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DE

L’ESOPHAGOTOMIE
EXTERNE

INTRODUCTION

Le but que nous nous sommes proposé d’atfeindre en écrivant ce
travail, a été de démontrer aux chirurgiens que I'esophagotomie
proprement dite, on mieux |'eesophagotomie externe, est une opéra-
tion relativement simple, dont le manuel opératoire est presque [acile,
et n’expose en rien 4 des dangers formidables, comme on I'a trop
souvent répeéte.

D’aprés les faits que nous avons pu réunir, cette opération donne
des résultats trés-satisfaisants, puisque sur 31 observations d’ceso-
phagotomie externe pratiquée, soit pour des rétrécissements de 1'ceso-
phage, soit surtout pour extraire des corps étrangers introduits dans
le conduil pharyngo-esophagien, il n’y a que 10 opérations suivies de
mort. Ajoutons, d’ailleurs, que dans la plupart de ces cas, l'issue fatale
ne peut étre imputée a I'opération elle-méme ou a ses suites, qui le
plus souvent sont trés-bénignes, plus bénignes peut-étre chez 'homme
que chez les animaux, comme nous le verrons en exposant briéve-
ment les résultats fournis par la médecine vétérinaire et la chirurgie
expérimentale,

Est-ce a dire pour cela que I';esophagotomie doive étre pratiquée
dés qu’on aura affaire & un corps étranger arrété dans la partie supé-
rieure de I'esophage, ou bien lorsqu’un rétrécissement situé dans la
meéme région donnera naissance a des symptdmes quelque peu alar-
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mants? Evidemment non; comme toutes les opérations, I'cesophago-
tomie externe a ses indications et ses contre-indications, mais nous
pouvons dire, dés 4 présent, que ses indications sont plus nombreuses
qu'on ne I'a pensé jusqu’ici. Pour mieux rester dans la vérité, nous
pouvons assurer que depuis longtemps déja les chirurgiens avaient
parfaitement saisi les indications de 'opération ; mais il est probable
que beaucoup d’entre eux ont été arrétés par cette idée précongue
que I'cesophagotomie était d'une exécution difficile, et nécessitait par
cela méme un sang-froid et une habileté exceptionnels.

Nous espérons prouver, d’accord en cela avec un certain nombre
d’auteurs, que cette opinion est relativement fausse et qu’elle méri-
tait élre modifiée par une étude plus sérieuse de la question.

Nous aurions voulu compléter ce travail par un examen de 1'ceso-
phagotomie interne, bien que cette derniére opération différe entiére-
ment de I'incision externe du conduit cesophagien, par ses indications,
par son manuel opératoire, enfin par le peu de bons résultats qu’elle
a fournis jusqu’ici. Malheurensement nous n’avons pu réaliser ce
projet, & cause du manque de temps.

En terminant, nous regardons comme un devoir de remercier
MM. Verneuil, Giraldés et Le Fort pour les renseignements précieux
qu’ils ont bien voulu nous communiquer sur la guestion que nous
avons étudiée; enfin, que MM. Cheveer, de Boston, F. Arnold de
Mirandola, et Willett de Londres, recoivent ici I'expression de notre
reconnaissance pour les travaux et les indications gu'ils ont bien

voulu nous adresser.

DEFINITION. — DIVISION DU SUJET.

La plupart des anciens chirurgiens et méme des chirurgiens mo-
dernes, ont désigné sous le nom d’esophagotomie I'opération qui a
pour but d’ouvrir I'eesophage au cou, soit pour en retirer un corps
étranger, soit pour traiter ou pallier aux accidents qui résulient de
la présence d’un rétréeissement cesophagien.

Il est évident que cette définition est mauvaise ou plutét que la
dénomination d’eesophagotomie donnée & une telle opération est
incompléte. Si 'on compare les opérations que 1'on pratique sur le
conduit cesophagien & celles qu'on fait sur les autres conduits, et en
particulier sur I'uréthre, on sent qu'’il est de toute nécessité de diviser
'eesophagotomie en deux espéces parfaitement distinctes : I'cesopha-
gotomie externe et 'oesophagotomie inferne.
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La définition de I'esophagotomie donnée plus haut pe peut done
s'appliquer qu'a I';esophagotoniie externe. Dans ces derniéres années,
en effet, on a préconisé la section de dedans en dehors des rétrécisse -
ments cesophagiens, et ¢’est cette opération qui a été appelée esopha-
gotomie interne.

Comme on le voit par ces définitions, I'eesophagotomie externe dif-
fére trés-notablement de ';esophagotomie interne, aussi son étude
doit-elle étre tout & fait séparée, contrairement a ce qui a lieu a pro-
pos de I'uréthrotomie. Dans un certain nombre de cas, cependant,
on comprend que I'cesophagotomie interne ou externe puisse étre em-
ployée pour combattre un rétrécissement cesophagien, mais ces con-
ditions sont tout a fait exceptionnelles, et, le plus ordinairement, les
indications de ’une de ces opérations excluent complétement la pos-
sibilité de pratiquer 'autre. Un malade, par exemple, se présente
avec un rétrécissement cesophagien d’origine inflammatoire, et qui oc-
cupe une partie de la portion thoracique de I'eesophage, évidemment
il est impossible de penser exclusivement &4 'eesophagotomie externe,
tandis que certains auteurs ont préconisé I'emploi de I'esophagoto-
mie interne. Dans d’autres cas, au contraire, le rétrécissement sié-
geant au cou, on pourra avoir recours i 1'cesophagotomie externe de
préférence a Vinterne, plus spécialement lorsqu’il s’agira de pallier
aux accidents d’inanition produits par une coarctation d’origine orga-
nique.

Parmi les observations d'esophagotomie exlerne que nous avons
pu rassembler, et surtout parmi celles qui ont trait & I'extraction de
corps étrangers introduits dans les premiéres voies digestives, nous
en avons rencontré un certain nombre qui ont été désignées par les
auteurs eux-mémes sous le nom de pharyngotomie. Cest que, en
effet, I'incision extérienre faite an conduit pharyngo-wsophagien n’est
pas toujours limitée a I'cesophage, elle peut empiéter sur le pharynx
et méme intéresser presque exclusiverent la paroi pharyngienne.
Fallait-il done décrire d’abord I'eesophagotomie externe, puis revenir
sur la pharyngotomie ; nous ne le crovons pas. Les indications de
I'opération, le manuel opératoire, ne different pas sensiblement dans
les deux cas; enfin, il peut arriver, avons-nous déja dit, que 'incision
soit faite a la jonction du pharynx ou de I'esophage, ce qui entrai-
nerait la description d’une troisitme opération ou pharyngo-cesopha-
gotomie. La délimitation anatomique établie entre le pharynx et I'eeso-
phage est certes aussi précise que celle qui sépare la trachée du
larynx; et 'on pourrait arguer de ce fait pour combattre notre ma-
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nitre de voir. Nous ferons remarquer, toutefois, que ces limiles ne
sont pas toujours faciles & déterminer pour le chirurgien, et que la
derniére partie du pharynx, celle que précisément ’on a sectionnée
quelquefois, se sépare dilficilement de la partie la plus élevée de
I'cesophage. Ajoutons que cette remarque nous parait d’antant plas
exacte, que le chirurgien pratique toujours l'ouverture du conduit
pharyngo-cesophagien par sa partie latérale, ¢’est-a-dire en un point
oit le pharynx et I'eesophage semblent se continuer directement I'un
avec 'autre. D'un autre c6té, il faut bien noter que I'opération de la
laryngotomie différe notablement par ses indications et méme par son
manuel opératoire de celle de la trachéotomie : dans quelgues cas
elles peuvent étre combinées comme 1'cesophagotomie avec la pha-
ryngcimmia, mais c'est exceptionnel ; et, dans ces cas mémes, le ma-
nuel opératoire est encore soumis & des régles toutes spéciales. Rien
d’analogue, avons-nous dit, & propos de l'ouverture du conduit pha-
ryngo-cesophagien, mémes indications; ce sont des corps étrangers
presque toujours; méme mode d’opération, méme pansement. Somme
toute, il n’y a donc pas de raison majeure qui puisse justifier une dis-
tinction tranchée pour le chirurgien ; aussi, sous le nom d’cesophago-
tomie externe comprendrons-nous l'ouverture du conduil pharyngo-
wsophagien dans la région cervicale.

L'eesophagotomie externe peul étre faite dans denx circonstances :

1° Lors de la présence d’un corps étranger ordinairement arrélé a
la partie supérieure du conduit pharyngo-eesophagien.

2° Dans le cas de rétrécissement organique ou non, de la méme
portion du tube digestif.

Notre travail sera donc divisé en deux principaux chapitres ; dans
I'un nous examinerons les indications et les contre-indications de
I'eesophagotomie pour enlever les corps étrangers; dans lautre, nous
exposerons les mémes indications et contre-indications a propos des
rétrécissements cesophagiens,

D’autres chapitres seront consacrés i 'historique complet de I'opé-
ration, aux quelques renseignements qu'on peut retirer de la méde-
cine vétérinaire et de la chirurgie expérimentale, renseignements qui
nous ont été fournis pour la plupart par notre ami et maitre M. le
professeur Colin, d’Alfort. Nous terminerons, enfin, par I'examen de
divers procédés opératoires préconisés et employés par les chirur-
giens.




CHAPITRE PREMIER

HISTORIQUE

D’aprés Velpeau (1), I'idée de pratiquer I'onverture de I'cesophage
pour en retirer des corps étrangers, serait plus ancienne qu’on ne
le croit généralement, et 'apparition d’abeés du cou, renfermant des
aiguilles, de petits os, ete., arrétés dans le conduit eesophagien, au-
rait en quelque sorte montré la voie a suivre aux chirurgiens.

