient est de grande imporlance, car
sans celle-ci, la méthode est 4 peine praticable. Chez
Penfant, du reste, cetle méthode n’est employée que

~dans les cas les plus rares.
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pDans la grande majorité des cas, le fraitement ne

consiste qua agir depuis la plaie, et il différera nota-

blement selon qu’il s’agira d’une déformation du canal
trachéal, d’un simple replis formé par une cicatrice ou

d’une inflammation hypertrophique des cordes infé-

rieures. Dans ce dernier cas, 'on cherchera 4 obtenir
une lente compression du bourrelet sous-glottique et
une dilatation progressive de la lumiérc. Ce double but
ne peut étre atteint qu'au moyen d’une canule qui, de
la plaie, se dirige en haut, sans négliger en méme temps
Vemploi d’une canule trachéale ordinaire, atin que la
respiration ne soit pas troublée. Mais comme la canule
dilatatrice doit arriver au-dessous des cordes vocales,
ou méme encore mieux dépasser celles-ci, I'on ne peut
pas employer dans ce cas les canules ouvertes en haut,
de peur de la pénétration des liquides dans la trachée
pendant la déglutition, Aussi la canule laryngo-trachéale
(canule en croix) de Langenbeck est celle qui s’adapte
le mieux & ce cas. Cette canule se compose d’une canule
trachéale avec grande fenétre dorsale, & travers laquelle
on introduit le cylindre ou canule laryngée. Ce cylindre
ou bougie laryngde a aussi la forme d’unc canule, avec
cette différence qu’il est fermé 4 son extrémité supé-
rieure laryngée, puis il est creux et a une grande fenétre

dorsale. Il peut étre modifié & volonté dans sa longueur

et sa forme. Mais cette canule laryngo-trachéale a
malheureusement certains inconvénients portant sur
la ditficulté de son nettoyage, vu FPimpossibilité de
Yemploi d’une canule interne, et sur le fait qu’il se
forme trés facilement un éperon de la muqueuse dans
Pangle aigu form¢ par les deux canules, aussi M. le
Dr Kokl a-t-il proposé une heureuse modification de
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cette canule. 11 emploie une canule frachéale double
ordinaire, 4 laquelle il ajoute un cylindre laryngé, mais
de maniere & ce que ce dernier soit compléternent
indépendant de la canule. Ce cylindre a la forme de la
moitié d’'une canule trachéale double, fermé i ses
deux extrémités, puis le manche est soudé obliquement
au cylindre. Ce manche est formé d’une tige rigide.
large de 6 millimétres, ¢épaisse de 1 millimétre el demi,
et ressort & un 1 centimétre au-dessus du bouclier de
la'canule par une ouverture correspondante. On intro-
duit en premier lieu le cylindre laryngé, chose tres
facile, la téte de I'enfant élant portée en arriére, puis
la canule trachéale se place sans difficulté en prenant
au passage le manche du cylindre qui pénétre dans le
petit orifice qui lui est destiné au-dessous du bouclier.
Avec ce sysléme, le nettoyage s’opére parfaitement,
grace a4 Uemplol d’une canule interne possible ici, et la
formation d’un éperon de la muqueuse manque com-
pletement. En outre, le tout peut étre supporté pendant
des semaines et sans surveillance du médecin. On peut
employer avec la meme canule des cylindres laryngés
de plus en plus grands suivant les circonstances, el qut
s’enlévent facilement par la fistule qui demeure encore
toujours considérable. Cette méme canule de Kéhl peut
aussi s’employer pour la dilatation d’un rétrécissement
de Pangle supérieur de la plaie, mais dans ce cas, on
emploiera un eylindre.laryngé moins long, ce qui faci-
litera encore son introduction et son ablation.

Les canules de Richet, Baum et Stork sont constraites
ausst d’apres les mémes principes. Elles ont toutes les
trois pour but la dilatation d'un rétrécissement de
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'angle supérieur de la plaie. Nous ne nous y arréte-
rons pas.

Pour éviter la formation d’un éperon de la muqueuse
» la paroi postérieure, Dupuis nventa sa canule en
forme de T composée de deux parties introduites isolé-
ment et réunies par une vis. Les parlies isolées de cette
canule se composent d'un petit tuyau long d’environ
1 centimétre et demi auquel un manche est réuni a
angle droit. Le manche sert a introduire la canule et
les deux branches du manche réunies, ont la méme
circonférence que la canule elle-méme. Cest done
comme un T pariagé, dont on introduit une moitié ou
partic supérieure dans le larynx et Vautre moitié ou
partie inférieure dans la trachée, aprés quoi on fixe
'une & l'autre les deux parties. Dupwis lui-méme dit
que Pintroduction de sa canule est trés difficile et méme
impossible dans les fistules étroites. Le décanulement
est, le plus souvent, encore plus pénible que Uintroduc-
tion, parce que le canal fistulaire de la plaie se con-
tracte autour du manche et, lors des essais de décanu-
lement, V'une des moitiés de la canule se prend et s’ac-
croche dans l'autre; mais si U'on abaisse fortement le
manche contre le sternum, la moiti¢ inférieure devient
bientot libre. Cette canule doit étre enlevée souvent et
son porteur doit toujours étre sous la surveillance d’un
médecin.

Pour faciliter le maniement de ceite canule laryngo-
trachéale en forme de T, I'on a construit des canules
semblables mais avec une pidce médiane surajoutée,
g’introduisant comme un coin entre les deux moitiés de
la canule en T. et formant corps avec cette derniére.

o
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C’est donc une canule composée de trois parties. Le
décanulement est alors plus aisé, il suffit d’enlever le
coin et les deux' autres parties de la canule se relirent
facilement. Mais le grand défaut de cette canule est un
manche trop volumineux, et comme aprés le décanule-
ment, la trachée se rétrécit d’autant plus que le manche
de la canule est épais, une grande partie de V'utilité de
ceite canule est perdue. Pour remédier & ce défaut,
Passavant construisit sa canule, basée sur le méme prin -
cipe, mais & manche plat. L’ avantage est qu’apres 'abla-
tion de cette canule il ne reste qu'une fente de 2 milli-
metres au plus, et un rétrécissement de la trachée n’est
plus guére possible. Cette canule, qui peut étre sup-
portée pendant longtemps, est certainement le meilleur
mstrument pour les cas de déformations et de torsion
interne des parois latérales de la trachée. Plus tard, s’il
reste une fistule en forme de lévres, elle peut faciiement
étre refermée au moyen d’une suture.

Toutes les canules en T ont un désavantage qui rend
leur emploi difficile dans les trachéotomies supérieures.
La moitié laryngée de la canule irrite si fortement la
muqueuse sous-glottique qu’en moins de douze a vingt-
quatre heures il se produit réguliérement une inflam-
mation aigué des cordes inférieures, qui obstrue I'ori-
fice supérieur de la canule. La canule en T doit done
étre enlevée avant qu’elle soit bouchée i cause de la
dyspnée qui augmente, et remplacée par une canule
ordinaire. Plus tard on replace la canule en T et pea &
peu elle est supportée plus longtemps.

Pour éviter ce changement continuel de canule, on a
imaginé une canule en T & manche creux, composée
aussi de trois parties. Cette canule se bouche rapide-
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ment, ne peut pas étre nettoyée et doit par conséquent
stre enlevée presque aussi souvent que la canule tra-
chéale double ordinaire, mais elle a un avantage sur
celle-ci, ¢’est qu'apres son nettoyage elle peut étre réin-
troduite immédiatement ; malheureusement, on ne peut
pas la construire avec un manche plat.

Fleiner enfin a proposé une canule en T modifice qui
doit, au moyen d’un pas de vis, agir en dilatant forte-
ment et progressivement. Mais cette canule a un désa-
vantage, c’est qu'elle se bouche trop facilement.

Afin d’éviter completement le manche de I'instrument
et de permettre aux bords trachéaux de se réunir direc-
tement par-dessus la canule. Kappeler (médecin en chef
de Vhopital cantonal de Thurgovie & Miinsterlingen) a
imaginé un simple cylindre creux quil place dans la
trachée et fixe en place au moyen de deux fils, dont
'un sort par la bouche et 'autre par la fistule trachéale.
1l introduit la canule par la bouche et la ressort par la
méme voie. Ce procédé a été un peu modifié par M. le
DT de Muralt, de ’'Hopital des Enfants de Zurich, mais
nous ne nous y arréferons pas.

Le petit cylindre creux de Kappeler provoque égale-
ment une inflammation aigué des cordes inféricures
avee dyspnée consécutive, sl son extrémité supérieure
se trouve trop prés des cordes vocales. Quand les fils
restent trop longtemps en place, ils provoquent, par les
mouvements de déglutition, un processus ulcéreux sur
les cordes vocales et I'épiglotte.

Quand il y a déja longtemps que les pelits patients
w’ont plus respiré par le larynx, il arrive qu’ils perdent
quelquefois la faculté et la volonté d’utiliser les voies
respiratoires nalurelles, bien que celles-ci soient de
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nouveau libres. Lorsqu’on bouche tout & coup comple-
tement la fistule, les enfants peuvent étouffer facilement
et-Ton doit chercher & les accoutumer peu & peu a la
respiration normale. Ceci se fait en introduisant une
canule parlante (Sprechcaniile) et en bouchant en partie
Porifice externe au 'moyen d’'un bouchon i rainure. I
n’existe, au fond, aucune autre indication pour Pemploi
d’une canule parlante. ‘

Gresswell a construit une canule spéciale utile dans
le méme but. Sur Dorifice externe de cetle canule se
visse une capsule qui le ferme peu & peu.

Chacun connait aussi la canule & soupape de Liter.
C’est une canule parlante ordinaire, devant orifice
externe de laquelle est fixée une capsule avec soupape
a boule, au moyen d’une fermeture en baionnette ; une
forte inspiration souldéve la légére boule d’aluminium
et permet une inspiration par la fenétre de la canule,
tandis que Pexpiration repousse la houle et ferme la
soupape.

D’autres canules, celles de Roser-Lissard et de Laborde.,
ont leur emploi dans un tout autre but et se composent
de séries de canules de plus en plus petites et ne ser-
vani qu'a permetire une fermeture lente el progressive
dela fistule trachéale et & soutenir encore quelque temps
les bords de la trachée, surtout dans le relichement de
la paroi antérieure.

La canule de Roser-Lissard est une canule trachdale
ordinaire, mais fermée cn bas, et portant dans sa partie
trachdale quatre grandes fenétres latérales permetiant 2
lair de passer dans le larynx 4 travers la canule, La
canule de Laborde, par conire, n’a pas de partie tra-
chéale, mais est juste assez longue pour que son extré-
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mité puisse s¢ placer entre les bords de Uincision. Ces
deux canules peuvent étre construites creuses et fer-
mées A volonté au moyen d'un bouchon.

La canule de Bourdillat sert enfin i faciliter la réin-
troduction d'une canule a travers une fistule éiroite. Sa
canule externe est composée de deux valves latérales
que I’on maintient réunies l'une & l'auire pendant son
introduction, au moyen d'une fourche munic d'un
manche. Une fois la canule externe introduite, on
enléve cette fourche et la remplace par une canule
interne ; cette canule est irés pratique et rend de trés
grands services. — Sendler cherche & alteindre le méme
but avec sa canule conducirice; elle se compose d'une
canule trachéale donble ordinaire, a laquelle est ajoutde
une tige conique qui s’enléve quand la canule est en
place. )

Lorsqu’on n’a pas ces canules sous la main, on peut
aussi tres bien, aprés avoir élargi la fistule avec un
i : dilatateur de Trousseau, introduirc un cathéter dans la
trachée ct conduire sur ce dernier une eanule ordi-
naire.

Dans les rétrécissements laryngés, on emploie ausst
les éponges préparées qui dilatent peu & peu la lumiere
laryngée. On introduit éponge séche de forme cylin-
droconigue par la fistule lrachéale dans la direction du
larynx ef replace ensuite la canule ordinaire.

L’intubation du larynx, recommandée quelquefois &
la place de la trachéotomie et préconisée d’abord par
Bouchut, abandonndée, puis reprise plus tard par
¢’ Dwyer, peut avoir son utilité dans les cas de rétrécis-
sements par cicatrisalion. Les tubes O'Dwyer sont dans
ce cas introduits de bas en haut par la fistule trachéale
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et le pavillon tourné en bas, puis la canule ordinaire est
réintroduite. _

Pour terminer ce chapiire, nous parlerons encore
d’'une canule spéciale imaginée par M. le D' Ruel, de
Genéve, et qui peut rendre de grands services pour
combattre les difficultés du décanulage. Le moyen qu’il
propose consiste en une modification de la double canule
ordinaire :

« La canule externe, au lieu d’avoir ses dimensions et
ses longueurs habituelles, est réduite & une longueur
de 19 millimétres, chiffre un peu inférieur & la valeur
moyenne de la distance qu'il y a entre la surface
cutanée de la région antérieure du cou et la trachde-
arere, chez les enfants de un & six ou huit ans. Elle
constitue de la sorte un tube treés court ayant une lon-
gueur suffisante pour pénétrer profondément dans le
trajet trachéo-cutané jusqu’au voisinage immédiar des
levres de lincision de la trachée quwelle w'atteint pas.
Dans le cas ol le tube externe se trouverait plus long
que la fistule trachéo-cutanée et qu’il viendrait 3 em-
piéter par son extrémité interne sur les levres de Iin-
cision trachéale, on remédierait facilement 2 cet incon-
vénient en intercalant, enftre la plaie cutanée et.la
plaque mobile de la canule, une (ou plusieurs) lamelle
de caoutchouc d’une certaine épaisseur. .

En outre, l'orifice externe de 1a canule est muni d’un
diaphragme iris. Celuivci posséde une ouverture centrale
exactement circulaire et qui reste telle, quels que
soient les changements de diamétre qu’on lui fasse
subirau moyen d’un bouton, depuis 'ouverture maxima

1 Revue polytechnique meédicale, 30 juin 1889.
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correspondant exactement & 'orifice canulaire, jusqu’a
la fermeture compléte. '

La canule interne est, de dimension et de forme, en
tout pareille & celles de la canule interne ordinaire.

L’instrument, y compris le mécanisme diaphragma-
tique, est en argent; il est Iéger et peut étre facilement
démonté pour le nettoyage et la désinfection.

Il résulte de ces dispositions que, grice au tube
externe de dimension réduite et au diaphragme iris,
Ton peut :

1° Se wrendre comple en toul temps, trés facilement el
commodément, du degré de perméabilité du larynx (par le
retrait de la canule interne et la fermeture du dia-
phragme ;

20 Arriver graducllement a déposséder Uenfant d'un
moyen augquel il est déja habitué, et dont la privation
brusque et immédiate w’est certainement pas sans INConveé-
nient et méme sans danger (par la fermeture graduelle du
diaphragme iris, la canule inlerne étanl retirée) :

3° Prévenir les difficulids et les accidents qui se ratia-
chent a Uappréhension quelquefois exiréme, et aux émotions
du petit malade, toutes les fois que I'on essaic d’enlever la
canule (par Vespece de supercherie réalisée & Pégard
de Denfant, lequel, le tube interne étant 0té, croit
avoir encore sa canule, alors quen réalité il ne la pos-
sede plus);

4° Ewiter (par la réintroduction facile, méme pour
une main inexpérimentée, de la canule interne) la néces-
sité d'un débridement et presque d'une opéralion nouvelle
lorsque, par suite d'un enlévement momentané de la canule,
la rétraction cicatricielle de la plaie S’oppose a sa réintro-
duction rendue urgente par un accés subit de suffocation.
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Pour toutes ces raisons, cette canule est done appelée
i rendre des services dans le décanulement, souvent
si difficile, chez les enfants trachéotomisés. Nous ne
doutons pas que, chez l'adulte également, elle ne puisse
étre, dans un cas donné, d’une utile application.

Elle remplacera avantageusement la canule parlanie
sans en avoir aucun des inconvénients (dans tous les
cas ou I'emploi de celle-ci est indiqué).




CHAPITRE (1L

«

Diphtérie prolongée

La diphtérie pl‘olongée' peut étre aussi, mais assez
rarement, une cause de retard de l'ablation définitive
de la canule. 1 s’agit dans ce eas d’une production
incessante de fausses membranes qui se forment dans
le larynx et empéchenl, pendant un temps souvent
assez long, sa perméabilité. .