On sait en effet qu'Houllier, Glandrop et beaucoup d’autres ou-
vrirent des collections purulentes contenant des corps étrangers qui
avaient perforé I'esophage. Toutefois, malgré ces indications, il est
probable que les opérateurs furent longtemps retenus par l'idée
qu'ils se faisaient de la gravité extréme des plaies @sophagiennes ;
aussi Hévin, dans son Mémoirve sur les corps étrangers de [eso-
phage (2) attire-t-il avec raison l'altention des chirurgiens sur la pos-
sibilité de la guérison des plaies de ce conduit, possibilité qui n’est
plus mise en doute de nos jours.

C’est Verduc qui parait avoir le premier proposé 1'cesophagotomie
pour I'extraction des corps étrangers arrétés dans I'oesophage. Voici
comment il s’exprime dans son Traité de pathelogie chirurgicale (3).
« Mais si le corps étranger ne peut sortir par tous ces moyens et que
» le malade soit en danger d'élre étranglé, je crois qu’on pourra fort
» bien hasarder I'opération en faisant une incision & I'cesophage pour
v avoir ce corps étranger. On fera la méme chose qu’a la bronchoto-

(1) Méd. opérat., 1839, t. I1I, p. 695.
(2) Mém. de 'Acad. royale de chir., t, 1, p. 444, 1743,
(3) Pathologie chirurgicale, 1653, t, 11, p. 857.
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» mie, il faudra d’abord séparer les muscles bronchiques, pour aller
» d’une main adroite chercher I'msophage et faire une incision longi-
» tudinale & endroit du corps étranger. Je vous avoue que cette
» opération est difficile, mais il vaut mieux l'entreprendre que
» d'avoir le déplaisir de voir mourir le malade. »

Verduc restreignait done singulierement les indieations de 1'opé-
ration, car ce n’était qu'a la derniére extrémité et lorsque le malade
était en danger de mort par suffocation, qu'on pouvait, disait-il, se
hasarder 4 opérer. Cependant Hévin assure que des praticiens sérieux
ont dit a Verdue qu'ils avaient fail cette opération avec succes (1),
malheureusement ces observations sont perdues pour la science, si
toutefois 1'assertion de Hévin est exacte, car nous n’avons rien
trouvé dans 'ouvrage auquel cet auteur renvoie le lecteur. Comme
Verdue, Hévin (2) conseille 'opération de la pharyngotomie pour
tirer les corps étrangers, il adopte sa maniére d'opérer; mais c'est
toujours pour les cas pressants, désespérés, et lorsque le malade est
prés de suffoquer. Ces econseils sont toutefois plus hardis que ceux
d’Habicot qui, dans ces circonstances, proposa et pratiqua (3) d'or-
gence 'opération de la trachéotomie, opération parfaitement indi-
quée d’ailleurs dans certaines circonstances.

Le premier travail qui parut sur 'esophagofomie est di a Guat-
tani (4). Cet auteur connaissait la proposition de Verdue et rapporle
une observation o certainement 'opération élait parfaitement indi-
quée et oi malheureusement elle ne fut pas pratiquée. Frappé de ce
fait, Guattani fit des expériences sur des chiens et essaya |'eesopha-
gotomie sur le cadavre. 1l faisait une incision sur la ligne mediane et
cherchait a arriver sur le conduit eesophagien en contournant la tra-
chée et en se dirigeant vers la gauche; ce coté lui paraissait devoir
étre préfére, aussi entre-t-il au début de son mémoire dans quelques
considérations anatomiques sur la position de I'cesophage et sur sa
déviation normale a4 gauche de la ligne médiane.

Guattani ne connaissait pas les observations d’cesophagotomie déja
pratiqguée sur l'homme, car celles-ci ne sont rapportées que dans
' Histore de U Académie royale de chirurgie (5). En 1738, Goursaud

(1) Verduc, Le mailre en chirurgie ou Vabreége de la chirurgie de Guy de
Chauliac. — Ch, Sing, Execrése, p. 23 et 24, Paris, 1691.

(2) Loco cilato.

(3) Question chiruryg., elc., 1620. Paris, ch. x1, p. 73.

(4) Mém. de I'Acad. royale de chirurgie, t. III, p. 351, 1747.

(9) Mémoires, t. 111, p. 14, 1757,
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pére aurait obtenu un trés-beau sueces chez un homme qui avait
avalé un os; le corps étranger faisait saillie a gauche du cou et put
étre retiré par une incision pratiquée en ce point. Le second fait
d’eesophagotomie suivie de guérison appartient a M. Rolland, chi-
rurgien major du régiment de Mailly, malhenrensement on n’a au-
cun détail sur cette opération.

Ainsi done, en 1757, on connaissait deux observations d'eesopha-
gotomie pratiquée pour l'extraction de corps étrangers arrétés dans
le conduit cesophagien, et ces deux opérations avaient été suivies de
succés. Dés lors les chirurgiens auraient pa étre tout disposés & imi-
ter la conduite de Goursaud pére et de Rolland, et cependant la
troisieme opération ne fut faite qu'en 1831, par Bégin. L’eesophago-
tomie a-t-elle donc été oubliée pendant cette longue période ? Evi-
demment non, et |'histoire le prouve bien.

En 1763 , Antonius Destremeau soutint a Paris, sous la prési-
dence de T. Bordenave, une these intitulée : De corporibus extraneis
intra. @sophagum herentibus (1). Cet auteur ne fait qu'exposer les
idées de Hévin ; en général il est partisan de l'expectation, lorsque
les corps étrangers ne peuvent étre ni extraits par la bouche, ni re-
poussés dans I'estomac. Il ajoule cependant que si ces corps sont
volumineux, s'ils remplissent totalement le conduit cesophagien, si
enfin il y a danger de mort : « Ad eperationem, arduam licet confu-
giendum et secandus cesophagus. » Il déerit cette opération d’aprés
Guattani, mais il parait ignorer totalement l'existence des faits de
Goursaud pére et de Rolland, rapportés dans I Histoire de I Académie
rayale de chirurgie.

Dans son 7raité des opérations de chirurgie (2) A. Bertrandi expose
assez longuement ce qui se rapporte a l'eesophagotomie dans le
chapitre xx intitulé de la 7rachéotomie; il rappelle les expériences
de Guattani et décrit brievement I’'opération proposée par ce chirur-
gien. Bertrandi a répété avec sueces les recherches de son compa-
triote italien et il ajoute : « Cette opération ne me parait pas tres-
difficile méme chez les hommes (3). » Cependant il conseille anx
chirurgiens de s’exercer a la pratiquer sur le cadavre.

L’opinion de Bertrandi sur la gravité probable de I'cesophagoto-
mie était intéressante a connaitre, car elle parut oubliée par la plu-
part des chirurgiens qui sont venus aprés lui.

(1) Theses de chirurgie de Haller, t. 1L
(2) Traduit de I'italien par Solier de la Romillas, p. 424, 1 vol, Paris, 1769.
(3) Loc. cit., p. 426.
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En 1781, une theése intitulée: Programa de wsophagotomia, fut
soutenue i Paris par J. B. Sue (1). Cet auteur fait 'histoire de I'eeso-
phagotomie, signale les résultats heureux de Goursaud et Rolland, et
raconte qu’il entreprit lui-méme quelques expériences sur des chiens
auxquels il faisait avaler de petits os; ces animaux, au nombre de
quatre, n'auraient gardé de Popération qu’une géne passagére de
la déglutition. J. B. Sue conseille done U'intervention chirurgicale si
le corps étranger est arrété entre la glande thyvroide et la clavieule.
Cependant cette intervention ne doit élre regardée que comme res-
source extréme, lorsque les malades sont en danger de mourir as-
phyxiés, et elle nécessite un certain courage de la part du chirur-
gien. J. B. Sue ne connait pas l'opinion de Bertrandi sur la facilité
relative de pratiquer V'opération, aussi dit-il que I'cesophagotomie est
toujours d'une exécution fort difficile.

Dans son Cours complet de chirurgie, traduit en francais en
1796 (2) Benj. Bell ne parait pas avoir d'idées bien arrétées sur la
eravité de l'incision de 'esophage. Aprés avoir éerit qu’il est trés-
dangereux d’ouvrir ce conduit, et qu'on ne doit le faire que d'ur-
gence, lorsque le malade suffoque ou meurt de faim, il ajoute un
peu plus loin, & la suvite de la description de P'opération, « qu'elle
n’est pas a beaucoup prés aussi dangerense qu’on se I'imagine com-
munément ». Il y a la une contradiction assez inexplicable ; toujours
est-il que B. Bell conseille 'intervention chirurgicale, quelque dou-
tense qu'elle soit pour lui, et préfere de beancoup I’esophagotomie a
'ouverture de la trachée, qui ne serait qu’une opération en quelque
sorle palliative. Mais il est important de faire remarquer que l'au-
teur anglais ne parle pas seulement de I'cesophagotomie, comme
moyen d’extraire les corps étrangers introduits dans le conduit pha-
ryngo-cesophagien ; il mentionne une seconde indication de cette
opération, celle qui résulte de D'existence d’un rétrécissement de
I'sophage. « Outre les causes d'obstruction dont nous venons de
» parler, dit-il, il se forme souvent dans I'esophage des resserrements
» et des tumeurs qui interceptent toute communication entre la bou-
» che et 'estomac. L'on pourrait, lorsque ces obstacles se rencontrent
» & la partie supérieure de I'cesophage, y faire une ouverture pour
» donuer passage aux aliments, mais ce moyen ne procurerait guére
» qu'un avantage passager, parce que les maladies de ce genre ont
» jusiqu’ici résisté a tous les remedes, »

(1) Théses de chirurgie de Haller, vol. Iil
(2) Trad. de Bosquillon, 1796, t. II, p. 232.
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En un mot, B. Bell conseille 'eesophagotomie comme opération
palliative permettant aux malades de ne pas mourir de faim. Quant
au procédé opératoire qu'il préconise, il differe a peine de celui de
Gualttani.

Cette idée d’ouvrir une voie artificielle pour introduire des ali-
ments dans U'estomac et empécher ainsi la mort par inanition est
d’ailleurs plus ancienne, et d’aprés Morgagni ce serait Stoffel qui, le
premier, aurait soulevé cette question de traitement palliatif. En ef-
fet, dans une observation de réirécissement soi-disant cartilagineux
du conduit cesophagien, rapportée par Bonnet (1), Stoffel termine
I'histoire de sa malade par ces réflexions fort judicieuses : « Si quia
» prineipium illud Gula, quod proprie pharynx dicitur, in cartilagi-
» nem cedema induruerat, an ab industrio chivurgico pharyngotomia,
» €0 modo quo Fontanus laryngotomiam institui vult, suscipi po-
» twisset, incertum remedium certe morti preeferendum esse a te,
» vir peritissime, audivi et retinui, tuaque autoritate sola nixus
» pauca hae quasivi. Vale, »

Morgagni (2) rapporte donc a juste titre & Stoffel I'idée d’ouvrir
';esophage comme moyen palliatif dans les rétrécissements de ce con-
duit qui siégent a la région supérieure du cou. Il fait remarquer avec
raison que l'expression de pharyngolomie est impropre, en ce sens
qu'il est plutét indiqué de pratiquer l'incision de la partie supérieure
du conduit esnphagien.

Il ajoute toutefois : « mais ce remede, en méme temps qu'il est
» douloureux est difficile, et dangerenx comme le comprennent tous
» Ceux qui comparent, avec la trachée-artére qui se présente d’elle-
» méme, le siége profond de la partie supérieure de I'eesophage qui
» est accompagnée de tant de muscles, de nerfs et de waisseaux
» remarquables (3). »

1l parait résulter de ces réflexions que Morgagni n'était que peu
partisan de l'idée ingénieuse lormulcée par Stoffel, c’est que déja a
cette époque l'eesophagotomie était considérée comme une opération

(1) Théop. Bonnet, Sepulchretum, lib. 11, sect. 1v. De deglutitione lesa, obs. XX,
p. 35. Lugduni, 1700.

(2) J. B. Morgagni, Opera omnia, t. IV, De sedibus et causis morb., liv. 1L,
Epist. anat. medica, 1764, XXVIIL, p. 15. .

(3) J. B. Morgagni, Des recherches anatomigues swr le siége el les causes des

maladies (traduction frangaise de A.- Desormeaux ef J. B. Destouet), t. V, p. 45,
Paris, 1821.
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trés-grave et trés-difficile. « A coté de ces prévisions de Stoffel, dit
» Follin (1), il faudrait peut-étre placer le fait de de la Motte (2), qui,
» dans une plaie du cou intéressant I’cesophage, parvint pendant trois
» jours & alimenter son malade par cette voie artificielle. » Tel n'est
pas notre avis; en effet, de la Motte dit lui-méme : « nous nous
» contentames de faire passer quelques cuillerées de bouillon dans
» I'cesophage au moyen d’un petit entonnoir, plus pour humecter
» cefte partie que dans le dessein de prolonger les jours du malade. »
Pour ce chirurgien ce malade était voué a une mort certaine ; aussi
attache-t-il fort pen d’importance a ce qu’il a fait, dans le seul but de
diminuer les souffrances locales du malheureux confié & ses soins.

Somme toute, dés 1700, I'intervention chirurgicale était conseillée
dans les rétrécissements infranchissables de la partie supérieure de
I'cesophage, mais ce conseil ne fut suivi que vers la fin du xvin® siecle,
et I’on ne sait par quel chirargien.

Le fait est rapporté par Tarenget, professeur royal de I'université de
Douai et de I’Académie d’Arras (3).

Il s’agit d’une religieuse de I'abbaye des Prés, atteinte d’une affec-
tion probablement organique de la partie supérieure du conduit pha-
ryngo-cesophagien et chez laquelle on pratiqua une ouverture a 1'ceso-
phage au-dessous du point altéré. A 'aide d'un entonnoir introduit
par cette plaie wsophagienne la malade fut alimentée pendant seize
mois, toutefois elle finit par succomber aux progres de l'affection dont
elle était atteinte. Tarenget passe d’ailleurs fort légerement sur cette
opération intéressante, qu’il traite de « dangereux artifice », ce n'est
done certainement pas lui qui a fait cette cesophagotomie, et d’ailleurs,
comme le remarque Follin (4), il ne s’attribue nullement le mérite de
cetle intervention chirurgicale, qu’au contraire il n'est pas loin de
blamer.

En résumant cette premiere partie de I'histoire de I'eesophagotomie,
on voit que cette opération, d’origine francaise, avait été pratiquée
dans notre pays pour les corps étrangers arrétés dans I'eesophage et
pour pallier aux accidents résultant de la présence de rétrécissements
infranchissables de la partie supérieure du méme conduit. Evidem-
ment les indications n’étaient qu'entrevues, vagues, mal délerminées,

(1} Des rétrécissements de I'esophage, theése d’agrégation en chirurgie, p. 116,
1853.

(2) Chirurgie, t. I, p. 731,

(3) Journal de médecine, de chirurgie, de pharmacie, t. LXVIII, p, 250, 1786,

(4) Loco citalo, p. 116,



N

mais enfin il n’y avait pas eu que des idées émises; on les avait ap-
pliquées, et, fait important, on avait & s'en louer. Aussi voyons-nous
B. Bell profiter des expériences faites en France, sans les ciler. En
fut-il de méme des chirurgiens francais? malheureusement non; ils
oubliérent trop longtemps les enseignements de leurs prédécessears,
et dés la fin du xvin® siecle Chopart et Desault (1) ne conseillaient
I'esophagotomie que pour extraire les corps étrangers, et seulement
lorsque ceux-ci faisaient saillie sur les parties latérales du cou. Le
manuel opératoire lui-méme est modifié, car ils disent que le chirur-
gien doit se placer & droite pour opérer, en somme ces auteurs parais-
sent pen disposés en faveur de I'intervention chirurgicale.

Ajoutons, pour étre complet, qu'en 1799, Eckholdt (2) proposa une
nouvelle méthode opératoire pour faire 'cesophagotomie, il conseilla,
comme nous le verrons plus loin, de pénétrer entre les deax chefs du
sterno-mastoidien, ce qui permet d’arriver sur I'cesophage tout a fait
a la partie inférieure du cou, fait important dans quelques circon-
stances. Toutefois ce procédé, vanté par Sprengel (3), n’a pas été em-
ployé sur le vivant, vu probablement la difficulté de son exécution.

Le premier travail important publié au xix® siécle sur 1'cesophago-
tomie est le mémoire de Vacea Berlinghieri imprimé en 1820. Cepen-
dant, jusqu’a cette époque, I'opération n’est pas absolument oubliée,
et 1l en est toujours question dans les théses, les mémoires, les traités
classiques et les articles de Diclionnaire consacrés a I’étude de corps
étrangers de l'cesophage. En général, on ne trouve pas un mol tou-
chant I'intervention chirurgicale dans les rétrécissements ; les conseils
de Stoffel et de B. Bell, le fait de Tarenget, semblent ignorés de la
plupart des chirurgiens. -

Les théses de Riviere (4) et de A. Penel (5) n'offtent qu'un mé-
diocre intérét historique, notons toutefois que ce dernier auteur con-
seille I'emploi d'une sonde rigide pour pratiquer ’cesophagotomie,
Cette opération est assez bien exposée dans le Iravail inaugural de

(1) Traité des maladies chirurgicales, elc., t. [, p. 273, an IV (1795-96).

(2) Ueber das Auszighen fremder Kirper aus dem Speisccanal und der Luft-
véhre, in-4. Leipzig, 1799. (Nous n'avons pu consulter cet ouvrage,)

(3) Histoire de la médecine, t. VIII, p. 401.

(&) Riviére, Dissertation sur Uuwtilité d’un nouvel instrument pour Uexlraction
des corps élrangers arrélés dans Uesophage, thésr de Paris, an X[, n® 345,

(2) Penel, Dissertation sur la bronchotomie et Part de sonder U'esophage, thése
de-Paris, an XI, n® 175.
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Vignardonne (1), cependant il est loin de résumer toutes les connais-
sances qu’on possédait alors sur ce sujet. L'auteur ne s'oceupe que de
I'cesophagotomie pratiquée pour retirer les corps étrangers du con-
duit pharyngo-cesophagien ; et comme la saillie anormale formée par
le corps étranger facilite 'opération, il préconise avee Giraud I'em-
ploi de la sonde a dard du frére Come pour ouvrir 'esophage. I
n’est pas besoin d'insister sur les dangers d'une pareille pratique,
bien qu'on ne doive faire saillir le dard qu'aprés une ineision préa-
lable de la peau et des tissus sous-jacents de maniére & s'assurer, dit
Vignardonne, qu'il ne reste aucune partie essentielle entre 1'extérieur
et lextrémité de la sonde. La thése de Dedebant, parue en 1814 (2),
n'ajouta rien a la question, nous sommes bien loin des idées de Hévin
et de Guattani, puisque la saillie extérieure du corps étranger est
considérée alors comme une condition sine gua non de 'opération.
D’ailleurs celte marche rétrograde des idées est manifeste dés 1808 ;
dans un travail phrasé et prétentieux de Sulpicy, inséré dans les An-
nales de la Société de médecine pratigue de Montpellier (3). L’auteur
adopte cependant l'opération lorsque le danger est trés-pressant ;
mais, fait important & noter il la croit frés-difficile a pratiquer; ce
qui pourrail bien expliquer sa résistance & toute intervention chirur-
gicale, alors que les symptdmes présentés par sa malade étaient des
plus alarmants.