Cadet de Gassicourt en a mentionné quelques cas,
entre autres un dans lequel la formation de fausses
membranes dura jusqu'au 181™ jour aprés la trachéo-
tomie. Nous pensons qu'il est intéressant de le men-
tionner :

« Croup 2 formc prolongée. Observ. 4. — Le petit
Robbe, 4gé de 2 '/ ans, entre dans mon service le
15 avril 1876 ; la diphtérie avait débuté le 10 par une
angine avec croup. Dis son arrivée dans les salles, le
cas est jugé assez grave pour nécessiter une opération
immédiate. La nuit qui suit la trachéotomic est calme,
et le lendemain Venfanl parait élre dans de bonnes
conditions ; on constate pourtant Uexistence d’une trés
notable quantité d’albuwmine. Jajoute, pour n’y plus
revenir, que cette albuminurie persiste jusqu’au 24 avril,
et qu’elle disparait i celte date d’'unc maniere définitive.
Je 1a nole d’une manicére expresse. Les jours qul sul-
vent ne sont marqués par aucun incident: la seule
surprise que nous puissions éprouver est celle de voir
I'enfant dans d’ausgi bonnes conditions ; son trés jeune
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age mous avait inspiré des craintes que la nature de la
diphtérie ne justifiait pas. Le petit malade rendait, it
est vrai, chaque jour, des pseudo-membranes par la
canule, mais on ne pouvait s’en étonner encore. Pour-
tant, le 1°" mai, quinze jours aprés 'opération, vingt
jours aprés le début de la maladie, la persistance de
- cette production pseudo-membraneuse commence & me
surprendre, surtout lorsque je-constate que 1'état général
est excellent. Je me trouvais en présence d’un enfant
dont appétit était régulier, le sommeil calme, les forces
satisfaisantes, la gaieté complete; je ne devais done
avoir qu'une pensée : le débarrasser le plus tot possible
de sa canule. Mais la reproduction incessante des fausses
membranes m’empéchait constamment de metire ma
pensée en exécution, parce que, A chaque tentative
d’ablation, les fausses membranes se reproduisaient en
quelques heurcs, et obligeaient & réintroduire P'instru-
ment. D’autre part, le rélrécissement et la cicatrisation
de la plaie sont d’autant plus rapides, comme on sait,
que la santé générale est meilleure, et le danger de la
reproduction des fausses membranes, en Pabsence de
canule, était d’autant plus grand, que la plaie se refer-
mait plus vite; il y avait en méme temps obstacle au
rejet des fausses membranes et & la réintroduction de
la canule. Je me trouvais donc en face d’un fait para-
doxal : le danger était en raison directe de la bonne
sant¢ du sujet, et mes craintes étaient d’aulant plus
éveillées que I'enfant paraissait plus prés de guérir. On
devine les nombreuses tentatives que jai faites pour
me meltre a 'abri du péril, combien de fois j’ai cherché
a remplacer la canule ordinaire par la canule parlante.
Javais méme inventé une canule particuliére, ouverte
sur sa convexité, que j'avais crue fort ingénieuse, et
dont les effets ont ¢té déplorables; jen passe la des-
cription. Plusieurs fois, croyant la source des fausses
membranes tarie, nous avons laissé 'enfant sans canule
pendant douze et quinze heures, et chaque fois il a
fallu glisser & grand’peine la canule de Bourdillat entre
les lévres de la plaie, au moment ou Venfant était
menacé d’asphyxie. Une fois méme nous Pavons cru
perdu : ¢’était le 48 juillet, plus de trois mois aprés la
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trachéotomie. Robbe n’avait pas rendu de fausses mem-
branes depuis cing jours; nous nous décidons & le
laisser sans canule; sa journée se passe bien, et nous
pensions déja avoir partie gagnée quand tout & coup, &
7 heures du soir, le petit malade est pris d’un acces de
suffocation effrayant, il sc cyanose, il est prés de suc-
comber. Cependant, on cherche & glisser dans la plaie
presque fermée la canule de Bourdillat; plus le péril
devieni imminent, plus "opérateur perd de calme. Enfin
la canule a pénétré, et & peine est-elle introduite qu'une
fausse membrane de 1 centimetre de longueur est
expulsée. L’enfant était sauvé. Mais les difficultés de la
situation étaient toujours les mémes; les fausses mem-
branes continuaient 4 se reproduire incessamment et &
étre sans cesse expulsées. Ce fut seulement le 7 sep-
tembre, cent cinquante-et-un jours apres le début de
la maladie, que la derniére fausse membrane fut rendue
par la canule. La diphtérie était terminée ; elle s'était
prolongée pendant trois mois. Tout n’était pas dit,
néanmoins. Durant plus d’une année, il a fallu lutter
contre une série de complications (bourgeons charnus,
spasme, etc.) sur lesquelles je ne veux pas insister,
pour ne pas compliquer la question d’éléments étran-
gers. C’est an commencement d’octobre 1877 seulement
que la canule a pu étre définitivement enlevée, dix-huit
mois aprés 'opération. »
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CHAPITRE 1V

Diphtérie & récidive

Un autre retard apporté au décanulement est du a
une diphtérie intermittente. Le larynx parait déja pres-
que complétement perméable & lair; aprés quelques
tentatives, on réussit & faire ’ablation définitive de la
canule et tout semble aller pour le mieux; mais un
nouvel accés de fievre se produit subitement, de nou-
velles pseudo-membranes se forment et le larynx est
bientdt de nouveau obstrué. On se voit donc dans
Pobligation de réintroduire la canule. Celle-ci reste
alors un temps plus ou moins long et, lorsque ce
nouvel accés aigu est passé, le décanulement s’opére
assez facilement.

Une, observation recueillie & 'Hopital des Enfants de
Zurich! donnera un exemple de la chose :

« Landwehr, Emma, 3 ans 2 mois. Entre & I’'Hépital
des Enfants le 5 mai 1877. Le 6 mai, trachéotomie
supérieure. Lors de opération, une petite fausse mem-

brane est seulement expectorée. La plaie est recouverte
de gaze aseptique avec pommade de zinc. ~— 7 mai.

“Plusieurs membranes libres, épaisses, sont expectorées

par la trachée. — 8 mai. La rougeur et la tuméfaction
des bords de la plaie descend jusqu'au sternum. Expec-
toration fétide. — 11 mai. Crachat sanguinolent. On
met au patient une autre canule. — 12 mai. Suppura-

1 Kohl. Theése de Zurich, 1887.



tion de l'oreille droite. — 13 mai. L’étendue dc la plaie
a augmenté ; au-dessous de la canule une grosse perte
de substance sinueuse est encore infiltrée de diphtérie.
Parésie primaire diphtéritique du larynx. — 17 mai. La
plaie est parfaitement propre. — 21 mai. Aujourd’hui,
une pelite membrane est encore expectorée. — 24 mai.
Le bouchon (dans la canule externe) est déja bien sup-
porté jusqu’a 6 heures du soir, la température est rela-
tivernent élevée. — 235 mai. Le bouchon est mal sup-
porté, la température monte. — 27 mai. La température
reste élevée, des membranes sontdenouveau expectorées.
la. plaie est recouverte et infiltrée & nouveau de diph-
térie, le larynx est de nouveau absolument imperméable
a lair. 30 mai. Fort écoulement fétide par Voreille
droite, conduit auditif externe recouvert de diphtérie.
Ce matin, une grosse pseudo-membrane a ét¢ expec-
torée. Trés forte albuminurie. — 6 juin. Larynx un peu
plus perméable. — 19 juin. Depuis le 6 juin, le bou-
chon a été supporté une heure au début, plus tard de
nouveau sans inferruption ; depuis le 15 juin, le bou-
chon esl placé en permanence. Ce matin, la canule est
enlevée ; deux heures plus tard, les bords de la fistule
trachéale sont accolés. (La canule est restée cinquante-
quatre jours.) — 26 juin. Le patient a repris de la voix
aujourd’hui pour la premiére fois. Paralysie secondaire
de Pabducens et du voile du palais. — 8 juillet. Il est
renvoyé compleétement guéri. »

I observation X nous montre un cas, observé 4 Ge-
néve, dans lequel la réintroduction de la canule pour
un bourgeon charnu a été suivie d’'une récidive dans
la diphtérie. Malheureusement, la mort est survenue en
suite d’une bronchite capillaire, comme I'a démontré
Pautopsie.




CHAPITRE V

Inflammation des cordes infériemnres

Apreés la diphtérie se produit quelquefois un enroue-
ment de la voix amené par le catarrhe du larynx. Ce-
catarrhe peut étre aigu ou chronique.

Dans le catarrhe aigu, Vinflammation de la muqueuse
siege surtout & I'endroit ol elle est le moins adhérente,
c’est-d-dire dans la région limitée en haut par les
cordes vocales vraies et en bas par le bord inférieur
du cartilage cricoide. Ce sont essentiellement les parties.
latérales qui sont atteintes, car en avant et en arriere
la muqueuse est déja moins lache.

La muqueuse n’est que modérément gonflée dans ce
catarrhe aigu, les troubles qui s’ensuivent soni peu
considérables et & peine visibles au laryngoscope; la
irachéotomic peut en général étre évitde.

Dans le catarrhe chronique du larynx, au coniraire,.
les troubles -sont beaucoup plus importants, surtoul
lorsqu’a la suite d’une infiltration chronique vient se
joindre une tuméfaction aigué; il se produit dans ce
cas un véritable rétrécissement aigu de la glotte, et la
trachéotomiec est nécessaire, vu la dyspnde perma-
nente et progressive, si le patient ne peut pas étre-
soulagé par le traitement d’un sonde introduite dans le-
larynx.
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Ce catarrhe chronique nous intéresse spécialernent,
parce qu’il est souvent cause du retard de Vablation
<définitive de la canule.

Si 'on examine le patient au laryngoscope, on voit
de chaque coté, au-dessous des cordes vocales yraies.
un bourrelet tumétié de la muqueuse. Ces bourrelets se
meunvent avec les cordes vocales, mais ils les génent &
el point, que celles-ci ne se ferment ni ne s’ouvrent
compléetement et vont méme jusqu’a rester presque sans
mnouvement dans les cas trés prononcés. La chose est
encore compliquée par le fait qu’il se trouve souvent,
au-dessous des cordes vocales, une troisieme tuméfac-
tion partant de la parol postérieure du larynx, mais ne
se mouvant pas avec les cordes.

Grice au laryngoscope, on arrive a faire le diagnostic
e cette inflammation hypertrophique des cordes infé-
rieures. ,

Avant d’aborder le traitement, nous choisirons, pour
rendre la chose plus claire, un cas cité par Michael,
page 628 :

« Sophie V., dgée de 3 ans. Subit Iopération de la
.cricotrachéotomie pour le croup en février 1877 ; pre-
mier ecssai de décanulement le huitiéme jour, mais
.somme celui-ci et les suivants ne réussissent pas, lon
fait venir le D Michael, et celui-ci constate, & la fin de
mai : parole d’intensité normale, légérement rauquc.
Lors de la phonation, le larynx apparait normal, sauf
une légére rougeur de la muqueuse. Dans les essals
«'inspiration, les cordes vocales ne s’éloignent pas com-.
plétement jusqu’a la position cadavérique et se rappro-
‘hent dans U'inspiration profonde. — L’espace compris
antre les cordes vocales & moitié ouvertes, est visible-
ment occupé par trois tuméfaclions rouges, qui repré-
sentent apparemment une tuméfaction de la muqueuse.

Iine de ces tuméfactions, partant de la paroi antérieure




du larynx, est immobile. les deux autres apparaissent
chacune sous une corde vocale et se meuvent avec
celle-ci. Le badigeonnage au nitrate d’argent au /o™
améliora Y'état de la muqueuse, a tel point que la canule
put dés lors étre apercue avec le laryngoscope par en
haut. Les professeurs von Ziemssen et Oertel confir-
meérent le diagnostic de chordite inférieure hypertro-
phique et proposérent une cure de sondage avec bou-
gies que M. le D* Schmid mit & exécution & Reichenhall
(ou I'enfant avait été transporté) jusqu’en octobre, épo-
que ou la petite malade retourna & Hambourg. Michael
ne put constater aucune différence laryngoscopique bien
grande. De temps & autre, il v a des exacerbations du
processus pathologique qui sont enrayées avec des
badigeonnages d’une solution de nitrate d’argent. — Le
15 janvier, 4 la suite d'une raucité assez prononcée de
quelques jours de durée, I'image laryngoscopique montre

« subitement un chaugement. Entre les cordes vocales &

moitié ouvertes, se montre une tumeur de la grosseur-
d’un noyau de cerise. Elle ne fait qu’en partie saillie
entre les cordes vocales. Toutefois, sa forme sphérique
est nettement appréciable. Elle avait une surface lisse,
brillante, et une couleur jaunitre. Son insertion semble
se faire au-dessous de la corde vocale gauche. On ne
pourrait dire avec slreté ol celie tumeur se trouvait
logée jusqu’alors. Je suppose qu’elle était refoulée contre
la paroi postérieure par la canule. Naturellement, on
ne pouvait rien voir des tuméfactions rouges; mais.
dans les jours suivants, lorsque la tumeur fut descendne
de nouveau, elles se montrérent sans changement, et
Pon put constater qu’elles n’avaient aucun rapport avec
la tumeur dont on ne voyait qu'une petite partie dans
la profondeur, sous la corde vocale gauche. Dans les
mois suivants, pas de changements notables ; la tumeur
¢était tantot visible entre les cordes vocales, tantot dis-
paraissait en grande partie. Ses mouvements s’exécu-
taient selon un axe correspondant i la longueur de la
corde vocale gauche (parallelement & celle-ci) mais &
peu prés & 1 centimétre plus bas. Elle était projelée en
haut dans les accés de toux ; dans les inspirations pro-
fondes et & chaque contact avec la sonde qui était em-
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ployée fréquemment pour aceroitre sa mobilité et pour
préparer le champ opératoire, elle redescendait. Cette
tumeur nouvellement apparue était évidemment un gra-
nuldome pédiculé (polype), mais qui n’avait aucun rap-
port avec Vinflammation des cordes inférienres. A la
fin d’avril, la petite malade partit pour Reichenhall, ou
la canule fut enlevée définitivement par M. le D Schmid,
le 418 mars 1879. »

Sanné cite aussi une observation ayant trait & cette
inflammation des cordes inférieures. Il mentionne, en
parlant de la parésie par habitude, un cas dans lequel
des fausses membranes furent expectorées jusqu’au
trentiéme jour et dans lequel la canule ne put étre
enlevée que trois mois plus tard, & cause des acces de
suffocation. Il ajoute & ce propos:

« Ne serait-il pas plus simple dinvoquer pour ce
malade, au lieu du défaut de synergie des muscles res-
pirateurs, la persistance de la tuméfaction de la mu-
queuse qui aurait obstrué la glotte? Je rapporterai plus
loin des cas ou Vautopsie rendit évident ce mode patho-
génique. »

Et il reprend, page 153 :

« Chez deux enfants qui succombérent tous deux a
une broncho-pneumonie, la muqueuse trachéale était
rouge, hypertrophiée et formait, au niveau des cordes
vocales inférieures, des bourrelets saillants qui obtu-
raient la glotte. Ces malades avaient rendu des fausses
membranes, aucun accident laryngé n’avait été cons-
taté avant Vinvasion du croup, on n’avait donc pas
affaire & une altération ancienne, mais bien & une lésion
récente, reste de la phlogose qui avait donné lieu & Vex-
sudation. Cest cette tuméfaction qui peut, entre des
poussées successives de diphtérie sur le larynx, laisser




._._06_.

celui-ci imperméable a l'air, comme si les fausses mem-
branes étaient restées en permanence. »

Quant au traitement, il est trés simple pour les formes
légeres et consiste en inhalations avec les asiringents,
ou en attouchements au pinceau et cautérisations au
nitrate d’argent & I'aide du laryngoscope.

Pour les formes graves, nous avons vu ce quil y
avait & faire, en parlant du traitement des rétrécisse-
ments par cicairisation.




CHAPITRE VI

Déformations des parois trachéales

1l est rare que l'impossibilité de procéder au déca-
nulement vienne d’une déformation de la paroi tra-
chéale ; ceperidant, lorsque celle-ci se présente, elle
amene des difficultés tout aussi considérables pour. le
traitement que dans les cas d’obstacles provenant de
! bourgeons charnus.

On a souvent pris pour un rétrécissement par cicatri-
sation au-dessus de la fistule trachéale ce qui n’éfait en
réalité qu’une simple inflexion de l'anneau trachéal

produisant aussi le méme accident.

Une déformation particuliere, sur laquelle Carrié a
fait des recherches, consiste en une saillie de la paroi
postérieure dans la lumiere de la trachée. Cette saillie
se trouve située exactement en face de lincision tra-
chéale et provient de ce que les bords d’incision des
anneaux trachéaux cartilagineux étant écartés par la
canule, les parties postérieures de ces mémes anneaux
se rapprochent et, par ce fait, occasionnent un plisse-
ment longitudinal de la muqueuse de la paroi posté-
rieure, qui produit de la sorte un rétrécissement.
Carrié a reconnu que ce dernier se produit surtout
quand la paroi postérieure membraneuse est trés
large.