L’article de Jourdan publié dans le Dictionnaire en 60 volumes (4),
résume assez bien les opinions de I'époque sur les indications et les
contre-indications de 'esophagotomie. Pour cet auteur, c’est une
opération qui consiste a inciser 'eesophage afin de retirer « un corps
étranger qui s’y est introduit et arrété ».

On doit opérer, quand le corps étranger ne peut étre déplacé, que la
suffocation est imminente, que la déglutition est impossible, enfin
surtout lorsque le corps, siégeant a la partie supérieure du conduit
pharyngo-cesophagien, fait saillie sur les parties latérales du cou.
Cependant, il conseille d’agir de préférence du coté gauche, et d’ac-
cord avec Richerand (5), il rejette I'emploi de la sonde a dard du

(1) Vignardonne, Quelques propositions sur I'cesophagotomie, thése de Paris, 1805,
n® 567.

(2) Essai sur les corps élrangers dans le pharynz et U'msophage, elc., thése de
Paris, 1814, n° 140. :

(3) Tome XI, p. 371, 1808.

(4) Tome XXXVII, p. 192, 1819.

(5) Nosographie chirurgicale, t, III, p. 259, Paris, 1821.
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frére Come. La plaie doit ¢tre réunie par des agglutinatifset lemalade
soumis i une diéte absolue pendant quelques jours.

Jourdan ne se prononce pas sur la gravité plus ou moins grande de
I'opération, et cependant des chirurgiens contemporains commen-
caient 4 revenir sur ce point el semblaient se rappeler la remarque
formulée par Bertrandi a la fin du dernier siécle. Dés 1816, Delpech
consacrait un long chapitre de son Précis élémentaire des maladies
réputées chirurgicales, & 1'élude des accidents produils par les corps
étrangers de 'esophage (1), et finissait par ces réflexions : « Un
» corps étranger volumineux ou meédiocre et irrégulier, fixé dans le
» pharynx ou la partie supérieure de I';esophage, ayant produit une
» inflammation qui devient alarmante, doit étre extrait par I'opération
» de la pharyngotomie, Uexpérience a suffisamment démontré la possi-
» bilité et le peu de danger de cette ressource pour qu’elle ne doive
» pas éire négligé. « De plus il conseille d’agir promptement (2). De
son coté Richerand (3) n’hésite pas a dire que « I'oesophagotomie est
moins dangereuse qu’il ne semble d’abord ». Du reste, il modifie hen-
reasement le manuel opératoire en reportant I'incision lalérale
gauche au nivean du bord antérieur du sterno-mastoidien. Nous avons
déja vu qu'il rejette I'emploi de toute sonde destinée a percer la paroi
esophagienne de dedans en dehors.

On semblait donc revenir, an moins en France, des jugements pré-
maturés portés sur la gravité extréme de 'ouverture du conduit pha-
ryngo-tesophagien ; malheurensement ce n'étaient que des opinions
tout au plus appuyées sur des considérations anatomigues, aussi
eurent-elles pen d’influence sur Boyer (4). Cet illustre chirurgien,
n’ayant pas eu I'occasion de pratiquer cette opération, ne put la juger
avec ce grand bon sens qui n’élait autre que du génie; on ne peut
done lui reprocher qu’une connaissance insuffisante de I'état de la
question au point de vue historique. Voiei les indications qu'il donne
de cette opération : « Lorsqu'un corps étranger arrété dans l'eeso-
» phage n’a pu étre, ni retiré ni enfoncé; qu'il bouche tellement ce
» conduit que la déglutition est impossible et que la compression qu’il
» exerce sur la trachée-artére géne la respiration an point de faire
n craindre la suffocation, si ce corps faif saillie ¢ Uexiériewr on doit

(1) Tome I, p. 51, 1816,

{2) Lac. eit.,p. 61,

(3) Loc. eit., t. HII, p. 259,

(4) Maladies chirurgicales, t. VI, p. 175 et suiv.
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» avoir recours & 1'cesophagotomie » (1). D’apres Boyer, I'indication
d’opérer & gauche est inulile, puisque pour intervenir il faut que le
corps fasse saillie a I'extérieur; toutefois cet anteur conseille de prefeé-
rer le coté gauche, si la saillie anormale est manifeste des deux edtés
du cou.

On voit done combien different les opinions des divers auteurs
classiques sur l'opportunité et la gravité de l'ouverture du conduit
cesophagien. Tandis qu'avec Verdue et Guattani, Hévin (2), Portal (3),
Bertrandi (4), B. Bell (5), G. Richter (6), Monteggia (7), Rossi (8),
Léveillé (9), Delpech (10) et Richerand (11) acceptent cette opération
comme tres-rationnelle; Chopart et Desault (12), Lassus (13), Saba-
tier (14), H. Callissen (15), Jourdan (16) et Boyer (17), hésitent beau-
coup a la conseiller et ne se décideraient & reccurir & ce moyen qu’a
la derniére extrémité; encore faudrait-il que le corps etranﬂer fasse
saillie sur les parties latérales du cou.

Quelques-uns de ces auteurs paraissent méme ignorer entiérement
les faits d’cesophagotomie publiés dans I Histoire de I' Académie royale
de chirurgie. Lassus, par exemple, dit que « cette opération n’a
» jamais été faite que sur des cadavres, et nous ne pensons pas qu’en
» raison du danger qu’on ferait courir an malade, personne soit assez
» témératre pour la faire sur le vivant ! »

En 1820 parut a Pise le mémoire de Vacca Berlinghieri. Ce chirur-
gien expose avec une parfaite clarté I'histoire de I'cesophagotomie;
s’appuyant,comme Hévin et Guattani, sur I'innocuité relative des plaies

(1) Loc. cil.
(2) Loc. cit.
(3) Précis de chirurgie pratigue, par M. P..,, 2° partie, p. 581, 1768.
(4) Loc. cit.
(5) Loc. cit.
(6) Eléments de chirurgie, vol. 1V, p. 191 et suiv.
(7) Institusioni chirurgiche, 2¢ édit., vol. VII, p. 179. Milano, 1815.
- (8) Eléments de médecine opératoire, t. II, p. 76. Turin, 1806.
(9) Nouwvelle doctrine chirurgicale, t. 1II, p. 442, Paris, 1812.
(10) Loe. cil.
(11) Loc. cit.
(12) Loe. cit.
(13) Pathologie chirurgicale, t. I, p. 544. Paris, 1806.
(14) De la médecine opératoire, 2° édit., . 111, p. 14. Paris, 1810,
(15) Systema chirurgie hodierne, t. 1I, p. 340. Hafnie, 1800.
(16) Dictionnaire en 60 yolumes, loc. cit.
(17) Loc. cil.
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incomplétes et surtout longitudinales de 'eesophage, ainsi que sur les
expériences pratiquées chez les animaux, il accepte franchement l'o-
pération, lors de I'arrét des corps éirangers dans le conduit ceso-
phagien.

De nombreuses observations d'accidents graves résultant, soit de la
chute de ces corps dans 'estomac, soit de leur séjour prolongé dans
I'cesophage, viennent a I'appui de son opinion.

« Puis done, dit-il, que le raisonnement et les faits démontrent que
» de graves accidents et la mort méme peuvent étre la conséquence
» du séjour de certains corps dans I'cesophage, ou de leur chute dans
» Destomae (lors méme qu’ils ne forment pas une tumeur sur les par-
» ties latérales du cou, et qu’ils ne génent pas considérablement la
» respiration et la déglutition); puisqu'il est également certain qu’il
» y a peu de choses a craindre de la blessure longitudinale de I'ceso-
»n phage ; il n'y a plus lieu de demander si 'on doit ou non inciser
» ce canal, toutes les fois que le cas I'exigera, pourvu qu’on puisse
» trouver un procédé facile pour inciser I'esophage suivant sa lon-
n gueur sans courir le risque d’offenser jamais les parties voisi-
» nes (1). »

Vacca propose donc un nouveau procédé pour ouvrir le conduit
esophagien.

Dés 1793 (2), il avait conseillé de faire cette ouverture sur une
sonde d’argent, introduite dans !'cesophage, mais cette idée fut peu
appréciée, et Rossi (3) seul I'accepta sans toutefois citer Vacca.

Dans son mémoire il remplace cette sonde par un instrument spé-
cial dit ecfopesophage qui, introduit dans le conduit pharyngo-
w@sophagien, permet d’en fairve saillir la paroi située du coté ot l'on
pratique I’opération, nous reviendrons d’aillenrs sur le manuel opé-
ratoire proposé par le chirurgien italien. :

Grice a cet instrument, dit-il, 'opération est facile, et 'on peut
toujours ouvrir I'wsophage au milien du cou, c'est-d-dire entre les
deux artéres thyroidiennes supérieure et inférieure.

Immédiatement aprés I'opération, on doit tenter la réunion immé-
diate ; aussi préfere-t-il la diéte sévere, i l'introduction d’une sonde
dans I';esophage pour nourrir le malade.

(1) Della esofagotomia, ete. Pise, 1820. Traduction francaise par J. C, Morin,
dans les Mélanges de chirurgie éirangére, t. I, p. 71, Paris, 1824,
(2) Réflexions sur le trailc de B. Bell, t. I, p. 64, 1793, cité par Vacca lui-
méme.
(3) Leeo citato,
TERRIER. 2
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Toutefois ses opinions ne sont pas absolues, et dans quelques cir-
constances il croit utile d’alimenter les opérés, avec ou sans sonde
esophagienne, et, dans ce dernier cas, il ne pense pas (que I'écoulement
d’une certaine quantité des liquides alimentaires par la plaie entraine
fatalement une fistule incurable. Cette opinion, contraire i celle de
Richerand, a été justifiée commeon le verra par les faits cliniques.
» Ainsi, dit-il, je crois que lorsqu'un chirurgien sait qu’il est resté
» dans I'cesophage un corps étranger de nature a2 n’étre point poussé
» dans I'estomac, sans courir quelque danger important, il doit, aprés
» avoir fait quelques tentatives pour I'extraire, qui ne soient ni trop
» fortes, ni trop prolongées, recourir sans hésiter a I'wsophagoto-
» mie. »

On ne saurait trop faire remarquer la sagesse de ces conseils ; Vacea
les appuyait surtout sur le raisonnement et sur son bon sens chirur-
gical; or, ils sont aujourd’hui confirmés par les faits, etl'on peut dire
que le chirurgien italien a en quelque sorte deviné 'avenir.

En résumé, Vacca Berlinghieri croit lcasnphagntamm tellement fa-
cilitée par I’emploi de son instrument, qu’il n’y a plus aucun danger
de léser les vaisseaux et les nerfs voisins de I'eesophage ; aussi, y a-t-
ilun corps étranger dans ce conduit, et ce corps peut-il léser chimi-
quement ou mécaniquement les tissus, il faut opérer. « Le chirurgien
» ne doit pas hésiter & opposer a un accident aussi dangereux une
» opération peu importante. » On ne peat mieux plaider en faveur
de I'intervention chirurgicale.

Depuis le mémoire de Vacca jusqu’a celui de Bégin (1), il ne parut
rien de bien intéressant sur I'eesophagotomie, aussi ne ferons-nous
que signaler 1article du Dictionnaire de 8. Cooper (2) et quelques
théses soutenues & la faculté de Paris (3). Toutefois, avant d’arriver
au Iravail de Bégin, nous devons mentionner l'article de Kessler dans
le Dictionnaire de chirurgie de Rust (&) ; bien que publié en 1834 il est
trés-probable que ce travail a été écrit avant cette date, puisqu’il n'y
est fait aucune mention du mémoire de Bégin paru en 1832.

Sous le nom d'cesophagotomie, I'auteur allemand désigne I'ouver-
ture du canal cesophagien, soit pour extraire des corps élrangers, soit

(1) Mémoires de médecine, de chirurgie 6! de pharmacic militaires, t. XXXIII,
p. 241, 1832.

(2) Tome II, p. 180, trad. franc., 1826.

(3) G. E. Blondeaun, Théses de Paris, 1830, no 4%, — Sonvier, ibid., 1831,
n® 286. — M. A. A. Doussan, ibid., 1831, n® 41.

(4) Rust, Handbuch der Chirurgie, Bd, XII, S, 281, Vienne et Berlin, 1834.
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pour introduire des aliments, d'une maniére artificielle, par exemple
lorsque des tumeurs de la partie supérieure de I'cesophage entravent
le passage des bols alimentaires. Les indications sont donc nettement
et complétement posées. Kliige, méme, aurait proposé cette opeération,
lors de la dilatation anormale de la partie supérieure de 'esophage
chez les vieillards (ventricule succenturié).

Kessler croit I'opération difficile, méme pour un bon chirurgien, et
fort dangereuse vu ses suites, telles que les fistules, les vétrécisse-
ments, les abeés, ete. Trois procédés, dit-il, peuvent étre employés:
1° celui de Verduc et Goattani; 2° celui d’Eckholdt; 3¢ enfin, celui de
Vacca qui lui parait préférable, bien que le chirurgien allemand fasse
remarquer avec raison qu'il n’est pas toujours applicable, en particu-
lier quand le rétrécissement ou le corps étranger a son siége vers la
partie supérieure du conduit pharyngo-cesophagien. Le procédé de
Van Grescher, qui conseille de traverser la trachée pour arriver a
I'esophage, n’a pasbesoin d’étre réfuté, aussi Kessler ne fait-il que le
mentionner.

Nous arrivons enfin a l'intéressant mémoire de Bégin. Ce chirur-
gien avait été frappé des nombreux accidents qui pouvaient succéder
a I'abandon d’un corps étranger arrété dans le conduit cesophagien,
et avait méme publié un travail 4 ce sujet (1). Il rappelle que, dans un
cas signalé par Hévin, un fuseau implanté dans la région pharyn-
gienne put étre heureusement extrait par une incision extérieure, et
que, dans beaucoup d’'autres circonstances, des aiguilles, des os, des
arétes de poisson, ont perforé I'eesophage, et sont arrivés a I'extérienr
en donnant naissance i des abees. La nature, quoi qu’en ait dit Lassus,
servait done de guide au chirurgien : aussi, tenant compte des faits
de Goursaud et de Rolland, Bégin était-il bien décidé a tenter I'ceso-
phagotomie. Il ne tarda pas & en avoir 'occasion sur deux soldats,
chez lesquels un os s'était arrété dans la région cervicale du conduit
cesophagien.

On peut dire que Bégin, le premier, donna des régles opératoires,
basées sur sa pratique et son observation personnelles. 11 modifia
beaucoup les procédés de Guattani et de Boyer, car il pénétra entre
la trachée et les museles sous-hyoidiens d’une part, le sterno-mastoi-
dien, la carotide, la jugulaire interne et les nerfs pneumogastrique
et grand sympathique d’autre part. Il conseilla de sectionnnet I'omo-

(1) Recueil de médecine, de chirurgic el de pharmacie militaires, 1. XX, p. 377,
1826,



— D0 =

hyoidien, qui croise obliquement la solution de continuité, et, arrivé
sur I'eesophage, il l'incisa directement & gauche et parallélement &
son axe. Bégin ne se servit, ni de conducteur, ni de la sonde de Vacca,
pour faire saillir la paroi cesophagienne, vu la difficulté d’introduire
quoi que ce soit dans le pharynx de ses malades, difficulté qui sera
moindre plus tard, grace & I'intervention des anesthésiques.

La plaie ne doit pas étre réunie; enfin, au lien de soumettre ses
opérés au supplice d’une diéte absolue, il alimente ses malades &
'aide de la sonde msophagienne, pendant les premiers jours qui sui-
virent 'opération.

L’'importance du travail de Beégin n'est donc pas discutable; ce
chirurgien s’est appuyé sur des connaissances anatomiques exactes
pour pratiquer ses deux opéralions, puisque, dans ces deux cas, il n’y
avait ancune saillie extérieure due & la présence du corps étranger,
et qu'on dut renoncer a introduire un instrument quelconque dans le
conduit pharyngo-cesophagien.

Comme celles de Goursaud et de Rolland, les deux opérations de
Bégin furent couronnées de succes; ces résultats devaient encourager
les chirurgiens de notre pays; et, cependant, ce ne fut que plus de
vingt ans aprés qu’une autre opération d’esophagotomie fut pratiquée
en France. A pen prés a la méme époque, c'est-i-dire 4 la fin de
I'année 1832, J. M. Arnott (1), chirurgien de 'hdpital de Middelesex,
s'appuyant sur les trois observations d'esophagotomie publiées dans
notre pays pendant le dernier siécle, et, ignorant les deux faits encore
inédits de Bégin, pratiqua 'ouverture du conduit eesophagien chez un
enfant de deux ans et trois mois, qui avait avalé un os de mouton
depuis plus de quatre semaines. Malheureusement, I'enfant mourut
cinquante-six heuves aprés l'opération, d’une pneumonie double.
J. M. Arnott fait suivre la relation de celte observation de remarques
fort judicieuses, qui méritent toute 'attention des chirurgiens. Con-
trairement aux opinions presque classiques du moment, on dut opérer
malgré la géne relative el non absolue de la déglutition et de la respi-
ration, malgré l'absence de toute saillie sur les pariies latérales du
cou. L’auteur anglais insiste sur les inconvénients de la temporisation,
sur la maniére d’arriver sur I'esophage, maniére qui se rapproche
beaucoup de celle de Bégin ; enfin, sur I'emploi de la sonde uréthrale
ou de l'instrument de Vacca, et sur le mode de pénétrer avec les
pinces dans l'onverture pratiquee au conduit cesophagien. Cette der-

(1) Transact. Med.-Chir., vol. XVIII, p. 86. London, 1833.
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niére maniére de faire a été préconisée par Charles Bell (1) dans une
lecon clinique sur I'cesophagotomie, legon faite précisément a propos
du cas d'Arnott, et dans laquelle il insiste sur le manuel opératoire.

Avec Bégin, Arnott donne le conseil d’alimenter les opérés, grice
a I'emploi de la sonde esophagienne introduite, soit par la bouche,
soit méme par la plaie, comme il fut obligé de le faire chez son petit
malade. Au bout de deux ou trois jours, on ne doit plus craindre
I'infiltration des matiéres alimentaires dans les tissus, aussi peut-on
se passer jusqu’a un certain point du cathétérisme.

« Généralement», dit-il en terminant, «on croit 'opération de 1'ce-
» sophagotomie & peine justifiable, et cette opinion tire son origine bien
» plus d'une vague notion de ses difficultés et de sa gravité que d'un
» examen minutieux de ses complications possibles. Le simple fait de
» son exécution chez un enfant sans léser ni un vaisseau, ni un nerf
» important, démontre que, lout en nécessitant. des connaissances
» anatomicques précises, cette opération n'est pas si formidable, ce qui
» doit contribuer & la faire accepter dans les cas ou elle est la seule
» chance de salut. »

Ces conclusions, entiérement analogues a celles de Bégin, sont
d’autant plus intéressantes qu’Arnott lut son travail (2] quelque
temps avant que l'article du chirurgien francais, imprimé dans le
Journal universel et hebdomadaire (3), fit connu en Angleterre. L’idée
de pratiquer I'cesophagotomie pour extraire les corps étrangers du
pharynx et de I'eesophage fut ainsi reprise en quelque sorte simulta-
nément par Bégin en France et par Arnott en Angleterre. Etudiée
théoriquement jusqu’en 1831, I'eesophagotomie entra donc définiti-
vement dans le domaine de la pratique chirurgicale aprés les opéra-
tions précédentes; cependant il n’est pas inutile de faire remarquer
que les indications de lopération étaient encore assez incomplétes,
puisqu’on n’y pensait guére que pour remédier aux aceidents pro-
duits par les corps étrangers inira-cesophagiens.