— 58

Si lincision trachdale est tres petite, les parois laté-
rales de la trachée trouvent un bon point d’appui sur
les anneaux qui sont en contact en haut et en bas; par
contre, est-elle trdés grande, cet appui manquera sur-
tout au milieu de I'incision et il se formera facilement
un rapprochement des extrémités postérieures de I’'an-
neau sectionné, au-dessus de I’endroit ol la convexité
de la canule entre en contact avec la paroi postérieure
de la trachée.

Plus Pincision serg grande et plus facilement cette
déformation persistera apres le décanulement. Des
canules trop grosses - favorisent aussi Papparition de
celte complication.

Voici un exemple de déformation cjté par Carrié et
recueilll parmi les observations de M. le professeur
Guyon :

nait des soins & ce malade fit, & différentes reprises,
des tentatives pour enlever définitivement la canule -
chaque fois Penfant était pris d’acces de suffocation qut
exigeaient sa réintroduction immédiate. Désirant se
rendre compte de la cause qui était le point de départ
de ces accidents, en examinant le fond de la plaie tra-
chéale, on apercut une saillie rougeitre proéminente
dans Pintérieur de la trachée, saillie qui fut prise pour
des végétations charnues de la paroi postérieure : une
caulérisation fut pratiquée, Penfant mourut dans un
acees de suffocation. »

Le larynx et la trachde ayant été enlevés, furent
envoyés a4 M. le professeur Guyon. Voici ce quil
constata :

_« Sur la paroi postérieure de la trachée, en un point
diamétralement oppose & la section des anneaux carti-
lagineux, par laquelle la canule avait pénétré, existe
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une saillie rougedtre qui, s’avancant dans intérieur du
conduit aérien, en rétrécit notablement le calibre, mais
sans loblitérer complétement ; une bougie assez fine
pouvant le traverser dans toute son étendue. Cette
saillie, qu’on avait pu apercevoir, pendant la vie, au
fond de la plaie, n’était nullement formée par un amas
de végétations bourgeonnantes, comme on lavait cru,
mais bien par la paroi postérieure de la trachée elle-
méme, qui s'était plissée longitudinalement dans toute
son épaisseur, plissement qui était di lui-méme au
rapprochement de l'extrémité postérieure des anneaux
écartés en avant pour permettre 'introduction de la

canule. »

Le traitement dans des cas de ce genre doit étre con-
servateur au possible, et Fon doit éviter surtout une
incision du replis. Il sera done purement mécanique,
puisqu’il ne s’agit que de remettre en place les parties
saillantes. Ainsi une canule en T de Passavant (en trois
parties) avec manche plat ‘peut rendre de bons ser-
vices. Une canule frachéale double ordinaire n’est guére
recommandable, parce que son manche trop épais dis-
lend en permanence les bords de Tincision trachéale,
comme le faisait auparavant la canule trachéale ordi-
naire, ce qu’il faut déviter.

11 existe enfin d’autres cas ou les extrémités du cri-
coide sectionné se sont recourbées en dedans et ont
donné lieu 4 une géne respiratoire par leur saillie dans
la lumiére tracliéale. Fleiner et Passavant ont décrit des
cas semblables. Mais un simple anneau de la trachée
peut produire déja le méme effet. Si I'incision trachéale
est étendue et pas exactement médiance, I'on peut voir
la partie de la paroi trachéale, laissée la plus large,
recouvrir la partie la plus étroite, tandis que cette der-
nicre se glisse sous la premiére; par ce fait il se pro-
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duit un rétrécissement tros considérable de la trachée,
qui oppose de grandes difficuliés au traitement et qui
récidive facilement.

Le diagnostic des déformations trachéales peut se
faire ou par Pinspection locale 2 travers la fistule ou
avec le laryngoscope quand la plaie est cicatrisée. La
cause de la déformation est souvent difficile & cxpli-
quer. La laryngotomie et la laryngocricotomie peuvent
etre considérées souvent comme cause de cette compli-
cation.

Lors de I'introduction de la canule, en suite de son
changement ou de son nettoyvage, il faudra veiller 3 ce
que les bords de Tincision trachéale ne soient pas
refoulés en dedans et maintenus dans cette fausse posi-
tion par la canule. Cela arrive facilement quand les
anneaux trachéaux, A la suite du maniement inhabile
du couteau, sont Incisés, voire méme effleurds une
seconde fois, & coté de Pineision trachdéale.

Le traitement consiste naturellement 4 remettre en
place les parties qui sont dans une mauvaise position
et & les maintenir pendant plusieurs semaines dans
leur position normale. La canule laryngo-trachéale, la
canule de Passavant ou le tube de Kappeler, dont nous
avons donné plus haut Ia description, sont bien leg
meilleurs appareils pour atteindre ce but, Si c’est néces-
saire, on fera une nouvelle trachéotomie profonde et on
wntroduira alors une canule laryngée pour que les
anneaux redressds par celle-ci puissent se réunir par
formation de tissu conjonetif par dessus la canule.
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CHAPITRE VII

Flaccidité de 1a pareoi antérienre
de 1a trachée

Plusieurs auteurs ont pensé que l'impossibilité du
décanulement fenait aussi & la flaccidité de la paroi
antérieure de la trachde. Mais les définitions de ces
auteurs ne sont pas claires au sujet de cette complica-
tion. Tandis que les uns parlent de ramollissement du
au processus diphiérique, suivi de la perte d’élasticité
des anneaux trachdaux, d’autres, au confraire, croyent
4 une mollesse de la paroi antérieure, due & une inter-
position de tissu conjonctif entre les bords d’incision
des anneaux, sans nier toutefois le ramollissement du
cartilage. Les parties molles, aprés la cicatrisation,
seraient attirées en dedans en forme d’entonnoir, par
les mouvements d’'inspiration et de la viendrait la
dyspnée observée.

D’autres auteurs, tels que Settegast, pensent que la
cause principale de cette complication est due & une
nécrose diphtérique étendue de la paroi antérieure avec
fermeture secondaire de la paroi trachéale par une
grande cicatrice molle.

Le diagnostic de cette complication se fera le plus
facilement d’aprés la mdéthode de Passavant, qui con-
siste & fermer la fistule et & tirer en avant la paroi tra-
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chéale flasque au moyen d’un petit crochet mousse. Si
la respiration devient libre par suite de cette manceuyre
(exclusion faite d’'un polype granuleux faisant soupape),
le diagnostic est alors certain.

Voici, & propos de ce chapitre, un cas observé par
Settegast :

« En décembre 1876, une petite fille fut opérde, ayani
déja ¢été trachéotomisée une fois pour la diphtérie. L opé-
ration fut commencée comme d’habitude ; toutefois,
lorsque M. le-conseiller privé Wilms eut fait 'incision
cutanée et voulut commencer & séparer le tissu con-
jonctif avec la sonde cannelée, celle-ci pénétra subite-
ment avec la plus grande facilité dans la trachée. Il ne
se trouvait done entre la trachée et la peau qu’une
mince couche de tissu conjonctif cicatriciel, et la tra.
chée n’était fermée que parce que ce tissu cicatriciel
s’était placé devant la fistule trachéale ouverte et s'était
soudé solidement avec la paroi antérieure de la trachée.
Si les anneaux trachéaux sectionnés sont a part cela
intacts, leur consistance élastique suffit pour proléger
la lumiére de la irachée contre la compression de la
cicatrice ; mais si plusieurs anneaux sont détruits a
leur partie antérieure par la nécrose diphtéritique, l'on
peut s’expliquer qu'une trachée perméable & la sonde
et de grandeur normale peut étre aplatie et comprimée
par la cicatrice et ne laisse pas passer le courant d’air
inspiratoire. »

Enfin un cas de Passavant :

« M. L., 10 ans et demi, fut cricotomisé il y a huit
ans. L’incision trachéale semble avoir été assez grande.
Le premier essai de décanulement fut fait aprés quatre
semaines. Au début, il semblait qu’il s’agissait d’une
parésie par habitude, tout au moins le traitement dirigé
contre cettec complication fut-il le plus puissant. En
augmentant toujours davantage le laps de temps pen-
dant lequel on retirait la canule, il arriva que le patient
put s’en passer pendant la journée, mais la nuit elle
devait étre replacée. En 1880, le patient arriva chez
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Passavant. L’examen laryngoscopique donna un résultat
négatif. Passavant diagnostiqua une saillie interne des
parois trachéales latérales et une flaccidité et rétraction
de la paroi antérieure. ~— Le 1% aout, le patient fut
examiné en narcose avec la téte pendante. Les deux
bords trachéaux latéraux se montrent recroquevillés en
dedans, du c6té de la lumiére trachéale. Les deux tiers
supérieurs de incision trachéale sont avivés et cousus
ensemble et en avant d’'une facon compliquée ; dans le
tiers inférieur, qui en attendant reste intact, 'on place
une canule de Roser. Celle-ci est enlevée déja au bout
de trois jours, mais elle doit étre replacée pour la nuit.
La ligature est enlevée le huitieme jour. En faisant des
essais pour attirer la paroi antérieure de la trachée
aveec un crochet mousse, Passavant constata qu’il y
avait encore une flaccidité de la paroi antérieure. Le
petit crochet mousse fui remplacé par un appareil a
action analogue. Bon résultat, le patienl put aussi
dormir de nuit avec cet appareil. La parésie par habi-
tude persista encore quelque temps, provoquant une
respiration rauque pendant le sommeil, et ce n’est
quun an aprés qu’elle devint normale pendant la
nuit. »

Le traitement peut présenter souvent les plus grandes
difficultés. Si les parties molles de la plaie sont aspi-
rées, on emploiera de préférence une série de canules
de Laborde ; mais si l'on a affaire & une cicatrice con-
sidérable et molle, le succes du traitement résidera
dans la croissance progressive de la trachée. On pourra
aussi essayer la canule trachéale de Passavant et I'em-
ployer pendant longtemps. Enfin le détachement de la
cicatrice d’avec la trachée, d’aprés la méthode de Bol-
gehold, peut aussi faire espérer de bons résultats.
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CHAPITRE VIIi

Compression extérienre

Nous venons de voir que, dans certains cas, la tra-
chée perd de sa rigidité. Il suffit alors qu’une compres-
sion se produise, en suite de circonstances extérieures
4 la trachée, pour que le décanulement soit empéché,
ou méme pour qu'une nouvelle trachéotomie s’impose
apres I’ablation définitive de la canule. '

C’est ainsi qu’un goitre qui se développe dans les
années suivantes produira plus facilement, en pareil
cas, une trachée en fourrcau de sabre. Il en sera de
méme d’un bubon abcédant, se formant & la suite de la
diphtérie, et qui, pour peu qu’il devienne un peu volu-
mineux, contribuera aussi par sa compression au ren-
forcement de la sténose. Enfin dans d’autres cas, sans
circonstances accessoires, la cicatrice de l'incision tra-
chéale peut rétrécir & tel point la trachde par rétrac-
tion, que on se voit obligé de replacer une canule.

M. le D* KOhl' cite un cas observé a I'Hopital de
Zurich dans lequel il s’agissait probablement d’une
grosse cicalrice peu résistante, facilement attirée par
Vinspiration ; en outre, un abcés des glandes compri-
mait & tel point la trachée dans les moments d’excita-
tion de P'enfant, que ’on dut pratiquer une nouvelle
trachéotomie, vu lextréme difficulté de la respiration.
Voici I'observation en question :

1 Kohl, Thése de Zuwrich, 1887,
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« Hutsmann Bertha. Trachéotomie supérieure a ’'Ho-
pital cantonal de Zurich le 13 juin 1881. — 17 juin.
Diphtérie de la plaie et forte lymphadénite des deux
cotés du cou. — 18 juin. Hémorrhagie consécutive de
la plaie. Décanulement. — 22 juin. Forte dyspnée ; on
doit de nouveau réintroduire la canule i cause de cela.
— 24 juin. La canule est de nouveau enlevée, mais
doit &tre replacée le 28 juin. — 30 juin. Aujourd’hui,
on réussit & se passer définitivement de la canule. —
2 juillet. Forte tuméfaction ganglionnaire au coté gauche
du cou. — 16 juillet. Il existe toujours encore une petite
fistule trachéale. — 18 juillet. Plaie cicatrisée, respira-
tion libre ; lors de la phonation, il y a toujours un peu
de sténose laryngée. — 21 juillei. Aujourd’hui, I'abeés
ganglionnaire est incisé. L’enfant est trés agitée et doit
étre tenue par deux garde-malades. Soudainement, au
milieu des eris, changement de tableau : violents efforts
mspiratoires, respiration arrétée, asphyxie compléte.
La respiration artificielle reste sans succés. Nouvelle
trachéotomie et respiration artificielle avec le cathéter.
La patiente se rétablit bicntot. — 22 juillet. Comme
rien d’anormal ne se montre, on enléve de nouveau la
canule. — 25 juillel. La plaie est fermée. — 3 aott.
Respiration complétement libre, et lorsque enfant crie,
1l ne se montre aucun effort inspiratoire apparent. —
7 zout. La patiente part guérie. — 8 déecembre 1884%.
La patiente ful examinée par M. le D* Neukomm. Ii-
note : respiration sifflante, déja a I'état de repos ; Pins-
piration surtout est étendue et bruyante. Largeur de la
cicatrice %4 centimétres. Une pression modérée sur la
cicatrice provoque le sifflement et arréte bientot la res-
piration. Fort goitre. »

Le traitement consiste en 1'élimination des facleurs
amenant la compression. Ce sera dans un cas lextir-
pation du goitre, dans un autre Fouverture de abeés :
enfin la libération de la trachée du tissu cicalriciel
environnant.

Souvent d'autres complications s’ajoutant, le traite-
ment devient alors trés difficile.
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CHAPITRE IX

Paralysies diphtériques

Les musecles laryngés peuvent étre affaiblis dans leur
action, par Pextension de la paralysie aux troncs ner-
veux qui les animent, aussi bien que par la transfor-
mation graisseuse.

Les données physiologiques rendent un compte exact
des troubles respiratoires que peut causer la paralysie
diphtéritique lorsque, aprés avoir atteint la portion
sensitive du pneumo-gastrique représentée par le laryngé
supérieur et causé les troubles de la déglatition ainsi
que la raucité de la voix, elle gagne la portion motrice
représentée par le laryngé inférieur.

En vertu de ces données, lorsqu'un opéré de tra-
chéotomie, atteint en méme temps de paralysie diph-
térique, ne peut étre séparé de sa canule, les accidents
laryngés peuvent étre mis sur le compte de la paralysie
quand on ne trouve pour les expliquer ni état spasmo-
dique, ni lésion organique. Cette maniere d’agir de la
paralysie n’est pas commune, il est vrai; elle porte
plus volontiers sur les muscles extrinséques inspira-
teurs. Elle a cependant, avec les rétrécissements et
avec les polypes, sa part dans la production de la
dyspnée, du cornage et de la raucité de la voix qui per-
sistent quelquefois fort longtemps apreés la cicatrisation
de la plaie. (Sanné.)
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On sait qu'il existe dans la diphtérie deux espéces de
paralysies tout a fait différentes ; 'une s’attaque surtout
au larynx et au voile du palais, c’est-a-dire aux parties
les plus affectées par la diphtérie, et succede immédia-
tement a ceite derniére. L’autre par contre, s’attaquant
aussi au larynx et au voile du palais, affecte souvent
de préférence d’autres parties dii corps non atteintes
par la diphtérie et se montre longtemps apres celle-ci -

A ce point de vue, il faut comprendre sous le nom
de paralysies diphiériques primgires les parésies et para-
lysies du voile du palais et du larynx suceédant a la
disparition de Iinfiltration diphtéritique, variables
dans leur intensité et généralement de courte duréde.
Elles sont directemnent causées par linfiltration diphté-
ritique et leur intensité est en rapport avec le processus
diphtérique local.

Cette paralysie primaire se reconnaijt 4 une voix
nasonnée, i la sortie des liquides par le nez (paralysie
du voile) et surtout & la déglutition défectueuse. Chaque
fois que enfant essaie de boire, les liquides ocecasion-
nent un acces de toux réflexe, et si la canule a déja
été enlevée et que la plaie soit encore béante, on voit
sorlir en grande quantité par la fistule les liquides et
«lébris alimentaires. Tl est trés rare que cette paralysie
primaire du larynx manque. Sanné lui-méme prétend
quelle se montre chez presque tous les opérés a yne
¢poque différente, et que cette complication est si fré-
quente, qu'on peut la compter avec raison parmi les
phénomenes légitimes de la convalescence.