Les choses en étaient restées 1a en 1837 ; car, dans une thése de
Strasbourg (4), G. A. Germain ne parle que de I'cesophagotomie pour
retirer des corps étrangers. Cet auteur ne parait pas se douler qu'on
ait préconisé et méme pratiqué en France (5) 'ouverture de I'ezsophage

et

‘(1) Institutes of Surgery, vol. XI, p. 301 et suiv, London, 1838.
(2) Le 12 mars 1833.

(3) Le 20 avril 1833,

(4) De l'@sophagotomie, thése de Sirasbourg, 2° série, n° 12, 1837.
(5) Fait publié par Tarenget.
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pour des rétrécissements organiques de la partie supérieure du con-
duit pharyngo-cesophagien,

Aprés avoir passé en revue un grand nombre d’observations de
corps étrangers arrétés dans I'cesophage, observations destinées a éta-
blir les indications et les contre-indications de l'intervention chirur-
gicale, Germain conclut en faveur de 1'cesophagotomie contre la tem-
porisation et l'expectation; ce sont, en somme, les conclusions de
Bégin. 1l décrit longuement le manuel opératoire et les soins consé-
cutifs & I'opération. Dans ses conclusions, Germain insiste sur ce fait
que le plus grand nombre des opérations pratiquées sur I'eesophage
ont été faites par des chirurgiens militaires, ce qui s'explique jusqu’a
un eertain point par la gloutonnerie avec laquelle les soldats man-
gent des aliments préparés sans soins. Faut-il en econclure « que
» I’honneur de la découverie de I';sophagotomie appartient aux chi-
» rurgiens des armées » ? Nous croyons gue cette opinion, vraie dans
une certaine limite, résulte un peu de la position de l'auteur, chi-
rurgien militaire lui-méme. D'ailleurs, il est encore fort réservé gnant
aux indications de 'opération, car il termine en disant que, « malgré
» les ressources qu'on est en droit d’attendre de I'esophagotomie, il
» n'en faut pas moins la regarder comme une de ces opérations
» graves, importantes, auxquelles on ne doit recourir que par d’um-
» périews molifsn.

Dans une theése de la Faculté de Paris, soutenue en 1838 (1), on
trouve un résumé succinct du mémoire de Bégin et de la these de
Germain, aussi ne faisons-nous que signaler V'existence de ce travail,

L’année suivanle, Velpeau (2), mettant & profit les recherches de
ses -devanciers, exposa d’'une facon compléte les indications et les
divers procédés employés jusqu’alors pour pratiquer l'eesophagotomie.

L’incision de I'cesophage doit étre faite, dit-il, non-seulement pour
retirer les corps étrangers, mais encore pour nourrir les sujets dont
le conduit cesophagien est rétréci vers le pharynx. Velpeau n'ignorait,
en effet, ni 'opinion de Stoffel, rapportée par Morgagni, ni le fait
publié par Tarenget (3).

A propos du manuel opératoire, qu'il décrit avee grand soin, Vel-
peau préconise I'emploi de la sonde & dard, mais il ne fait saillir la

(1) Andrieu d'Albas, Comment pratigue-t-on esophagolomie ? in thése de Paris,
n® 320, 1835. :

(2) Médecine opératoire, t. 1II, p. 695, 1839. — Dictionnaire en 30 volumes
t. XXI, p. 379 et smiv., 1840.

(3) Dict. en 30 volumes, loc. cil., p. $12.

ol
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pointe de I'instrument que lorsqu’on est arrivé a I'cesophage, et que
la paroi de ce conduit est bien a découvert. D'ailleurs, il semble
attacher pen d'importance 4 'usage de cet instrument, qui lui parait
pouvoir étre remplacé par tout autre condueteur, « si tant est qu'on
» ait besoin d’'un conducteur lorsqu'on exécute I'esophagotomie ».
Comme Richerand (1) et Ch. Bell (2), Velpeau conseille de faire
'ineision cutanée au niveau du bord antérieur du sterno-mastoidien
gauche, il sépare le conduit laryngo-trachéal et les muscles sous-
hyoidiens du paquet vasculo-nerveux cervical, et arrive ainsi i I'eso-
phage, dont il fait saillir la paroi avec la sonde, et qu’il transperce
alors de dedans en dehors. La plaie peut étre réunie, et une sonde a
demeure, laissée trois a quatre jours, permet d’alimenter le patient
sans danger d'infiltration des matiéres demi-solides ou liquides dans
les tissus voisins.

Dans ses Lecons de clinique chirurgicale (3), Dupuytren consacre
un article a I'étude des corps étrangers de I'cesophage. «1l y a», dit-il,
a Lrois voies & suivre : les retirer par la bouche, par une incision, ou
» les pousser dans l'estomae. » Malheureusement il se borne a ces
indications, et n’insiste que sur I'extraction par la bouche ou la pro-
pulsion dans I'estomac, ce qui tend a faire croire que Dupuyiren
n'acceptait I'eesophagotomie que comme ressource extréme et excep-
tionnelle.

Arnott et Bégin ne tardérent pas, cependant, & trouver des imita-
teurs, et, dés 1832, de Lavacherie eut I'occasion de pratiquer avec
succes I'eesophagotomie pour extraire un os arrété dans I'cesophage; -
ce chirurgien mit en pratique le procédé suivi par Bégin. Ce ne fut
cependant que deux ans aprés que de Lavacherie lut a I’Académie de
médecine belge un trés-intéressant mémoire sur l'incision de I'eso-
phage dans les cas de corps étrangers ().

Comme Vacca, Bégin, Arnott, ete., le chirurgien belge pense que,
dans beaucoup de circonstances ou des corps étrangers ont séjourné
dans I'eesophage, I'intervention chirurgicale aurait empéché de graves
accidents trop souvent suivis de mort. Pour appuyer cette opinion,
l'auteur réunit en tableaux les nombreux cas de corps étrangers intra-

(1) -Loe. cit.

(2) Loe. cit. — Ch. Bell ne conseille pas, comme le prétend Velpeau ( Médecine
operat,), de faire gonfler la jugulaire avant d’inciser les Lissus,

(3) Legons orales de clinigue chirurgicale, vol. 11, p. 510, 1839,

(&) Mém. de ' Acad. de méd. Belge, t. I, p. 83, 1848,
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eesophagiens qui ont ameneé, soit des accidents sérieux, soit une issue
fatale; il cite de cette lacon :

1° 18 observations suivies de mort presque subite;

2° 17 cas ou l'issue fatale est arrivée aprés des accidents divers
durant plus ou moins longtemps;

3° 12 cas ou des hémorrhagies ont déterminé la mort :

h° 26 observations avec accidenls trés-graves, non mortels cepen-
dant;

5° 10 observations d’abeés avec issue du corps étranger a I'exté-
rieur.

Excepté les cas de mort presque inslantanée et probablement par
sutfocation, qui nécessiteraient surtout la trachéotomie, la plupart des
autres observations réclamaient I'intervention chirurgicale, c'est-
a-dire 'ouverture de I'eesophage. « L'cesophagotomie est done souvent
» indiquée, dit-il, contrairement a ce que je pensais. » |

Dans le but de déterminer les indications et les contre-indications
de I'opération, de Lavacherie passe en revue les accidents primitifs et
consécutifs dus a la présence d'un corps étranger dans le conduit ceso-
phagien, aceidents sur lesquels Mondiére (1),et Bégin (2) avaient altiré
de nouvean l'attention des chirurgiens. 1l remarque que les points du
conduit pharyngo-cesophagien, out ces corps s’arrétent de préférence,
sont le pharynx, l'origine de ';esophage, le niveau du bord supérieur
du sternum, enfin le passage diaphragmatique. Sauf dans ce dernier
cas, le chirurgien peut donc intervenir utilement en pratiquant une

" opération ; telle est aussi, comme on I'a déja vu, l'opinion de Vacca
Berlinghieri.

Les moyens thérapeutiques, comme l'extraction et la propulsion,
sont tres-longnement exposés, el en somme, si ce n'était I'observation
rapportée par de Lavacherie, son mémoire serait bien mieux inti-
tulé : Des corps étrangers arrétés dans ['cesophage et du traitement qui
leur convient. Nous arrivons enfin i la troisitme méthode thérapeu-
tique, 1'eesophagotomie.

L’histoire de I'opération, les nombreuses opinions formulées par les
auteurs sur sa valeur et ses indications, sont parfaitement résumées
par l'auteur belge, qui fait remarquer avee justesse conibien les pré-
ceptes des chirurgiens du dernier siécle, different de ceux des auteurs

(1) Arch. géner. de méd,, 17¢ série, t. XXIV, p. 388, 1830.
(2) Recueil de mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie militaires,
t- Ix: pi- 317} 18‘261



classiques du commencement de celui-ci, dont la plupart, effrayés par
1'opération, proscrivent presque I'ouverture du conduit eesophagien.

En résumé, la pratique de l'cesophagotomie est donc rationnelle,
mais dans quels cas faut-il la faire? « Toutes les fois », dit-il, « qu'un
» corps étranger arrété dans I'esophage résistera aux moyens d'ex-
n traction, de propulsion et d’expulsion (a I'aide de yomissements pro-
» voqués), la temporisation me parait condamnable, et il faut sans
» plus attendre pratiquer 'eesophagolomie.

» Les exemples de terminaisons funestes sont assez nombrenx pour
» autoriser le chirurgien & agir avant la manifestation des accidents,
n d’autant plus qu'il est de ces accidents qu’une opération tardive ne
» saurait combattre (voyez les 11 eas consignés au troisieme tableau).
» Et puis, n’en est-il pas de 'cesophagotomie comme de la hernioto-
» mie? Le suceés de celte derniére opération ne dépend-il pas du
» moment opportun ou I'on y procede, et ce moment nest-il pas
» eelui qui est le plus rapproché du début de la maladie? »

Comme Vacca Berlinghieri, Arnott et Bégin, de Lavacherie plaide
donc en faveur de V'opération; nous ferons remarquer qu'il insiste
sur opportunité de la faire dés qu’elle est indiquée, d’accord en cela
avee Vacca, qui avait déja conseillé d'opérer aussitot que possible.
Toutefois, de Lavacherie est moins hardi que I'illustre chirurgien ita-
lien, car il propose des moyens énergiques d’expulsion en préconi-
sant les vomissements provoqués,

D’aprés de Lavacherie, le danger de I'opération a été tres-exagere;
ne porte-t-on pas a chaque instant le bistouri sar la région cervicale,
et cela sans léser les gros vaisseanx et les gros troncs nerveux ? Des
divers procédés préconisés par Guattani, Eckholdt, V. Gescher, Boyer,
Vacea, qui, d’ailleurs, n’avaient jamais opéré sur le vivant ; le chirar-
gien belge préfere le procédé de Bégin, et c’est celui qu’il a suivi dans
son opération. Il est vrai, ajoute-t-il, que ce procédé n’est pas facile,
que le sang qui inonde les tissus rend leur dissection laborieuse;
enfin, que le conduit cesophagien est parfois difficile a reconnaitre,
particularité signalée depuis par des chirurgiens fort experts, comme
nous le verrons plus loin.

Pour compléter son travail, de Lavacherie a eu I'heureuse idée
d’emprunter 4 la vétérinaire un certain nombre d’observations d’ceso-
phagotomie faites pour extraire des corps étrangers. Ges observations,
rassemblées par Verheyen, sont fort intéressantes i connaitre, et
offrent un bien plus grand intérét que de simples expérimentations.

Deux autres opérations d'eesophagotomie furent pratiquées en 1844



— 0 =

et, chose singuliére, presque en méme temps. L'une d’elles, relatée
par J. Watson de New-York a été faite le 12 tévrier; I'autre, due a
Martini de Saulgau (Allemagne), aurait été pratiquée le 25 du méme
mois.

L’opération de J. Watson (1) est fort intéressante, en ce sens
qu'elle fut faite dans le but de traiter un rétrécissement cesophagien
et de pallier aux symptémes d’inanition qui en résultaient. Aussi I'au-
teur américain ne s’occupe-t-il pas du manuel opératoire, et insiste-
t-il sur I'affection eesophagienne qui a nécessité I'intervention chirur-
gicale. Les résultats primitifs furent excellents, malheurensement la
maladie de I'cesophage fit des progrés, on fut méme obligé de faire
la trachéotomie et le malade finit par mourir. Nous reviendrons
d’ailleurs, sur cette longue observation, mal connue en Fraunce par la
traduction incompléte qu'on en a donnée (2). Toutefois, nous ferons
remarquer que c¢'est le second cas d'ouverture de I'eesophage pour un
rétrécissement de ce conduit, si U'on tient compte de l'observation
due a Taranget (3).

Martini (4) fit son cesophagotomie pour enlever un corps étranger,
arrété vers la base du cou, et faisant saillie au-dessus de la clavicule.
Malheureusement nous n'avons pu consulter 'observation originale,
aussi ne savons-nous pas de quel coté fut pratiquée l'opération, ni
quel procédé fut suivi. Une sonde introduite dans le conduit pha-
ryngo-cesophagien, pour faire saillir la paroi cesophagienne, déchira
cette derniére qui était, dit-on, gangrenée.

L’opéré mourut 2 jours aprés, l'eesophage était mortifié, I'estomac
et le duodénum enflammés. :

L’année suivante, de Lavacherie (5) enhardi par sa premiére opéra-
tion, ouvrit le conduit cesophagien non pour enlever un corps étran-
ger, mais pour combattre un rétrécissement. Comme celui-ci siégeait
assez bas, il pratiqua l'eesophagotomie au-dessus du point rétréci;
grace a cetle ouverture « au-dessous du pharynx, nous espérions »,
dit-il, « pouvoir pratiquer le cathétérisme, aussi fréquemment qu'il

(1) Pract. Observ. on organic obstruction of the UEsophagus, elc., dans The
Dublin Journal, vol. XXVII, p. 260, 41845,

(2) Journal de chirurgie, t. 111, p. 339.

(3) Loco cilato.

(4) Gazelle médicale, p. 343, 1845. {E:trnit' du Wurtemberg medicinisches Cor-
respondensblatt, Bl, 20, 1844,)

(5) Buil. de U'Acad. de méd. de Belgique, 1844-45, p. 758 ; et Journal de chi-
rurgie de Malgaigne, t, IlL, p. 37, 1845.
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» serait nécessaire, dans le double but de dilater le point réiréci et de
» faire parvenir des aliments dans l'estomac. Celte voie artificielle
» nous semblait d’autant plus convenable qu’elle évitait de provoquer
» les quintes de toux et les efforts de vomissement tout en facilitant
» la manceuvre des instruments dont le parcours était d’ailleurs
» abrégé. » Comme Watson, I'auteur n’insiste pas sur l'opération
elle-méme, et ne donne pas de renseignements sur le procédé opéra-
toire qu’il a employé; cependant on peut penser que c'est celui gu’il
prescrit dans son mémoire, c'est-i—dire le procédé de Bégin. Tout
sembla marcher a souhaif pendant les quelques jours qui suivirent
P'opération, mais des accidents de suffocation survinrent et le malade
finit par succomber.

En quelques années furent done faites quatre opérations d’cesopha-
gotomie, mais elles n’eurent pas grand succés, puisque trois des opérés
moururent; et il est probable que ces résuliats, a priori défavorables,
peuvent jusqu’a un certain point entrer en ligne de compte pour
expliquer l'espace de temps assez considérable qui sépare I'observation
de Lavacherie (1845) de celle de Flaubert (1853).

Cependant, il était toujours mention de I'cesophagotomie dans les
divers traités de chirurgie, et parmi eux nous citerons celui de Dief-
fenbach (1). Cet excellent chirurgien regarde I'ouverture de I'cesophage
comme une ressource indispensable, lorsqu’il s'agit de corps étran-
gers arrétiés dans le conduit pharyngo-cesophagien ; quant i I'oeso-
phagotomie pratiquée pour les rétrécissements inflammatoires ou or-
ganiques, elle offre, suivant lui, une importance bien moindre; elle
sert tout au plus, dit-il, a prolonger une misérable existence.

L’opération fort dangereuse par elle-méme, vu la possibilité de léser
des vaisseaux et des nerfs volumineux, est en général facilitée
par la saillie & 1'extérieur du corps arrété dans I'eesophage. Cepen-
dant, beaucoup de chirurgiens hésitent encore a la pratiquer et sont
partisans de l'expectation, bien que dans quelques cas ils fassent {"ou-
verture de la trachée, pour éviter des accidents de suffocation immé-
diate. Parmi ceux-ei Dieffenbach range Ch. Bell, qui conseillerait de
s'abstenir de toute intervention chirurgicale lorsque le corps étranger
est situé plus bas que le cartilage cricoide, Or nous avons lu avec
attention la lecon clinique du chirurgien anglais, faite & propos du
cas d’Arnott (2), et non a propos d’une observation qui lui serait per-

(1) Die operative Chirurgie, Bd. 11, S. 350. Leipzig, 1848.
(2) Loc. cit.
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sonnelle comme on 1'a écrit a tort (1), et nous n’avons rien trouve qui
puisse justifier 'assertion de Dieffenbach.

Le chirurgien allemand décrit trois méthodes pour pratiquer I'ceso-
phagotomie ; la premiére méthode differe beaucoup, quoi qu'il en dise,
du procédé de Guattani; la deuxiéme méthode est celle d’Eckholdt;
enfin, la troisieme, celle de Vacca Berlinghieri. Toutes ces méthodes
n'ont été appliquées que sur le ecadavre, et cependant Dieffenbach
semble les préférer (surtout la premiére) au procédé suivi avee succes
par Bégin sur 'homme vivant. Ajoutons d’ailleurs qu'il parait igno-
rer l'existence des observations d’eesophagolomie pratiquées par
Arnott, de Lavacherie, Watson et Martini, bien que cette derniére ait
été faite en Allemagne. .

A la fin de son article, Dieffenbach espére que par suite des progrés
de la chirurgie et du perfectionnement des instruments, |'cesophago-
tomie pratiquée pour enlever des corps étrangers deviendra une opé-
ration trés-exceptionnelle. Or, nous verrons les faits prouver tout le
contraire ; ce qui se congoit facilement, en ce sens que plus les chi-
rurgiens ont été persuadés de l'innocuité relative de 'opération, plus
ils ont été tentés d’intervenir avee énergie.

Deux opérations d’cesophagotomie furent faites avant 1853, malheu-
reusement les renseignements publiés a leur égard sont tout a fait
incomplets.