A cetie paralysic primaire, peul s’ajouter immédiate-
ment une paralysie secondaire, mais en général il y a
un intervalle entre les deux. Comme nous Pavons vu
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plus haut, outre le voile du palais et le larynx, ces
paralysies secondaires attaquent en méme temps ou
plus tardivement d’autres parties, telles que le tronc..
les extrémités, les yveux ; les sens de l'ouie, du gout, de
Todorat, sont affectés beaucoup plus rarement; parfois:
on observe des troubles du langage, etc. On ne s’ex-
plique pas encore le mode de formation de ces paraly-
sies, peut-étre sont-elles de nature centrale.

Elles ne se montrent guére que trois & quatre semaines.
aprés Uenvahissement du corps par le poison diphtéri-
tique, et ne sont pas en rapport avec Pintensité de la
maladie locale. Leur localisation est trés irréguliére et
leur durée souvent de plusieurs semaines.

Une paralysie primaire, de méme qu'une secondaire.
peuvent apporter I'une et Pautre un retard dans 'abla-
tion définitive de la canule. Voici quelques détails.
concernant le diagnostic et le traitement de ces deux.
paralysies :

Paralysie primaire. — Cetle paralysie ne se montre-
quaprés la disparition de Tinfiliration diphtérique..
¢est-a-dire quand le larynx est de nouveau perméable
aux liquides et & Tair.

Au laryngoscope, on voit la glotic largement ouverte ..
la canule peut é&tre facilement laissée de cOté, mais la
déglutition des aliments est empéchée. Dans les cas.
légers, 'enfant peut encore manger des aliments solides.
ou demi-solides ; mais dans les cas graves, la moindre
introduction de liquides provoque un acces de toux ow
de vomissement qui peut méme aller jusqu’a un acces.
d’asphyxie compléte. Il s’ensuit que les enfants refu-
sent toute nourriture el, si unc pneumonie de dégluti-
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tion intercurrente n’est pas déja venue les emporter,
ils meurent bientot d’inanition.

Au point de vue du traitement, qui consiste naturel-
iement & nourrir I'enfant malgré tout, on rencontre de
grandes difficultés. En effet, I'emploi de la sonde ceso-
‘phagienne, quon arrive bien & introduire, malgré la
résistance de Venfant, a son mauvais coté, en ce sens
qu’elle améne des vomissements pendant son séjour
ou lors de son ablation ; le liquide vomi passe en partie
dans la trachée, ce qui fait qu'on doit renoncer & l'uti-
lisation de la sonde. Il resie la nutrilion artificielle au
‘moyen de lavements ; mais, la plupart du temps, elle
dchouwe, malheureusement, par suoite des selles diar-
rhéiques: - ' |

Trendelenburg et Bose ont essayé chez les enfants

récemment décanulés de boucher complétement le
larynx au moyen d’un petit tampon de gaze iodoformée
anlroduit par la plaie trachéale el poussé en haut;
‘grice a ce procédd, les enfants boivent sans avaler de
-travers et sans tousser. On est méme autorisé, dans de
tels cas, & tamponner en permanence ; on peut em-
ployer aussi un petit tampon de gomme de Braun ou
une canule & tampon de Trendelenburg. Bdcker remplit
completement la trachéde au moyen d’une canule de
gomme molle, et c’est le procédé qui parait étre encore
le plus commode et le plus adapté.

Malgré le danger d’une ablation tardive, une para-
tysie primaire du larynx peut donc nécessiter un long
séjour de la canule, bien qu’au fond on puisse 'enlever
<définitivement.

Paralysie seconduire. — Les choses se passent autre-
wment, dans les paralysies secondaires du larynx. Iet,
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c’est surtout la musculature des cordes vocales, y com-
pris les crico-aryténoidiens postérieurs, qui est atta-
quée, conirairement & ce qui se passe dans la paralysic
primaire.

Dans bien des cas, il s’agit d’une paralysie plus ou
moins forte de tout un ¢oté du larynx et, par suite, la
voix est alteinte. Il y a done paralysie compléte de Tun
des récurrents, mais il est rare que 'on constate une
paralysie crico-aryténoidienne postérienre isolée, méme
d’un seul coté. v

Tous les auteurs sont d’accord que la paralysie secon-
daire et unilatérale du larynx (récurrent) est fréquente
aprés la diphtérie, mais sans géner la respiration. Ii
s’ensuit que la canule peut étre enlevée, si.méme elle
ne I'a pas déja été longtemps avant la paralysie.

Il n’y a vraiment géne respiratoire que lors d’une
paralysie bilatérale du larynx. Dans ce cas, il ne s’agit
pas d’une paralysie bilatérale des crico-aryténoidiens.
postérieurs, mais bien plutdt d’une paralysie compléte
des récurrents. Cependant cette paralysie bilatérale est
trés rare.

Le diagnostic d’'une paralysie bilatérale récurrente ou
crico-aryténoidienne postérieure, ne peut se faire siire-
ment qu’avec le laryngoscope. Dans les deux cas, Peffet
produit est le méme, c’est-b-dire que Iexpiration est
completement libre, tandis que I'inspiration est pénible,.
lirante, prolongée et insuffisante lors de la moindre
excitation. Un accés de suffocation se montre alors,
réclamant lintroduction rapide de la canule. La con-
traction secondaire des constricteurs de la glotte, dans
une paralysie crico-aryténoidienne postérieure isolée,
rétrécit encore davantage la glotte, et il se produit une
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dyspnée inspiratoire trés forte, méme dans le repos
complet. Au lieu de s'écarter, les cordes vocales se
rapprochent dans une inspiration profonde et il se
produit souvent pendant la nuit une phonation inspi-
ratoire.

Tandis qu'un adulte peut supporter pendant des
années une dyspnée provoquée par la paralysie, chez
un enfant, I'étroitesse du larynx, occasionnée par une
paralysie bilatérale des cordes vocales, nécessite tou-
jours la réintroduction de la canule aprés une nouvelle
trachéotomie.

Le traitement consistera done en une nouvelle opé-
ration, et on laissera la canule aussi longtemps que
durera la paralysie ; mais on cherchera toutes les occa-
sions de I'enlever le plus vite possible. ’

A coté d’une nourriture réconfortante, on fera des
injections de strychnine et de brucine. Enfin Pemploi
du courant galvanique en application quotidienne et
d’intensité suffisante est aussi 3 recommander (K6hl).

L’observation XI nous montre les conséquences d’une
faiblesse paralytique des cordes vocales qui exislait sans
doute aussi dans I'observation I a coté des accidents
que nous avons mentionnés.




CHAPITRE X

Parésie par habitude

Lorsque la canule, pour une cause ou pour une
autre, est restée longtemps dans la trachée, il survient
souvent une nouvelle complication du décanulement.
Gelle-ci est occasionnée par un jeu défectueux des
dilatateurs de la gloite, provoqué par leur repos pro-
longé. C’est ce qui constitue la parésie par habitude.

A chaque essai de décanulage, se produit aussitot un
acces de dyspnée, exagéré encore par lexcitation de
Penfant et qui néeessite la réintroduction immédiate de
la canule. Si 'on arrive & tranquilliser I'enfant, la
canule peut étre enlevée momentanément, mais quel-
ques heures aprés, la dyspnée se reproduit & la suite
d’une excitation psychique quelconque, ct la canule doit
étre remise en place.

Comme traitement, abstraction faite de tout autre
rétrécissement organique. ou emploiera la canule par-
lante ou la canule & soupape de Liier; la canule de.
Gresswell est aussi avantageuse, elle présente une
fenétre sur sa courbure supérieure, forgant Ienfant &
respirer par le larynx quand on vient a boucher Iori-
fice externe totalement ou en partie.

Aprés avoir porté ces canules durant quelques jours,
Penfant est assez avancé pour pouvoir s’en passer dans
la journée sans dyspnée. Cependant, les premiers temps,
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la canule doit étre réintroduite pendant la nuit, mais
plus tard on peut Venlever complétement. malgré la
respiration encore irés génée,

Quand le sommeil est profond, l'enfant fait de forts
mouvements inspiratoires et ’on entend quelquefois
une phonation inspiratoire ; puis 'enfant se réveille &
la suite d’une forte dyspnée avec acceés de suffocation.
La canule doit alors étre réintroduite ; mais parfois
Fintroduction temporaire du dilatateur suffit. Dans les
cas les plus légers, il 0’y a qu'd asseoir U'enfant supr
son lit ou le porter et le tranquilliser. Une fois qu’il est
calmé, la respiration devient tout & fait libre et Pen-
fant se rendort comme si rien n’étail arrivé, mais pour
etre atteint d'un acces identique, peut-étre deux i trois
fois encore dans la méme nuit. Enfin, aprés un long
combat, on en arrive 3 pouvoir enlever définitivement
la canule, et la guérison se montre rapidement ; au
bout de deux 2 trois semaines, la respiration est libre
méme pendant la nuit et le sommeil n’est plus troublé
par des acceés de dyspnge.

Cette parésie par habitude peut étre diagnostiquée
non seulement par voie d’exclusion, mais aussi directe-
ment par le laryngoscope. Clest ainsi que Gerhards
réussit a laryngoscoper un enfant pendant le sommeil
el vit directement comment les cordes vocales saines
se rapprochaient de plus en plus I'une de Pautre. Dans
le diagnostic différentiel entre la pbaralysie diphtéritique
secondaire laryngée et la parésie par habitude, l'on se
base pour admettre cette dernicre sur la respiration
compleétement libre pendant le jour, sur le fait que le
malade n’avale pas de travers, sur la voix qui reste
normale, eic.

s——
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Aprés que Venfant, au moyen ’une canule parlante
et avec le traitement par le courant faradique, a été
assez remonté pour pouvoir supporter 1’absence - de
canule pendant quelque temps, on cherche surtout a
exercer sur lui une influence morale, afin qu’il ne perde
pas completement la téte dans les acces de dyspnée.
Kappeler conseille aussi de réveiller 'enfant chaque fois
que la respiration devient trop profonde et qu’un acces
de suffocation est i craindre ; I'on passe ainsi plus faci-
lement les premiéres nuits. Ce quil faut surtout au
médecin, cest de la patience et beaucoup de persdvié-
rance (Kohl).
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CHAPITRE X1

Influences morales

Le moral, nous I'avons vu, a une grande influence
dans les acces de suffocation par parésie par habitude ;
souvent c’est plutét la peur de I'enfant devant le déca-
nulement qui contribuc le plus au retard qui est
apporté & ce dernier.

L’opéré est arrivé & un état de santé satisfaisant sous
lous les rapports : la voix est claire, I’air passe libre-
ment par le larynx, aucune lésion ne peut étre soup-
connée, les fausses membranes ne se reproduisent plus,
il 0’y a pas de paralysie, 1'état général est excellent, et
cependant U'enfant ne peut rester sans canule. Habitué
& cet auxiliaire, il refuse de s’en séparer ; il lui semble
que la respiration est impossible sans ce concours, il
refuse absolument d’essayer ses propres forces. Dos
qu’on lui ote la canule, il s'agite, se débat, son visage
exprime la terrcur ou la colére; la respiration qui,
dans les premiers instants, se faisait librement, s’em-
harrasse ; Ia suffocation ne tarde pas. On en est réduit
& réintégrer I'instrument au plus vite (Sanndé).

La peur du décanulement se montre surtout lors-
que, dans des essais antérieurs de décanulement, lon
est resté sans résultat et que Penfant a été fortement
excité par ’angoisse et 'imminence de I'asphyxie, c’est
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ce qui engage le Dr Martin, comme nous l'avons déja
vu, & ne pas tenter trop tot I'ablation de la canule. Ces
enfants ont le sentiment qu’ils ne peuvent se passer de
Ta canule et entrent dans une telle surexcitation lors-
gquon touche 3 celle-ci, qu’il faut renoncer de prime
abord & toute ablation de la canule. Cependant, comme il
importe de I'enlever & tout prix, le médecin emploiera
la force ou la ruse. Une observation en donnera d’abord
un exemple; ¢’est un cas de Barthez el Sanné :

« Claire A., dgée de 5 ans, entre & I'hdpital Sainte-
Kugénie, service de M. Barthez, le 26 mai 1868. —
Troisieme période du croup ; trachéotomie immédiate.
— Le 29, Vappdétit revient, I'enfant a pu manger un
peu de poulet. Le masque est meilleur, moins de fievre.
— Le 30, I'état général est plus satisfaisant. Peu de
fisvre ; les bords de la plaie sont un peu indurés; la
canule est toujours noircie ; odeur de gangréne. — Le
fer juin, Venfant n’expulse plus de fausses membranes,
la teinte noire de la canule a disparu en grande partie,
Fodeur de la plaie est redevenue naturelle. — Le 24, la
plaie a trés bon aspect, elle bourgeonne activement et
montre de la tendance & se rétrécir par sa partie
cutanée ; la malade n’a pu rester sans canule que quel-
ques instants. Cet état persiste longtemps ; I'état général
est excellent. Quand on ote la canule et que I'on ferme
la plaie, la respiration se fait librement d’abord, puis
elle devient génde. Au bout de quelques minutes, le
tirage se produit, il faut remettre la canule immeédiate-
ment. La voix est parfaitement claire, dés que la plaie
est fermée. L’enfant est trés nerveuse, elle redoute
beaucoup de rester sans canule et donne, dés quon la
lui Ote, les marques de lagitation et de la crainte la
plus vive. On conseille aux parents de reprendre I'en-
fant a condition de la ramener chaque jour pour le
changement de la canule et le pansement de la plaie.
— Le 26, en examinant la plaie, on apercoit, dans sa
profondeur, une végétation volumineuse qui pend de
P'angle supériear. Libre par son bord inférieur. ce gros
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bourgeon a la forme, la mobilité et la moitié du volume

de la luette. — Le 14 juillet, U'examen du larynx, avec
le laryngoscope, montre que cet organe est parfaite-
ment sain, — Le 15, la végétation cst saisie avec une

pince & mors 4 forme de cuiller et complétement arra-
chée. A la suite de cette opération, 'enfant peut rester
sans canule pendant une demi-heure. — Le 21, 'enfant
reste sans canule pendant trois quarts d’heure. — Le
22, pareil accident se reproduit; on ne peut replacer
la canule n® 2 qu’avec l'aide de la canule & valves de
M. Bourdillat. — Cependant, la persistance de I'oblité-
ration du larynx commencait & devenir inquiétante; il
fallait songer & prendre un parti énergique. L’état ner-
veux bien connu de Uenfant, 'absence de toute lésion
du larynx pouvaient faire supposer que 'impressionna-
bilité et la pusillanimité étaient peut-étre les seules
causes qul empéchassent le libre passage de 'air par
le larynx. Il fut résolu que lenfant reviendrait & 'hd-
pital et que Fon tenterait coite que colte de la laisser
sans canule aussi longtemps que possible. — Elle rentre
le 3 septembre, et, tout étant bien préparé pour lui
porier secours en cas de besoin, on retire la canule le
23. — Vers 7 heures et demie du soir, enfant parait
épuisée, elle palit, Voppression augmente ; le succés
avait dépassé toute attente, la canule pouvait étre
replacée sans scrupule. La difficulté de l'introduction
fut extréme ; il fallut dilater la plaie tant bien que mal
avec l'extrémité de la canule de M. Bourdillat ; enfin on
put faire entrer une canule n° 0. — Le 2%, U'enfant est
reposée. La fatigue d’hier n’a pas laissé de {races. —
La tentative d’ablation de la canule est renouvelée avee
le méme succes ; la canule est encore remisc en place
le soir. Les mouvements spasmodiques diminuent d’in-
tensité. — Le 23, la canule est dtée. définitivement ; la
nuit se passe assez bien, quoique lenfant dormne peu.
Pendant le sommeil, les efforts d’inspiration ont con-
tinué, quoique moins intenses. — Le 26, on remet le
soir la canule n° 0. — Le 28, la canule est remise lo
soir. — Le 30, la canule a ¢té supprimée définitive-
ment ; la plaie est presque entiérement fermée. — Le
fer oclobre, la respiration est trés calme pendant le
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jour, mais la nuit et surtout dans les premiers moments
de sommeil, quelques mouvements de la face apparais-
sent encore. [’enfant sort de I'hopital: au bout de
qui,n:aejours, nous revoyons notre malade compiétement
guérie. »

Dans d’autres cas fort bien déerits par M. Millard,
I'influence morale, pour agir moins rapidement, n'en
étail pas moins accusée ; la peur de la suffocation étail
extréme ; 'une de ses malades ne pouvait un seul ins-
tant perdre de vue la canule, et était prise brusque-
ment de suffocation, sur la seule menace faite en plai-
santant, d’emporter linstrument hors de la salle. Il
fallut le lui passer autour du cou, comme une chaine
de montre.

Enfin, le joli trait décrit dans le traité de Cadet de
Gassicourt (p. 227), qui montre que la faute n'en est
pas toujours & I'enfant :

« Il y a quelques années, Jules Bergeron était con-
sulté dans les circonstances suivantes : Un confrére de
provinee lui écrivait : « Je suis désolé, Mon petit garcon
« a été trachéotomisé il y a deux ans; depuis lors, je
« n’ai pas pu enlever la canule sans quil fat pris
« d’acces de suffocation terribles. Il a eu une fievre
« typhoide il y a six mois; & partir du début de cette
« maladie, nous n’avons méme plus osé faire la moindre
« tentative d’ablation, la méme canule est toujours
« restée en place. Y'arrive 4 Paris demain pour vous de-
« mander avis et secours; vous seul pouvez me sauver! »
— Mon collégue jugea le cas délicat. Un aréopage ful
réuni; il était composé de MM. Barthez, Roger, Ber-
geron ;: jeus I'honneur d’fy étre adjoint. Nous étions
assis en demi-cercle ; 'enfant comparut devant nous.
Il était fort intimidé, fort inquiet, trés disposé aux
larmes ; les mots les plus judicieux prononces tour &
tour par chacun des membres de la docte assemblée
ne semblaient pas I'impressionner favorablement; plus
nous cherchions & le rassurer, plus il était tremblant. —
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Néanmoins il fallait agir; nous nous décidimes. L’en-
fant fut assis et maintenu sur une chaise. Bergeron
devant lui, prét a retirer la canule, moi 4 genoux A sa
droite, prét & introduire au moindre périi) une autre
canule que je tenais & la main. A un signal, Bergeron
enleva la canule ; I'enfant le regarda tranquillement et
respira sans effort. Dix minutes se passérent, Barthez
Roger, Bergeron rggardant Penfant, moi toujours 2
genoux, guettant I, respiration. Le petit malade était
parfaitement tranquille et commencait & sourire, son
air nous semblait quelque peu narquois. — A quelques
Jours de la, pour résumer la situation, Bergeron me
disait : Je crois bien que le plus grand obstacle a
I’ablation de la canule était dans la téte et dans le coeur
du pél‘e. »
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CHAPITRE XlI

Spasme de Ia gl'otte

Souvent l’enfant, méme lorsqu’il n’existe pas de
polypes de la trachée, est pris, & la suite du décanule-
ment, d’accés de suffocation dus au spasme de la glotte,
soit sous linfluence de I'’émotion ou de la crainte que
lui occasionnent la privation de la canule, soit & cause
de la sensibilité extréme des cordes vocales déshabi-
tuées au passage de Iair, soit sans motif appréciable ;
c’est souvent pendant le sommeil qu’on voit survenir
cet accident. Ces attaques spasmodiques sont toujours
4 redouter et peuvent étre promptement mortelles.
(P Espine et Picot.) .

Le spasme de la glotte serait considéré par cerfains
auteurs comine 'une des causes qui retardent le déca-
nulement, mais souvent lc diagnostic étant assez diffi-
cile et incertain, on admet le spasme faute de mieux.
Il est certain cependant que le spasme de la glotte peut
se présenter comme complication imprévue chez les
petits enfants; il est produit par exemple par des
polypes pédiculés de la paroi antérieure, projetés contre
la glotte par la tous, ou par des polypes irritant la paroi
postérieure de la trachde qui seule est sensible.

D’autres affections & forme spasmodique, comme !a
coqueluche ou une forte bronchite, viennent encore
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retarder la guédrison en sollicitant énergiquement le
spasme laryngé. Mais, & part ces cas, il est souvent
difficile d’expliquer la présence de Yaffection en ques-
tion et ses rapports avec la trachéotomie.

Sanné mentionne un cas intéressant - '

« Il S'agissait d’une petite fille extrémement nerveuse,
hystérique, qui ne pouvait étre éloignée un instant de
sa canule sans suffoquer ; ce qui ne Pempéchait pas de
pousser des cris percants et de sexclamer & haule
voix : Ma canule ! ma eanule!..... La plaie se rétrac-
tait avec une énergie trés grande, et la réintroduction
de la canule devenait fort difficile ; le laryngoscope
démontrait I'intégrité du larynx ; il n’existait aucune
lésion matérielle, sauf un bourgeon charnu qui fut
arraché & plusieurs reprises ef dont la disparition
n’amenait qu’une bien faible amélioration ; la paralysie
diphtéritique avait cessé. On en était arrivé au point de
n’avoir que le temps bien juste de faire les pansements.
Tous les moyens ayant échoué et 'observation pro-
longée de la malade n’ayant plus laissé de doute sur la
nature nervosique des accidents, on résolut de brusquer
la pusillanimité de la malade. Le centidme jour de
Topération, au matin, je retirai la canule ot je restai a
coté de I'enfant, prét a refaire la trachéotomie s'il était
nécessaire, mais résolu a triompher des eraintes ou de
la mauvaise volonté de ma petite malade. Le succes
répondit & mon attente au-delax de toute espérance ;
I'agitation, les contorsions ordinaires ne manquérent
pas ; Uenfant demanda sa canule, pleura, supplia; I'op-
pression fut irés intense, s’accompagnant de tirage,
mais sans aller jusqu’a Pasphyxie. Le cachet spasmo-
dique et rdellement hystérique. de ces phénomenes
devint encore plus manifeste ; chaque inspiration s’ac-
compagnait d’un violent sanglot, la face se contractait
énergiquement surtout & droite. Au bout de peu de
temps. le calme revenait pendant un intervalle de quel-
ques minutes & une heure, puis I'agitation reprenait
avec le méme caraciére. — La journée se passa ainsi;
le soir, Uenfant était trés fatiguée et I'oppression aug-

|




82

mentant, la canule fut remise avec une peine extréme :
11 fallut longtemps dilater la plaie et encore ne fit-on
entrer qu'une trés petite canule, le n® 0 au lieu du n° 2
qu’elle portait habiteullement. L’expérience fut continuée
le lendemain ; les mouvements spasmodiques diminue-
rent. Le troisiéme jour, I'enfant se passa de canule la
nuit; elle eut de la peine a s’endormir, et quoique le
sommeil eft lieu sans interruption, on remarquait fré-
quemment les mémes mouvements spasmodiques des
muscles inspirateurs et de ceux de la face. Cependant
la plaie se rétrécissait de plus en plus et admettait 3
peine la canule; par prudence, celle-ci fut remise pen-
dant quatre nuits, pour étre supprimée définitivement
le cent vingt-sixiéme jour. Le lendemain, la plaie était
fermée complétement. Les mouvements spasmodiques
persistérent encore pendant quelques nuits et Penfant
put sortir de I'hépital complétement guérie. »

Le traitement aura pour but de combatire les causes
du spasme. Contre le spasme idiopatique, la morphine
en petites doses fractionnées est le meilleur moyen &
employer, & coté d’'une bonne alimentation. Quand on
procéde au décanulement, il faut veiller a ce que l'en-
fant ne soit pas effrayé par les préparatifs nécessaires.
On peut faire enlever la canule par la mére et on la
remplace par un simple bouclier. Si ce moyen échoue,
il est préférable d’6ter la canule pendant le sommeil du
malade, expédient qu’on réussit fort bien, pourvu qu'on
ne réveille pas 'enfant en le pratiquant.

Rhyn a aussi proposé d’enlever la canule dans la nar-
cose chloroformique. -

M. Blanchet, du Montet (Allier), a usé d’un artificc
différent, mais d’un effet plus str. Ayant affaire & une
petite fille trés impressionnable qui redoutait beaucoup
Pablation de sa canule, il luttait depuis un mois, em-
ployant sans résultat les moyens les plus variés, lors-



il eut I'idée d’introduire chaque matin une canule
plus éiroite que celle de la veille. Le succés ne se fit
pas attendre; dés le qualriéme jour, la derniére canule,
qu d’ailleurs ne servait plus, fut enlevée ; Penfant ne
s'en apercut pas.

Les différentes causes de retard dans 'ablation de la
canule que nous venons d’étudier séparément, peuvent
parfois se compliquer. Ainsi la présence de bourgeons
charnus peut sc rencontrer chez un malade atteint d’un
certain degré de paralysie diphtéritique. Parfois aussi
ta réintroduction de la canule pour un bourgeon charnu
a été suivie d’une récidive dans la diphtérie, comme
«ans I'observation X. II n’est pas rare en consultant les
auteurs de trouver parmi les observations citées plu-
sieurs cas compliqués de la sorte.

Enfin certaines complications pulmonaires peuvent
survenir chez les trachéotomisés et retarder I'ablation
définitive de la canule et la guérison. L’observation XII
28t intéressante A ce point de vue.
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OBSERVATIONS

Obs. I.—Croup. — Trachéotomie. — Bourgeons charnus
— Séjour trés prolongé de la canule. — Ablation défi~
nitive de la canule un an quatre mois aprés Uopération.
— Guérison. — (D" E. Martin.)

H., John, 4 ans et demi, & tempérament toujours ner-
veux, souvent atteint de toux rauqué et d’agitation la
nuit. — Le mardi 1°* octobre 1878, la voix est enroude.
— 2 octobre. Premier accés d’étouffement & 11 heures.
du matin ; Ienfant présente tous les symptomes du
croup : respiration sifflante, commencement de cya-
nose ; les ganglions cervicaux sont un peu engorgés,
surtout le gauche ; amygdale du méme coté recouverte
d’une fausse membrane ; tirage, voix rauque non entie-
rement éteinte, toux rauque (administration d’un vo-
mitif : ipéca ; respiration de vapeurs térébenthinées).
A 4 heures (chlorate de potasse en potion), le siffle-
ment semble un peu moins sec, le tirage est le méme.
A 9 heures du soir, plusieurs acceés d’étouffement, on
donne 0,10 de turbith. A 10 heures, lenfant, trés
étouffé rend, dans un effort de vomissement et aprés une
quinte de toux, une fausse membrane volumineuse pas
trés épaisse. Soulagement immdédiat, voix presque
éteinte revient et le tirage diminue. Nuit bonne jusqu’an
lendemain de grand matin. — 3 octobre. Nouvel accés
d’étouffement 4 5 heures du matin, timgé, VOix rauque;
meéme traitement. A 9 heures du soir, le tirage aug-~




mente (deuxiéme vomitif et 0,10 de turbith), le vomitif
agit peu. Pendant toute la nuit, agitation, tirage, trans-
piration ; six & sept accés de suffocation. — 4 octobre.
A 7 heures du matin, fort aceds de suffocation avec
tirage excessif. Trachéotomie faite par les docteurs L. R.
et E. M.; la canule est difficile & introduire, on pro-
longe un peu lincision ; enfin elle est en place. Pouls
120. Respiration 40 (soir idem). Journée assez bonne.
Quelques fausses membranes sont rendues par la
«canule. Nuit bonne. 5 octobre. Le malade boit un
peu de lait le matin. P. 112. R. 36. Peu d’appétit, un
peu d’abattement, urines rares. Soir P. 120. R. 36.
‘Température 38°2. Canule interne fréquemment nei-
foyée. — 6 octobre. Malade un peu plus éveillé, léger
ictére des conjonctives, teinte jaune de la peau, urines
ictériques. Peu de fausses membranes, mais passable-
ment de mucosités blanchatres. Dans la journée, le -
malade vomit un peu de lait et rend par la canule quel-
ques mucosités teintées de sang rose. Plus de fausses
membranes sur les amygdales. P, 112. R. 36. T. 38°5.
Nuit un peu agitée. — 7 octobre. Mémes incidents que
le 6. Le matin I'enfant se léve et dans la journée mange
une cotelette. Nuit bonne. R. 32. P. 112. T. 38°, —-
8 octobre. Encore quelques mucosités sanguinolentes ;
bon appétit. A 5 heures et demie du soir, on procéde a
Pablation compléte de la canule; Ienfant parle mais
avec la voix un peu rauque, il respire assez librement,
mais on entend un léger bruit de drapeau dans la tra-
chée. Tout va bien jusqu'a 8 heures et demie ; mais, &
ce moment, Uenfant s’endormant, la respiration devient
génée, I'inspiration rude et sifflante ; puis surviennent
<es aceés de suffocation. A 9 heures, on est obligé de
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replacer la canule. Nuit bonne. — 9 octobre. L’enfant
n’est plus jaune, urines encore ictériques cependant, sans
cela rien de particulier. On laisse la canule. Nuit bonne.
—10 octobre. A 11 heures du matin, on enléve de nou-
veau la canule ; la voix revient claire et netle, enfant
va trés bien, boit et mange sans difficulté. Mais &
8 heures et demie du soir, peu aprés s’étre endormi, il
est pris subitement de géne respiratoire, avec inspira-
tion sifflante; puis acces d’étouffement dans lequel il
rend quelques mucosités sanguinolentes, en partie par
la fistule trachéale, mais surtout par la bouche. Le sif-
flement inspiratoire augmente Jusqu'a 11 heures du
soir; on est obligé alors @’employer la canule dilata-
trice de Bourdillal et d’introduire une canule ne o qut
entre avec quelque difficulté. Reste de la nuit bonne. —
11 octobre. Nouvel essai d’ablation de la canule
9 heures du matin, mais & 9 heures du soir nouvelle
réintroduction nécessaire. En retirant le Bourdillat, on
trouve dans son intérieur un bourgeon charnu assez
volumineux, mais on ne peut se rendre compte s'il
vient de la plaie trachéale profonde ou seulement de la
plaie extérieure. — 12 octobre. Canule enlevée et réin-
troduite comme le 11. — 13 octobre. Idem ; pendant la
Journée, Uenfant s’est endormi, et le méme phénomene-
de géne inspiratoire sest reproduit; cette géne, peu
considérable au moment ou 'enfant s’endort, augmente
peu & peu; linspiration devient de plus en plus
bruyante ; sueurs, puis acces de suffocation avee toux
et expulsion de muco-pus assez clair par la bouche et
en petite partie par la plaie trachdale. L’enfant s’endort
de nouveau aprés ces acces. Le sifflement reparait, on
s¢- demande s'il vient peut-étre de la présence de bour-
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geons charnus. — 14 octobre. Pas de changements. —
15 octobre On remplace la canule ri® 0 par une canule
n® 1, qui entre sans difficulté ; la plaie irachéale béante
ne permet pas d’apercevoir de bourgeons charnus; elle

esl rosée et de bon aspect. — 16 octobre. On place une
canule n° 2. — 17 octobre. Nouvel essai de décanule-

ment, mais sans succés, car le sifflement reparait dés
que Yenfort s’endort ; on introduit de nouveau la canule
n° 0 4 9 heures du soir avec quelque difficulté et retire

un bourgeon charnu. — 18 octobre. Canule n° 1. —
19 octobre. Canule n° 2. — 20 octobre. Cautérisation
au nitrate d’argent au ‘/so™. — 21 et 22 octobre. Nou-

velle cautérisation au '/20"¢, un peu de sang est ramené
par Pextrémité du stylet & cautériser. — 23 octobre. On
enléve la canule ; bourgeons charnus de la plaie moins
exubérants; Penfant parle d’une voix nette, respire
sans sifflement. L’aprées-midi, il fait un somme de trois
quarts d’heurc sans présenter de sifflement & Uinspira-
tion. Mais le soir il se reproduit aprés une heure de
sommeil ; on réveille 'enfant toutes les demi-heures et
le change de place; la géne respiratoire augmente con-
tinuellement et existe méme & 'état de veille ; & 1 heure
et demie du matin, on est obligé de replacer une
canule n® 0. — 24 octobre. Un peu de fidvre, vomisse-
ment. Emploi d’une canule n° I, qui entre assez facile-
ment; bourgeons charnus mous trés développés au
niveaun de la plaie extéricure; on les caulérise avec la
pierre infernale; I'un d’entre eux flottant le long du
trajet est enlevé avec une pince. — 25 octobre. L’en-
fant n'a pas bien dormi ; meilleur appétit ; pas de fidvre.
Introduction facile de la canule n° 2 et cautérisation. —
26 octobre. Canule n® 3. — 28 octobre. Essai de petites
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canules courtes ; mais suffocation, et nouveau sifflement
vers 2 heures du matin, exigeant réintroduction d’une
canule n° 0. — 30 octobre. Essai d’une canule moins
volumineuse n° 00 et plus courte. Elle est bien sup-
portée. — Du 31 octobre au 2 novembre, emploi de
une, puis de deux rondelles de caoutchouc circulaires,
destinées & raccourcir encore la canule. — 3 novembre.
On enléve la canule 4 7 heures, pas de sifflement, mais
le soir on doit la replacer. — 4 novembre. Canule n° 00
bien supportée, emploi d’une rondelle de caoutchouc.
— 3 novembre. Canule n° 00 et deux rondelles ; mais
dans la soirée, sifflements et étouffements par acces, on
replace la canule n°0 avec une rondelle. — 6 novembre.
Canule n° 0 avec deux rondelles ; peu d’appétit, quel-
ques nausées. — 7 novembre. Meilleur appétit ; eanule
n° 0 (trois rondelles). — 9 novembre. Quatre rondelles.
— Du 11 au 26, tous les essais d’ablation définitive de
la danule demeurent infructueux, I'enfant mieux un jour
est moins bien le lendemain. — Du 27 au 29 novembre,
on cautérise chaque jour la trachde avec une solution
de nitrate d’argent au !/s™. — 30 novembre. L’enfant
reste sans canule jusqua minuit. — 1°r décembre. L’en-
fant passe la nuit sans canule, il siffle par moments lors
de Tinspiration, mais on le réveille toutes les demi-
heures et aussitot le bruit cesse; voix trés claire, —
2 décembre. Le matin ’entant est gai, heureux d’étre
sans canule ; voix claire, pas de sifflement. Dans laprés-
midi, il s’endort quelques instants, mais le sifflement
reparait trés fort. Le soir, petite séance d’élecirisation.
Presque aussitdt endormi, I'enfant est repris de siffle-
ment inspiratoire, puis de véritable géne respiratoire et
de sueurs. A 11 heures, avec I'aide des docteurs 1)'Es-
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pine et Revilliod, on introduit de nouveau le Bourdillat
puis facilement le n° 00; ’enfant dort bien le reste de
Ia nuit. — 3 décembre. Assez bien dans la matinée ;
P'aprés-midi enfant est énervé; il n’a pas mangé. Issue
de sérosité en partie sanguinolente par la canule ; vomis-
sements alimentaires. Petite électrisation des muscles
du cou dans la soirée. Géne respiratoire dans la nuit.
— Du % au 12 décembre, cedéme passager du cou et du
menton qui disparait bientét. Emploi d’une canule n° 4
puis n° 0. (Teinture de noix vomique, cing gouttes).
Séances d’électrisation des muscles du cou. Etat général
bon. — 12 et 13 décembre. Un peu de géne respira-
toire la nuit par moments, et dans la journde quand-”
Tenfant marche vite ou monte Iescalier : extérieure-
ment bourgeons charnys volumineux. Un peu de diffi-
culté dans Pintroduction de la canule au niveau de la
plaie extérieure qui se resserre avec une grande rapi-
dité. Electrisation et cautérisation au nitrate d’argent.
— 47 décembre. On enléve la canule et place les cro-
chets en argent de chaque ¢oté ; sifflement peu consi-
dérable pendant la nuit. (Noix vomique, café noir, cing
gouttes.) — 18 décembre. Un peu de géne respiratoire
dans la matinée et alternative de paleur et de rougeur ;
Penfant vomit son diner; promenade en traineau
Faprés-midi. Le soir 'enfant est bien; plaie enti¢rement
fermée ; un peu de sifflement vers le matin. — 19 dé-
cembre. Journée moins bonne; un peu de sifflement;
pas d’appétit; le soir géne respiratoire et sueurs ; l’en-
fant étant endormi, on est obligé de replacer 3 11 heures
du soir une canule n® 0000 & l'aide du Bourdillat; Pen-
fant est resté cinquante-deux heures sans canule; aprés
Pintroduction facile du 0000, le sifflement disparait de
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suite et l'enfant dort jusquau lendemain 3 11 heures
du matin. — 20 décembre. On place une canule mince
allongée & peine du volume du n° 0000, mais 3 4 heures
aprés midi on doit replacer une canule n° 000. Mais
survient un gonflement ;edémateux du cou, et 4 heures
du matin de nouveau geéne respiratoire considérable
on enléve la canule, dont Vextrémité est bouchée par
un petit caillot, et replace facilement un no ¢, — 21 dé-
cembre. On laisse le no 0; la fin de la nuit a ¢té meil-
leure ; cedéme diminue dans la soirde ; pas d’appétit, —
22 décembre. Meilleur appétit; plus d’entrain; nuit
bonne, pas de géne respiratoire ; ';edéme a notable-
‘ment diminué ; on laisse le n° 0. — 23 décembre, L’wm-
déme a disparu; on replace un n° 000. — Du 24 au
3 décembre, pas de nouvelles tentatives de décanu-
lage ; alternatives de mieux et de moins bien.

Janvier 1879. — On réussit, vers le 6, & placer un
n° 0000 que I'enfant garde depuis lors ; parfois un peu
de sifflement ; cautérisation presque chaque jour avec
solution de nitrate d’argent au '/1ome ; Pétat général
s’améliore, 'appétit est bon.

Février. — Le n° 0000 n’est supporté que difficile-

ment; on replace un n° 000 ; cantérisation au nitrate
d’argent solide.

Mars. — Tentatives infructueuses d’ablation de la
canule.
Fin avril. — L’enfant part pour la campagne pres

d’Aubonne; cautérisations de temps & autre (deux atrois
fois) par le Dr Z., d’Aubonne.

Juillet. — Revu a Mons-sur-Aubonne; Penfant ne
présente presque plus de bourgeons charnus ; la plaie
est encore rouge, un peu indurée ; sitflement assez mar-
qué la nuit ; toujours treés nerveux.
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Octobre. — Plaie moins rouge, moins indurée; on
change moins fréquemment la canule; emploi du n® 000;
Penfant s’est fortifié.

Novembre. — Examen de la plaie et de la trachée :
pas de bourgeons charnus; I'examen laryngoscopique
ne fail rien apercevoir d’anormal au niveau du larynx.
Au commencemeni du mois, tentative de nouveau
infructueuse d’ablation de la canule; les bords de la
plaie sont indurés ; on recommande & la mére d’enlever
rarement la canule et de fortifier Uenfant avee sirop
d’iodure de fer et huile de foi de morue.

Décembre el janvier se passent bien; Vinduration
des bords de la plaie diminue, Penfant se fortifie tou-
Jours; il prend I'habilude de eracher; il sort peu de
mucosités par la canule.

6 février 1880. — On arrive enfin & se passer défini-
tivement de la canule ; la plaie est en bon état, non
indurée; la canule externe n’avait pas 6té bougée depuis

un certain nombre de jours. — 7 février, Nuit bonne ;
un peu de ronflement ; pas de sifflement; la plaie est
presque entiérement fermée. — 8 février. Nuit bonne ;

il ne passe plus d’air par la plaie, qui est bien fermée.
— 9 février 1880. D¢ méme. Guérison complote.

Obs. IX. — Croup. — Trachéotomic. — Bourgeons char-
nus. — Rétrécissement cicatriciel laryngé. — Impossi-
bilité d’enlever la canule. — Mort subite 174 jours aprés
Vopération. — (A séjourné successivement a U Héopital
cantonal ; & la clinique du D W., enfin & lo Maison des
Enfants malades, D> E. M. et E. R.)

B., Marthe, 3 ans 8 mois. — Varicelle en novembre
1893, Huit jours aprés rougeole. Plus tard retourne a
Pécole jusqu’au 23 décembre 1893. Des lors elle com-
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mence i tousser, -— Le 29 décembre, Ia toux devient
rauque pendant la npyit (ipéca). — 30 décembre. Géne
respiratoire ; par moments voix éteinte.
bre. Le Dr Eq. G., consultg, constate une
térique et Penvoie 4 PHopital cantonal. I,
deux fausses membranes épaisses 3 a part
de chaque amygdale ; luette et paroi
pharynx indemnes ; toux et voix croupales ; tirage mo-
déré sus-sternal et épigastrique. Respiration ralentie ;
inspiration tres prolongée Puis expiration tprag courte.
Piaulements et ronflements daps toute I'étendue deg
poumons. Pouls égal, régulier, fréquent (118). Par mo-
ments grande agitation (potion pilocarpine). — fer jan-

— 31 décem-
angine diph-
2 on constate
ie postérieure
postérieure dy

» abatiue, stupéfide, face légérement

> elle” cesse de respirer; le
ceeur bat bien. L’isthme du corps thyroide est un peu

abaissé ; la trachde incisée, il ne s’échappe que quel-
ques bulles d’air. L5 canule n’entrant pas, on agrandit
Pincision. puyjsg on introduit le tube courbe ef pra-
tique la respiration artificielle, puis Pinsufflation. Les

1 reprennent ; la canule n° ¢

de quelques fausses mem-
branes (trois). Pey d’hémon‘hagie. L’enfant est remise

dans son lit, fatiguée, encore un Peu angoissée. Apres-
midi passable ; dopt un peu; prend du porto, A g heures
es fréquent. (Injection sous-
entigr.) L’enfant prend un
canule et de la trachde un
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mucus épais. Un peu d’agitation dans la soirée. Dort &
plusieurs reprises tranquillement pendant la nuit. A
minuit, température 39°3. — 2 janvier. Pendant la jour-
née, 'enfant dort peu, se tient de préférence assise,
s'amuse avec des jouets, sourit gentiment a la garde-
malade. Elle accepte la mnourriture (lait, deux ceufs),
mais dans I'aprés-midi le lait ressort facilement par le
nez. (Potion calmante : eau-de-laurier, cerise et aconit.)
Respiration facile, expectoration peu abondante. Le soir
la trachée parait étre un peu séche. Ecoulement muco-
purulent abondant par le nez. Le soir la fidvre continue,
Fenfant est un peu agitée; carphologie dans les mo-
ments d’assoupissement. Pouls fréquent (150). Pas de
géne respiratoire. Pas d’angoissc. Urine albumineuse.
(Pendant la journée, injection sous-cutanée de strych-
nine, 1 milligr.) — 3 janvier. Journée assez bonne.

Respiration facile. (Strychnine 0,001.) Presque toujours -

assise. Se. plaint d’une douleur dans la téte. Traces
d’albumine dans P'urine. Mange des cufs et soupe
blanche. Le soir antipyrine 0,50 centigr. (potion cal-
mante). Un peu de fizvre dans la nuit. — 4% janvier. Se
plaint encore de la téte. Peut boire facilement. (Strych-
nine 0,001 ; antipyrine 0,50.) Dort bien pendant la nuit.
— 8 janvier. On retire ce matin quelques crachats san-
guinolents aérés. Pas de fitvre. Pas d’albumine dans
Purine. Bords de la plaie un peu tumédfiés, peau hyper-
hémiée. Quand I'enfant boit, il ressort un peu de liquide
par la canule. (Strychnirie 0,001.) — 6 janvier. On
enléve la canule. Respiration facile, pas d’angoisse.
Plaie grisitre, pas trop grande. Pendant la journée et la
nuit, on est obligé d’enlever souvent un mucus épais,
abondant, dans I'apeés-midi, il vient du sang puis des
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crachats sanguinolents. Par moments angoisse, fatigue;
elle dort cependant 4 plusieurs reprises, une fois une
heure et demie de temps sans se réveiller. — 7 jan-
vier. Sécrétion mucro-purulente abondante. T. 3706.
P. 132. Ce matin, le cacao revient par le nez. L’urine
ne contient plus d’albumine depuis le 4. Dans l'aprés-
midi, & 3 heures, I'enfant tousse sans interruption,
devient cyanosée et s'épuise ; on met la canule n° 1.
De suite aprés. la malade est plus calme, soulagée et
s'endort. — 8 janvier. Enlevé la canule & 8 heures du
matin. Journée assez bonne, mais la respiration est
génée par une sécrétion abondante de mucus filant. On
remet la canule pour la nuit & 7 heures du soir. —
9 janvier. On enléve la canule 2 10 heures et demie. La
plaie a bonne apparence. On réussit & faire-souffler un
peu par la bouche. Mais & 3 heures et demie, cyanose,
dyspnée, on est obligé de remettre la canule. — 10 jan-
vier. Enlevé la canule le matin; on doit la remetire i
1 heure, la plaie se rétrécissant beaucoup el I'enfant
ne réussissant pas i souffler par les voies normales.
Cautérisation des bourgeons charnus de la plaie. —
11 janvier, On place une canule fenétrée de petit calibre.
On ne réussit pas A faire respirer par la bouche. —
12 janvier. Méme insuccés. L’enfant se porte d’ailleurs
passablement, se nourrit bien (KBr. 3/1s0.) — 13 jan-
vier. On remet sans difficulté la canule ordinaire ne 1,
mucus filant plus abondant dans la trachée. On réussit
en fermant la plaie & faire expirer un peu par le larynx.
— 15 janvier. On enléve la canule. Bourgeons charnus
exubérants sur les bords de la plaie. Cautérisation au
nitrate d’argent. La plaie se resserre tres rapidement,
on doit remetire une canule n°e 0. — 16 janvier, On
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met Ja canule n® 1. — Du 16 au 19 janvier, on ne
réussit pas & faire respirer par le larynx en enlevant la

canule. L’air ne sort que dans les efforts de toux avec

un bruit rauque. — 20 janvier. On fait passer une
mince sonde de Nélaton de bas en haut par le larynx,
le pharynx et le nez (narine droife). Puis on essaie de
faire respirer lenfant par la bouche sans succes. —
25 janvier. Placé la canule de M. le D* Ruel, & dia-
phragme obturant. Elle permet a 'enfant de tousser par
le larynx : toux rauque, croupale. — 26 janvier. Remis
une canule n° 1. — Du 27 au 29 janvier. Placé de nou-
veau la canule du D* Ruel, mais elle n’empéche pas
Pasphyxie de survenir assez rapidement quand on enléve
le tube interne. — 30 janvier. La plaie est rouge, gra-
nuleuse ; au fond, les bords de la trachde sont couverts
d’excroissances qui sont aftirées ‘en dedans par les
mouvements d’inspiration. On introduit la canule n° 0,
apres cautérisation des bords de la plaie trachéale. Elle
entre avec peine. — 1° février. Canule Ruel. Cautéri-
sation. — & février. 1l se forme en arriére de la canule
externe de gros bourgeons, & la partie supéricure ot
gauchs ; ils obstruent particlement Porifice et empeé-
chent d’introduire la canule interne. On retire la canule
Ruel. Une canule Liter n° 0 a beaucoup de peine &
enfrer. méme aprés cautérisation de ces hourgeons. —
6 février. On met la canule n°® 00. — 7 février. On ne
peut pas enlever la canule pendant plus de trois ‘quarts
@d’heure ; la plaie se referme rapidement et Venfant
asphyxie, ne pouvant pas respirer par le larynx. —
14 février. Essai de laryngoscopie aprés badigeonnages
de cocaine. Essayé d’introduire des Béniqué (par la
bouche). Placé une canule n® 0000. — 15 février. Le




— 96 ——

soir fiévre et douleur ay gosier. — 16 février. Angine
pultacée ; dépot blanchatre sur les amygdales et les
piliers postérieurs ; friable, se détache sans faire saigner
(badigeonnages borax glycérine). Ganglions sous-maxil-
laires douloureux. (Potion antipyrine, garus, chlorate.)
— 16-17 février. (Onguent gris.) — 18 février. Enfant
abattue, palie (injection sous-cutanée de strychnine).
Pouls trés rapide (156). Peu de fievre. Amygdales tumé-
fides, saillantes, dures, rouges. A droite, dépot pseudo-
membraneux adhérent. Ganglions tuméfiés mobiles. —
20 février. La malade va mieux. Le pourtour de la plaie
est irrité, rouge avec boutons furonculeux. — 95 février.
On essaie encore de faire respirer par le larynx sans
résultat (petit drain occupant le trajet de la plaie).
Angine tout & fait guérie. — Le 2 mars, la malade entre
dans le service de chirurgie afin de voir ce quil y a a
faire pour pouvoir décanuler Penfant, détruire les bour-
geons charnus et la faire respirer par le larynx. —
7 mars. Opération. Narcose au chloroforme. Incision de
la trachée et du larynx & partir de la canule. Cautéri-
sation des bourgeons charnus du fond de la trachée au
thermo-cautére, puis sutures du larynx et de la peau ;
on replace la méme canule. — 10 mars. Enlevé les
sutures, pas moyen de metire une canule plus grande.
L’enfant cesse de respirer si, la canule élant enlevée,
on met le doigt sur Ia plaie. L’enfant tousse depuis
quelques jours ; 3 l'auscultation, rien de particulier, —
13 mars. Mis une canule 0000, percée d’un trou qu
permet le passage de lair par le larynx. L’enfant étouffe
dés qu'on bouche la canule. — 17 mars. L’enfant peut

respirer par le haut de la trachée et le larynx quand on

bouche la canule. — Dans Ia journée, ses parents vien-
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nent la chercher, lui font quitter 'Hdpital cantonal et
la conduisent & la clinique de M.le D" W. A son départ,
Fenfant porte la canule 0000, placée le 13. Elle étouffe
assez vile dés qu’on bouche Vorifice de la canule, mais
il passe néanmoins un peu d’air par le larynx. — Du
18 mars au 6 juin, le traitement consiste en cautérisa-
tions des bourgeons charnus avec I’acide chromique deux
& trois fois par semaine, puis pulvérisations de résor-
cine. La sonde en argent est passée de temps en temps
de bas en haut jusqua travers les cordes vocales. —
Le 7 juin, la petite est vue par le D' E. R., qui la fait
entrer & la Maison des Enfants malades. A son arrivée,
on constate qu'en fermant orifice externe de la canule,
Pair ne pénétre pas par le larynx. On procede alors 3
Vanesthésie, pendant laquelle YPenfant ne respire abso-
lument pas par le larynx, malgré résolution compléte,
On augmente I'incision trachéale par en haut et par en
bas, et 'on tombe dans une trachée qui parait se ter-
miner en cul-de-sac du ¢6té du larynx. Il n’y a pas de
bourgeons. On introduit péniblement une sonde can-
nelée, puis une pince, puis un drain 2 travers le larynx
rétréci. (Ce rétrécissement siége a la partie inférieure
du larynx au niveau du cricoide. Il n’est guére étendu
que d’un demi-centimeétre.) Ces instruments introduits
viennent apparaitre dans le pharynx. Tentative d'intu-
bation avec les tubes O’'Dwyer. En définitive, on laisse
4 demeure un de ces tubes dans le larynx, mais intro- -
duit de bas en haut par la plaie, le pavillon tourné en
bas. Puis I'on remet la petite canule en dessous. L’en-
fant se porte bien pendant la journée, le tube ne géne
pas la déglutition. T. 37°. — 8 juin. Bon état, bon
sommeil ; on remplace le tube O’Dwyer par une éponge
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préparée. Pendant ce pansement, on constate que ‘le
larynx est perméable. T. 3808, — 9 juin. On enléve
Féponge le matin. Le soir, rougeur sur tout le corps,
langue chargée. T. 3803 Ie matin; T. 39° le soir, —
11 juin. La langue se nettoye sur les bords. Le rétrs-
cissement semble se reproduire. Pas de fievre. —
12 juin. Le rétrécissement s'étant reproduit, on remet
une éponge. — 13 juin. On ote I'éponge, dilatation
notable. Quelques tentatives d’intubation, mais sans
suceés. L'enfant reste sans éponge ni canule. — 14 juin.
On remet une éponge. — 15 juin. On enléve I’éponge
et laisse 'enfant sans canule jusqu’a 2 heures du matin.
— 18 juin. On remet une éponge, elle passe plus faci-
lement que les autres fois ; la plaie est toute petlite.
L’enfant respire assez bien, mais en ronflant un peu

-lorsqu’on ote la canule et ferme la plaie. — 20 Juin. On

_Ote I'éponge et 1a remplace par une autre, parce que le
trajet parait un peu perméable. — 21 juin. On enléve
I'éponge. La canule donne abondamment. Tout parait
aller bien, sauf quelques petits moments d’angoisse res-
piratoire les jours suivants (22 et 23). — 23 juin. Il faut
souvent nettoyer la canule 000 qui s’encombre facile-
ment. — 24 juin. La journée se passe bien, mais vers
le soir, 2 6 heures et demie, I'enfant reste seule trois
minutes, et lorsqu’on la retrouve, elle est morte, aprés
avoir arraché sa canule. L’autopsic demandée avec

insistance par le Dr E. R. est formellement refusée par
les parents.
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Obs. III. — Croup. — Trachéotomie. ~— Bourgeons
charnus. — Décanulage quarante-un jours aprés Uopé-
ration, (Mémoire du Dt L. Revilliod. Union médicale
1877.) — Guérison.

- Enfant Sch., 3 apns. Opéré le 18 novembre 1874, —

Vers le 10 décembre, une canule perforée sur la con-

vexité permet de constater que le larynx est libre. Mais

dés que la canule est enlevée, l'orifice se rétrécit, 'en-
fant tire et suffoque. La réintroduction de Ia canule
provoque la toux et une pluie de mucosités sanguino-
lentes. — Le 14 décembre, la cause de la géne de la
respiration m’est révélée; en effet, pendant que je
remets la canule, I'enfant rejette par la toux un bour-
geon charnu, gros comme une lentille, qui avait été
guillotiné par le bord tranchant de la canule. Fenleve
de nouveau celle-ci et constate que linspiration est
moins difficile ; cependant, aprés quelques minutes, le
tirage recommence et nécessite la réintroduction de la
canule; mais. chose remarquable, la simple présence
d’une pince courbe sur les lévres de la trachée rend la
respiration facile et normale, comme s'il n’y avait qu’a
rabattre et & comprimer un corps mobile faisant sou-
. pape. JYextirpe ce que je puis avec des pinces, puis je
passe un crayon de nitrate d’argent et remets immédia-
tement la canule. Les mémes phénomeénes se reprodui-
sent presque chaque jour, toutefois en diminuant jus-
qu'au 29 décembre, quarante-uniéme jour de Popéra-
tion, jour ot je me hasarde & ne pas remettre la canule.
Le tirage est modéré, sauf pendant les aceds de colere
qui, étant provoqués par ma seule présence, m’obligent
4 me dissimuler et & observer Ienfant depuis une
chambre voisine. La respiration devient de plus en
plus facile, et était tout & fait normale le lendemain matin .
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Obs. IV. — Croup. — Trachéotomie. — Bourgeons char-
nus. — Décanulage le 83me jour. — Gudrison. (Dr L.
Revilliod. Union médicale 1877 D
Enfant T., 19 mois ; opéré le 17 juin 1874, a présenté

les mémes symplomes que le susdit : fausses mem-
branes abondantes a la gorge, sur les ldvres et tout
'arbre respiratoire. — Le 6 juillet, le larynx n’est pas
encore libre, Iorifice de la plaie est trés serré sur Ia
canule ; il forme un bourrelet saillant qui se resserre
aussitot que la canule est enlevée ; la suffocation est
imminente. Aussitot la canule remise, la respiration est
naturelle ; Pexpectoration sanguinolente contient des
débris de bourgeons charnus. Nitrate d’argent et arra-
chement des bourgeons. Cet état s’améliore peu a peu,
mais lentement, et ne permet la suppression définitive
de la canule que le 8 septembre, quatre-vingt-troisieme
jour de l'opération.

Obs. V. — Croup. — Trachéotomie. — Bourgeons char-.
nus. — Décanulage le 95me jour. — Guérison. (D .
Revilliod. Union médicale, 1877.)

Enfant S., 4gé de 15 mois, opéré-le 5 juin. —- Le
8 septembre, je décanulais I'enfant. L'état grave avait
persisté plusieurs jours apreés I'opération. Cependant la
plaie avait rapidement diminué ; son orifice cutané etait
entouré d’un bourrelet saillant. L’asphyxie qui survient,
aussitot la canule enlevde, parait tenir & un boursou-
flement de toute la muqueuse de la partie supérieure
de la trachée. En effet, si en voulant explorer I'édtat du
larynx, je laisse quelques instants une canule percée
sur la convexité, je ne puis plus la ressortir sans
éprouver une résistance qui est douloureuse. L'orifice
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de la fenétre de la convexité de la canule est ensan-
glanté, d’ott l'on doit conclure & .un bourgeonnement
de la muqueuse qui s’engage et fait hernie dans cette
ouverture, retenant la canule comme une cheville, Je
cautérise, autant que possible, la muqueuse trachéale
au crayon et renonce 3 'emploi de cette canule. Le
noircissement. de la partie verticale de la canule pou-
vait aussi faire supposer l'existence d’ulcérations de la
muqueuse trachéale et, probablement, d’un certain
degré de rétrécissement consécutif. — En aout, I'enfant
peul rester dix, puis vingt, puis trente minutes sans
eanule ; il n'y a pas de suffocation immédiate, mais un
tirage, d’abord modéré, puis accompagné d’angoisse,
-de péleur, qui réclame de nouveau la canule; A deux
reprises, Je dus débrider, avec le bistouri boutonnd,
pour la remetire, et pratiquer de fréquents arrache-
ments de bourgeons charnus. Enfin, ce n’est que le
-quatre-vingt-quinziéme jour que la canule put étre
enlevée définitivement. Le tirage continue vingt-quatre
heures, peu prononcé, puis disparait fout & fait en quel-
ques jours.

Obs. VI. — Croup. — Trachéotomie. — Bourgeons char-
nus. —~ Décanulage le 113™ jour. — Guérison. (Dr L.
Revilliod. Union médicale, 1877.)

Enfant H., 26 mois, opéré le 8 juillet & Versoix. —
Le 48 juillet. nous essayons, le DT L. et moi, de le
laisser sans canule. La respiration est bonne si 'enfant
n’est pas émotiouné, mais le tirage commence au bout
de quelques heures, augmente et exige la canule dix
heures aprés. Des tenlatives répétées & diverses reprises
ne furent pas plus heureuses. — Le 10 septembre, un
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bourgeon charnu, gros comme un petit pois, est apergu
dans le trajet; il est mobile, aliernativement refoulé,
en arriére et en avant, par les mouvements d’inspiration
et d’expiration, et parait s’insérer par un pédicule
étroit au fond de la plaie,. sur les bords de la trachée.
Je lextirpe facilement avee une Pince A pansement.
D’autres petits bourgeons sessiles. garnissent le fond
du trajet. Badigeonnage au nitrate d’argent. — Le
18 septembre, un nouveau gros bourgeon, pareil au
premier, s’est reformé, in sity, et est aussi extirpd, —
Le 20 octobre, raclage et nitrate d’argent. Nouvelle ten-
tative d’ablation de la canyle le 21 octobre au soir, Res-
piration assez bonne Jusqu’a minuit, puis angoissée ; le
tirage recommence et rameéne lentement les symptémes
d’asphyxie. — Le 22octobre, 2 8 heures du soir, débri-

. dement, introduction de la canule Bourdillat. — [e

23 octobre, état fébrile ; 3905, Jo ne touche plus 3 1
canule. — Le 25 octobre, la fidvre est tombée. — Le -
29 octobre, I'état général est bon, Jenléve la canule ;
tirage dans la nuit asges modéré pour me permettre de
résister au désir de remettre la canule; je me contente
@’'introduire dans le trajet un petit tube de caoutchouc,
grice auquel Pinspiration est plus facile ; le lendemain,
je I'enléve; la respiration se fait bien. Guérison défini-
tive le cent treizidme jour de Popération.

Obs. VII. — Croup. — Trachéotomie, — Bourgeons
charnus, — Décanulage lo 495me jour. — Guérison
(Hépital cantonal. Mémoire du pr v. Gilbert.)

Enfant C., Louisa, igée de 25 mois. Trachéotomie e

13 mars 1882. Respiration artificielle. Dans la soirée,

T. 40°3, R. 39, Délire et secousses convulsives dans les
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membres. — Le 20 mars, éruption scarlatiniforme. —
Le 21 et le 22 mars, expulsion de quelques fausses
membranes de gros et de petit calibre. L’enfant mange
peu, mais boit beaucoup (lait, vin, eau, soupes claires).
— Le 2% mars, les liquides lui reviennent par la canule.
Le décanulage est tenté inutilement, on constate que la
trachée est incisée latéralement & gauche. — Les 25,
26 et 27, Venfant reste sans canule, malgré de petits
acces de suffocation et le retour du liquide par la plaie
(électrisation). On est obligé de la recanuler dans la
soirée du 27. — Le 28, le décanulage n’est supporté
que quelques heures et il en est ainsi jusqu’au 23 avril ;
on remplace alors la canule par un tuyau de caoutchouce
que Uenfant supporte trés bien pendant le jour. — Du
17 au 28 juin, aprés plusieurs jours de repos, on recom-
mence les tentatives de décanulage ; enfant étouffe dés
qu’elle s’endort; on est obligé de la réveiller, elle s'im-
patience, sanglote, se cyanose au point qu’on doit la
recanuler. — Le 25 juin, elle sort de I'Hopital non
décanulée (canule 000) et revient tous les huit jours a
la visite sans qu’on puisse apporter de changement a
cet état. — Le 23 septembre, comme on n’avait pu
constater jusqu’a ce jour la présence de bourgeons
charnus, on endort I'enfant avec un peu de chloroforme
afin de 'examiner plus facilement et plus attentive-
ment. On inspecte le trajet au moyen d’un otoscope et
on apercoit, & chaque expiralion, un ou plusieurs bour

geons charnus, du volume d'un grain de chénevis,
venant faire soupape 4 la fente de la trachée. On les
extirpe en plusieurs fois avec une pince et un serre-
neeud, et on fait une cautérisation avec une solution au
/10 de nitrate d’argent. Les bords de la frachée sont un
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peu anfractueux et flottants. Aprés cette petite opéra-
tion, 'enfant est renvoyée chez elle avec la eanule 0000.
— Le 29 septembre, cing jours aprés l'ablation des
bourgeons charnus et cent quatre-vingt-quinze jours
apres la trachéotomie, le décanulage est définitif. Pen-
dant les premitres nuits, on entend un peu de cornage
e, par moments, un bruit de drapeau et du tirage qui
cessent dés qu’on réveille Uenfant. La plaie se cicatrise
rapidement, le cornage va en diminuant jusqu’au § oe-
tobre, jour de la guérison définitive.

Obs. VIII. — Croup. — Trachéotomie. — Bourgeons
charnus. — Décanulage le 57me Jour. — Guérison. —
(Hopital cantonal. Mémoire du D' V. Gilbert.)

Enfant M., Louis, 2 ans et demi ; trachéotomie le
25 mai 1877. L’opération s’est faite sans incidents par-
ticuliers, & part une hémorrhagie assez abondante
arrétée par I'introduction de la canule dans la trachée.
— Le 27, température élevée (41°); fort gonflement du
cou autour de la plaie (collodion). — Le 28 (T. 389,
Penfant a rejeté une grande quantité de fausses mem-
branes, le gonflement sous-maxillaire diminue. — Le
29 et le 30, la canule est enlevée mais doit éire replacée
au bout de trois ou quatre minutes, la plaie exhale une
mauvaise odeur (badig. de glycérine perchlorurée). —
Le 3 juin, eczéma de Ioreille et du nez; on enléve
pour quelques minutes la canule qui est noire ; expec-
toration sanguinolente, acces de toux coqueluchoide (a
eu la coqueluche I'année précédente). — Les 3, 6 et
8 juin, tentative de décanulage sans succes. Bourgeons
charnus & lorifice interne du trajet trachéo-cutané, —
Le 10 juin, on remplace, pour quelques heures, la
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canule par un tuyau de caoutchouc. — Le 28 juin, apres
plusieurs cautérisations des bourgeons avec le nitrate
d’argent, 'enfant a pu rester toute la journée sans
canule. Dans le milieu de la nuit, il a fallu le recanuler
et ouvrir, au moyen du bistouri boutonné, la plaie qui
s'était refermée. — Du 29 juin au 22 juillet, I’'enfant ne
peut se passer de sa canule pendant la nuit; il suffoque
dés quil s’endort. Les bourgeons sont cautérisés régu-
licrement jusqu’a ce qu'ils aient disparu.— Le 22 juillet,
le décanulage devient définitif, malgré une pneumonie
droite qui débute ce jour-la et qui se termine favora-
blement le 27. — Quelques jours aprés, la plaie est
enticrement cicatrisée et I'enfant sort guéri de 'Ho-
pital.

Obs. IX. — Polype de la trachée consécutif & une tra-
chéotomie pour cause de croup. — Deuxiéme trachéo-
tomie. — Guérison. (D° Eug. Revilliod. Revue médicale
de la Suisse romande, 20 mars 1891.)

L’enfant B., 4gé de deux ans et demi, a toujours joui
d’une bonne santé; ses parents sont dans le méme
cas ; ils ont perdu une fille, sceur ainée de notre malade,
d’anémie pernicieuse.

Ce garcon fut amené 4 la Maison des Enfanls ma-
lades, dans la soirée du 28 novembre 1890, en proie &
de violents accés de suffocation se succédant trés rapi-
dement et laissant subsister aprés eux un tirage et un
cornage trés considérables. La voix et la toux étaient
compldtement éteintes; on n’apercevait aucune fausse
membrane dans la gorge. Les renseignemenis nous
furent fournis par notre excellent confrére le docteur
Schwob. "
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B. était malade depuis le 16 novembre, la voix étair
rauque, de temps & autre j survenait unpe légére dysp-
née, sans véritable tirage ; lappétit, le sommeil, 1a
gaité du petit malade étaient conservés ; jamais on
wavait apercu de fausses membranes pharyngées. 1,0
diagnostic croup n’était done pas des plus nets ; néan-
moins, étant donné Iétat tres grave dans lequel nous
voyions. I'enfant, j| nous parut, aux docteurs Martin,
Schwob et a moj, que la trachéotomie s'imposait. Elle

fut faite séance tenante, avec Iajde de ces deux con-

fréres, par le procédé dont nous usons toujours, qui
consiste & inciser les parties molles et Ig trachée au-
dessous du cricoide le plus rapidement possible.

L’opération faite, sang anesthésie, ne durg pas plus
d’une demi-minute; Pincision trachéale médiane et
d’une longueur convenable donna Passage sans diffi-
culté et sans I'ajde du dilatateur une canule Lier
ne 1, L’hémon’bagie fut peu abondante. En somme, Iy
trachéotomie fug terminée sans aucune faute opératoire

Les jours qui suivirent ne furent marqués par aucun
incident remarquable. Notong seulement, & la date du
1" décembre et Jog jours suivants, Pexpectoration de
nombreux débris de fausses membranes diphtériques
qui vinrent fort 3 propos confirmer |e diagnostic de
¢roup, qui en leur absence aurait pu rester douteux. Ly
température rests normale presque tout le temps, elle
ne dépassa jamais 380 dans le rectum.

Le & décembre, septiéme jour apres lopération, 1a
canule put éire définitivement enlevéde, ot Penfant rentra
dans sa famille |e 7, ne conservant plus qu’une petite
plaie superficielle qui ne tarda pas a se cicatriser com-
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pléetement. Tout s’était donc passé avec la plus extréme
simplicité ; la guérison élait survenue sans que 'état
du malade nous efit fait concevoir Pombre d’une
mquiétude.

La santé se maintint parfaite jusqu’aux premiers
jours de 'année 1891 ; 4 ce moment, un trés léger cor-
nage s'établissait lorsque l'enfant jouait en s'agitant,
pleurait ou criait; la voix restait claire. Peu 2 peu,
malgré les soins médicaux qui ne faisaient pas défaut,
cet {tat s’aggrava & tel point que de véritables accés de
suffocation survinrent, de temps & autre, la nuit, 2
partir du 15 Janvier environ. Je revis I'enfant le 28 jan-
vier et le 2 février avec M. Schwob. A cette date, il v
avail un cornage léger, mais presque continu, et les
parents nous expliquérent que la nuit la respiration
était plus ou moins génée et bruyante, suivant que le
petit malade était couché sur le coté droit ou sur le
gauche. Ces symptémes, joints & la progression con-
tinue des phénoménes dyspnéiques et a la nullité com-
pléte d’action des moyens thérapeutiques employés
pendant un mois, nous firent conclure & Vexistence
d’'une végétation polypeuse de la trachée. La menace
de mor} subite était donc suspendue sur la téte de
nolre malade; il fallait intervenir; une nouvelle tra-
chéotomie fut proposée aux parents et acceptée par
eux.

Lenfant B. fut done ramené & la Maison des Enfants
malades dés le lendemain, 3 février. Notre intention
était cette fois d’employer Panesthésie, puis d’ouvrir ia
trachée sur la cicatrice en procédant lentement, couche
par couche, et méme dans le but d’éviter toute hémor-
rhagie qui aurait masqué le champ opératoire, de nous
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servir d'une lame de galvano-cautére. Mais ce pro-
gramme ne put étre rempli qu'a demi, Popération que
nous avions entreprise peut compter parmi les plus
émouvantes.

L’enfant fut donc endormi au chloroforme par notre

excellent collégue M. Thomas et apporté sur la table.
Le D™ E. Martin nous donnait sa précieuse assis-
tance. .
Au début tout alla bien ; I'incision au galvano-cau-
lére commencait au bord inférieur du cricoide, pour se
terminer au niveau de la fourchette du sternum. Les
barties molles au-devani de la trachde étaient déja en
grande partie incisées, lorsque tout & coup Penfant fut
pris d’une cyanose {ros marquée et la respiralion se fit
tres mal. Etait-ce le chloroforme qui produisail ce
résultat, ou bien, par le fait de la position donnée au
cou du malade, en extension forcée sur un coussin
eylindrique, la trachée était-elle aplatie el le polype
bouchait-il complétement sa lumiere 9 Quoi qu’il en
soit, le chloroforme ¢iait fort mal supports, Pasphyxie
était menacante, i fallait au plus vite donner de Vair.
Fabandonnai done Je cautere pour prendre le bistouri
el introduire une canule immédiatement. ]| y eut fort
peu de sang, la respiration se rétablit aussitot. Une
fois les choses rentrées dans l'ordre, nous Olames la
canule pour chercher la oy les végétations que nous
pensions trouver,

L 'y en avait pas le long des bords de la plaie, pas
plus qu'a son angle inférieur; mais ay moyen de la
curetie, nous fimes assez heurenx pour cueillir, c’est
le mot, a Pangle supérieur, un petit polype, gros
comme un pois de moyenne dimension, régulidrement
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sphérique et attaché 4 un pédicule trés mince et long.
Notre seconde incision trachéale avait done porté exac-
tement au méme niveau que la premiére, puisque c’est
a4 son extrémité supérieure, lieu d’élection de ces pro-
ductions végétantes, que nous avons trouvé le polype.

- Le lendemain, % février, la température monta le soir
4 38°, puis elle resta au-dessous de 38°. La canule fut
enlevée le 7, trois jours aprés 'opéralion.

Aujourd’hui, 7 mars, 'enfant est entiérement guéri,
la respiration est absolument libre et la cicatrice, malgré
Pétendue de la plaie, est peu considérable.

Examen histologique de la tumeur, pratiquée par M. le
D' A. Mayor. — Ce polype est formé exclusivement de
tissu de granulations, parcouru par de trés volumineux
vaisseaux ; il n’offre pas trace d’épithélium de revéte-
ment. — Le tissu fondamental est formé de cellules
arrondies, fusiformes ou étoilées, avec une substance
intercellulaire tantdt homogeéne et transparente, tantot
finement fibrillaire. Mais ’élément vasculaire prédomine
largement dans la constitution de la tumeur; & tel point
que le tissu fondamental ne forme pour ainsi dire,
qu'une écorce 4 la surface de celle-ci. tandis que, dans
la profondeur, il sépare, par de fines travées, les larges
vaisseaux & paroi simple qui constituent, presque 2 eux
seuls, la masse centrale du polype. Ces vaisseaux se
sont rompus ¢i et 1a. Tantot 'hémorrhagie est récente:
on rencontre les globules rouges, en nappes ou en trai-
nées, infiltrées entre les cellules de tissu conjonctif
fondamental. Tantot, au contraire, il ne s’agit plus que
d’une surcharge des éléments conjonctifs par des pig-
ments d’origine hématique.




— 110 —

"En résumé, le polype est, au point de vue anatomi-
que, un volumineunx bourgeon charnu extrémement vas-
cularisé.

Obs. X. — Croup. — Trachéotomie. — Bourgeon charnu.
— Diphtérie a récidive. — Mort. (Maison des Enfants
malades. Drs E. M. o1 E. R)

D., Jeanne, 2 ans; depuis quelques jours, rhume et
loux. — Entre le 16 octobre 1893 & la Maison des En-
fants malades. Dans Ia matinée, toux rauque, dyspnée,
tirage, cornage, asphyxie. A 9 heures et quart, M. le
Dr Martin fait I trachéotomie; peu de sang pendant
Popération ; on place une canule 0 soulagement, —
17 octobre. Nuit bonne. R. 50. T. 39°2 Ie matin ; 392 le
soir. — 18 octobre. Pas @’albumine, pas de fibvre, —
19 octobre. Un peu de sang s’échappe par la canule,—.
20 octobre. Pas de paralysie; la malade tousse passa-
blement ; des débris de fausses membranes sont expul-
$68. — 214 octobre. Oy change de canule et place uu
n° 00. — 22 octobre, Pas de fausses membranes sur la
plaie. — 23 octobre. Un peu d’albumine. — 94 octobre.
On essaie d’oter Ia canule, mais il faut la remetire une
heure aprés a cause du tirage ; crachats, angoisses, —
25 octobre. Pas d’albumine, — 26 octobre. Nouvel essaj
de décanulage infructueuy. — 30 octobre. Déecanulage
suivi d’un peu de tirage. — % novembre. Pas d’albu-
mine ; huile de ricin, — § novembre. Dans la s0irde,
un peu de tirage qui augmente pendant la nuit. La voix
esl conservée en partie ; toux rauque, accos de suffoca-
tion pendani Ia nuit, cornage tres prononcé, tirage,
commencement d’asphyxie. Lu blaie n’étant pas encore
complétement fermée, on introduit ay moyen du dila-
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tateur une canule n® 00. Au moment ol la canule entre
dans la trachée, il en sort violemment un corps charnu
de la grosseur d’un petit grain de haricot; peu de sang.
Un peu de toux dans la nuit. — 7 novembre. Essais de
décanulage ; spasme au bout de c¢ing minutes ; la ma-
lade tousse passablement pendant la nuit. - - 8 no-
vembre. Ulcérations diphtéroides et croites derriére les
oreilles, au cou et & la face. — 9 novembre. Nuit pas-
sable. La malade tousse beaucoup ; de nouvelles tausses
membranes soni projetées par la canule. — 10 no-
vembre. Toux fréquente et forte expectoration blan-
chatre el spumeuse. Submatité & la base du poumon
droil ; rales des deux cdtés; plaie diphtérisée; fidvre.
— 41 novembre. Riles abondants; géne respiratoire,
rales bronchiques considérables. R. 72 ; "expecloration
a cessé. — 13 novembre. Mort 4 4 heures du matin. —
A Pautopsie, on ne trouve pas de bourgeons charnus,
mais quelques fausses membranes dans le larynx et les
signes d’une bronchite capillaire.

Le petit corps charnu expulsé auparavant et examiné
histologiquement par M. le D* Buscarlet est reconnu
pour étre un bourgeon charnu semblable & celui qu’exa-
mina M. le D* Mayor en 1891, et dont nous venons de
parler dans Pobservation 1X.

Obs. X1. — Croup. — Trachéotomic. — Faiblesse para-
lytique des cordes vocales. — Décanulage le 18™¢ jour. -
Guérison. (D" L. Revilliod. Union médicale 1877.)
Enfant F., 5 ans, opéré le 24 mai. Le 2 juin, il reste

toute la journde sans canule et respire assez bien avec

une cravate au devant de la plaie. Mais le soir, aussilét
le premier sommeil, inspiration devient difficile, pro-
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longée, étroite; la dvspnée va en augmentant, déter-
mine le réveil et lagitation. Dés que lenfant est ré-
veillé, la respiration redevient libre ; mais, §'il se ren-
dort, le tirage recommence. La nuit se passe ainsi, tant
bien que mal, sans qu’il soit nécessaire de remetire la
canule. Le lendemain, tout va bien pendant la journée:
mais le soir, aussitdét que le sommeil commence, les
mémes symptomes reparaissenl, plus accentués que la
veille. A 3 heures du matin. la dyspnéc est extréme, la
cyanose se manifeste ; je remets la canule ; Uenfant se
rendort dans le calme parfait. Le lendemain, il est fati-
gué de la mauvaise nuit, mal en train, sans appétit ; je
le laisse tranquille pendant quelques jours; puis, de
temps en temps, j'enléve la canule, pour le premier
sommeil, et prolonge cette séance autant que possible,
mais sans attendre le lirage. — Enfin, le 11 juin, la
nuit s’est passée tout entiére sans canule et sans géne
de la respiration. La gudrison est compléete. Il faut
noter, dans ce cas, que la plaie avait toujours été de
bonne nature, qu’il n'y a jamais eu de bourgeons char-
nus visibles, que 'expectoration n’'avait d’ailleurs jamais
été sanguinolente ; les voies respiraloires ne sécrétaient
plus de produits diphtéritiques, enfin les sympiémes
asphyxiques ne se produisaient pas immédiatement apres
Pablation de la canule; tout allait bien pendant la
veille, mais aussitot que le sommeil gagnait, le bruit et
le tirage laryngé reparaissaient. Il s’agissait donc pro-
bablement, dans ce cas, d’une faiblesse paralytique des
cordes vocales, qui se laissaient affaisser sous la pres-
sion de la colonne d’air inspirée et rétrécissaient la
glotte, faiblesse que le réveil dissipait immédiatement.
en rappelant Pattention instinctive de I'enfant.
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Obs. XII. — Croup. — Trachéotomie. — Complication
prewmonique. — Décanulage le 56¢ jour. — Guérison.
(Hopital cantonal. Observation du D' V. Gilbert, assis-
tant de clinique médicale./

Enfant Z., Martha, 4 ans, trachéotomisée le 27 avril
1888. sans incidents particuliers. — Le 2 mai, agitation,
toujours forte fievre le soir, mauvaise odeur_gie la plaie,
qui est sale, grisatre ; la canule est complétement noire
(badigeonnage de glycérine perchlorurde et de collo-
dion). — Le 3 mai, la plaie a meilleur aspect, 'appétit
est nul. — Le 4 (neuviéme jour), tentative de décanu-
lage & 10 heures et demie du matin. — Le 5, & 2 heures
du matin, on est obligé de remettre la canule 0. Dans .
la journée, nouvelle tentative, nouvel insuccés (can{lle
n® 00). — Du 6 au 9, 'enfant peut rester décanulée,
puis elle réclame elle-méme sa canule en s'en placant
une sur le cou. La plaie a bon aspect et est en voie de
cicatrisation. Mais le tirage augmente au point qu’on
est obligé de remettre une canule 00. La température,
qui avait de la tendance & diminuer, remonte subite-
ment dans la soirée du 13 mai; on constate, & 'auscul
tation, un foyer prewmonique d la parlie moyenne du
poumon droit. L’état général est mauvais (champagne,

thé au rhum). — Le 17, défervescence, mieux sensible.
— Le 18, nouvelle tentation de décanulage. — Le 21,

on remplace la canule habituelle par une canule en
gutta-percha n’arrivant qu’a lorifice trachéal. Ce stra-
tagéme, essayé depuis plusieurs jours, ne réussit que
dans la journée. On est obligé de remetire une vraie
canule pour la nuit. — Du 27 mai au 5 juin, on fait de
nombreuses tentatives de décanulage que 'enfant sup-
porta plus ou moins longtemps (de 2 & 6 heures), mais
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elle §’énerve facilement, tousse et étouffe de nouveau.
(Bromure de potassium.) — Le 5 juin, la nuit se passe

sans canule. — Le 6 juin, des acces de suffocation
nous obligent & recanuler apres avoir agrandi orifice
cutané & laide du bistouri boutonné. — Du 8 au 13 et

du 14 au 20 juin, enfant est laissée en repos avee une
canule 000. — Le 20 Juin, le décanulage a pu stre defi-
nitif; Penfant est encore agitée, énervie, la voix est
sourde, mais toujours un peu rauque, la {oux est
rauque, laryngée ; Ia respiration est tantét bruyante,
lantot silencieuse.

La température, qui était restée au-dessous de lg
normale depuis le 17 mai, s'éléve de nouveau, le 24 juin,
4 39°; lenfant retombe dans abattement et tout son
corps se couvre d’une €ruption scarlatiniforme. On
Constate de la dyspnée sans tiraige, des riles sous-cré-
pitants disséminés dans les deux poumons et du souffle
& la pointe de I'omoplate droite (cataplasme sinapisé).
Le pouls est tres rapide, presque incomptable (potion
stinulante). — Le 27 juin, la dyspnée s’accentue, la
fievre persiste tregs élevée (friction de quinine), I'état
général baisse, appétit nul. — Le qer juillet, la plaie,
qui était fermée depuis quelques jours, s’ouvre de nou-
veau spontanément et livre passage 4 une abondante
séerétion bronchique. Violents acces de toux, suivis de
reprises bruyantes coqueluchoides ('enfant a eu [a
¢oqueluche une année auparavant). — Le 4 juillet, dou-
leur sous-sternale, abattement profond ; A Pauscultation,
soulfle au niveau de I'omoplate gauche (compression de
la bronche gauche, nous pensons & un abeés du mé-
diastin entre la trachée et le sternum ?). — Le 12 juillet,
I'état reste le méme, la fievre diminue cependant ; Ia
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respiration est accdlérée, poussée, battement des ailes
du nez. La plaie du cou est trés agrandie et offre un
aspect blafard, la toux est fréquente et parait trés dou-
loureuse. A Pauscultation, on entend de nombreux riles
sous-crépitants, disséminés dans les deux poumons,
surtout aux deux bases (champagne). — Le 18 juillet,
tendance 2 la défervescence. — Le 19 juillet, dans fa
nuit (T. 35°), sueurs abondantes, respiration plus facile,
moins accélérée (champagne-punch). La toux reste dou-
loureuse. — Le 20 et le 21 juillet, la température s’éléeve
de nouveau, dans la soirée, 4 39° et 39°5. — Le 22,
Venfant vomit une grande quantité de pus. Depuis celte
épogue, amélioration est progressive, les forces revien-
nent rapidement ; I'aspect de la plaie est meilleur et la
cicatrisation est compléte le 2 aout. — Le 5 aoii, 'en-
fant quitte 'Hopital et revient nous voir tous les huit
jours pendant un mois.
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