La premiére, due & Monod, est rapportée par Follin dans sa these
d’agrégation (2). C’était pour une affection organique de la partie
inférieure du pharynx. L’opération pratiquée sans conducteur fut
simple et réussit, car la malade ne succomba que trois mois aprés
par suite des progrés de la lésion pharyngienne. Quant & la seconde
citée sans détails par P. F. Eve (3), elle aurait été faite a Portsmouth
pour extraire un large bouchon de liége projeté dans le. conduit pha-
ryngo-cesophagien. On ne dit rien du résultat, probablement heureux,
de cette intervention chirurgicale.

[’aprés ce qui précede, on voit que I'esophagolomie a été pratiguée
un certain nombre de fois pour des rétrécissements du conduil ceso-
phagien ; aussi, dapns sa these sur les réfrécissements de {'wsophage,

(1) Follin, loe. cit., p. 125. 1l est yrai toutefois que Ch. Bell parle de la maniére
de faire saillir Ja paroi pharyngienne comme s’il 'avait déja mise en pratigue sur le
vivant (which I had done formerly myself with great ease.)

(2) Thése d’agrégation, 1853, p. 116.

(3) A Collection of remarkable cases in Surgery, p. 191, Philadelphia. (Extrait
du Saint-Louis Med, and Surg. Journal, 1853). ]
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Follin (1) a-t-il insisté sur cette méthode thérapeutique. Il fait remar-
quer, qu'employée tout d’abord comme simple moyen pallialif et
dans le seul but d’empécher les malades de mourir de faim, I'cesopha-
gotomie fut ensuite regardée jusqu’a un certain point comme une me-
thode curative. L’incision de 'esophage a été iaite, tantot au-dessus,
tantot an-dessous, et enfin au niveau méme du rétrécissement, dans
ces deux derniers cas, 'opération est, on le comprend, a la fois pal-
liative et curative. Follin rapporte avec détails les seuls faits connus
alors, de Tarenget, de Watson, de de Lavacherie et de Monod; il em-
prunte méme une observation & la médecine vétérinaire, faisant pour
les rétrécissements ce qu'avait déja fait de Lavacherie 4 propos des
corps étrangers arrétés dans 'cesophage.

S'appuyant sur le pen de gravité de opération et sur sa facilité
d’exécution, Follin conclut en faveur de I'cesophagotomie. « Personne»,
dit-il, « nesongera sans doute a appliquer cette opération & des cas
» de rétrécissements peu considérables et que les sondes traversent
» facilement ; mais quand le rétrécissement est impermeéable, quand
» il ne se laisse traverser que tres-difficilement, ou avec de vives
» soufirances qui exagérent les phénoménes inflammatoires, la question
» se pose antrement. Dans les rétrécissements infranchissables, I'ceso-
» phagotomie est une ressource qui a permis d’alimenter un malade
» pendant seize mois; persoune ne peut done contester sa grande
» utilité dans ce cas. » (2).

Malgré ces encouragemenls, les faits d'eesophagotomie pour les
rétrécissements furent toujours fort exceptionnels, et nous n’en con-
naissons que deux autres observations, depuis la thése de Follin,
Une troisieme opération aurait été faite par le professeur Richet (3),
malheureusement elle n’a pas été publiée et nous n’avons pu nous la
procurer. En revanche, I'cesophagotomie fut pratiquée plus fréquem-
ment pour des corps étrangers ; c'est ainsi qu’en 1853, deux opéra-
tions furent faites, I'une par Anthoniesz & Ceylan (4), l'autre par
Flaubert & Rouen (5).

L’observation d’Anthoniesz est incomplétement publiée dans la
Lancette ; cependant il est important de noter que 1'esophagotomie

(1) These d’agrégation en chirurgie. Paris, 1853.

(2) Loco citato, p. 125.

(3) Traité prat. d’anat. méd. et chirurg., 17¢ édit., p. 508, 1860.

(4) The Lancet, vol. 11, p. 260, 1854, (Extrait de Ceylon Micellany, vol. I, n2.)

(5) Bulletin de la Société dg médecine de Rouen, 1857 ; et Gazetle des hopilaux,
p. 349, 1857.
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parait avoir été décidée et pratiquée tout de suite, ce qui s’explique
par I'impossibilité de retirer le corps élranger (un poisson); d’ailleurs
l'auteur n’eut qu’'a se louer de cetle détermination.

Bien que l'opéré de Flaubert ait succombé, son observation offre
un grand intérét au point de vue des lésions cesophagiennes qui
onk élé constatées a I'autopsie. L'cesophage était entierement détruit
dans toule sa circonférence, si bien qu’il semblait y avoir une solu-
tion de continuité entre la parlie supérieure et la partie inférieure de
ce conduit. De nombreuses tentatives d’extraction, le retard apporté
dans Dintervention chirurgicale, peuvent expliquer ces graves alté-
rations ; il fallait done suivre les préceptes de Vacca et opérer plus 1dt,
comme Flaubert en convient lui-méme.

L'année suivante (1854), Demarquay (1) eut aussi I'occasion de
pratiquer I'esophagotomie pour extraire une piece de monnaie, ar-
rétée dans le conduit pharyngo-esophagien d'une enfant de trois
ans et demi. Ce chirurgien devait étre d’autant plus disposé a inter-
venir, que, peu de temps avparavant, il avait observé des accidents
formidables svivis de mort, chez un autre enfant qui avait avalé un
sou. Cependant I'opération fut encore malheureuse; I'cesophage était
perforé, il se produisit un abeés rétro-pharyngien qui s'ouvrit dans
la pléevre droite ; c'est-a-dire que la mort fut trés-probablement due
au retard apporté dans I'opération. Telle est, du moins, I'opinion de
Créquy, ancien interne de Demarquay ; pour lui le fait malheureux
du chirurgien de la maison de santé est tout a fait comparable 2 ce
qui est arrivé 4 Flaubert de Rouen, et s'explique par 'intervention
chirurgicale tardive. Du reste, Créquy cite huit observations, et un
certain nombre d’expériences a 1'appui de son opinion, qui cepen-
dant n’est pas absolue. Dans le cas de Demarquay, comme dans pres-
que tous les autres, 'opération fut facile a faire; il faut done, dit Cré-
quy, la pratiquer de bonne heure, pour en retirer les plus grands
avantages possibles.

Communiquée a la Société de chirurgie, I'observation de Demar-
quay fut l'objet d’une discussion (2) malbeureusement un peu
ceurte, & laquelle prirent part Gosselin, Chassaignac, Larrev, Richet,
Michon et Denonvilliers. Ce dernier, qui avait aidé Demarquay
dans son opération, donna quelques détails fort imléressants sur

(1) Créquy, Observation de corps étrangers arrélés dans I'esophage, wsophagoto-
mie, elc., davs Gazetle hebdomadaire, p. 700, 1861.
(2) Séance du 9 aolit 1854,



la fagon dont il put déterminer dans ce cas la position du corps
étranger, position qui pour lui indiquait formellement I'intervention
chirurgicale.

Dans la séance suivante (1), Follin prit la parole pour insister sur
I'insuffisance des instruments destinés a extraire des corps étrangers
et sur les rétrécissements wesophagiens qui peuvent succéder a des
lentatives d’extraction réilérées (2). Aussi préfére-t-il I'esophagoto-
mie, qui n'est pas une opéralion trés-grave, puisque sur dix opé-
rations on compte sept guérisons.

En résumé, dit-il, il faut: 1° si 'on ne peut promptement retirer
certains corps étrangers réguliers, les repousser dans I'estomac; et
2° préférer 'cesophagotomie a des tentatives d’extraction assez fré-
quentes pour produire, soit des rétrécissements, soit des perforations
de I'eesophage. Ce sont la presque les propositions formulées par
Vacca, puis par Bégin, de Lavacherie et Créquy. D'ailleurs, la plupart
des membres de la Société de chirurgie se prononcérent en faveur de
I'opération et approuverent la conduite de leur collegue Demarquay,
et cependant depuis cette époque une seule cesophagotomie fut faite
en France par un chirurgien militaire, le docteur Sonrier.

Les observations se multiplierent au contraire, d’abord en Angle-
terre, puis en Ameérique ; enfin deux opérations furent faites en Italie
et une troisieme en Allemagne.

On peut jusqu’'a un certain point attribuer cette abstention des
chirurgiens francais & 'influence dr s traités classiques publiés a cette
epoque, car le principal d'entre eux, Nélaton, ne réagit que peu con-
tre les préceptes formulés au commencement du siécle par Boyer.

Nélaton dit bien : « Lorsqu’un corps étranger arrété dans 1'oeso-
» phage détermine des accidents graves ; lorsqu’il est certain que par
» son volume, sa nature, il ne peut sans inconvénient séricux séjour-
» ner dans 'estomac, et qu’il résiste aux tentatives failes pour son
» extraction par la bouche, I'esophagotomie est indiquée (3). » Mais
il ajoute : nous ne savons trop pourquoi, que c’est une opération
a des plus graves et des plus dijficiles de la chirurgie », aussi ne la
conseille-t-il que d’une facon exceptionnelle ; et cependant il ne rap-
porte que des observations suivies de succes,

Enfin pour faciliter 'exécution de cette opération « gui présente des

(1) Séance du 16 aoit 1854,
(2) Thése citée, p. 13.
(3) Eléments de pathologie chirurgicale, t. 1II, p. 406, 1854.
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difficultés considérables » | il propose un manuel opératoire tout & fait
différent de ceux qui ont été préconisés jusqu'alors, et qui d'ailleurs
n’a jamais élé, employé sur le vivant ni en France, ni en Angleterre,
ni méme en Amérique, bien qu’il ait été publié dans les journaux de
médecine de ces deux pays (1).

A propos des rétrécissements, Nélaton se contente de résumer
I'article de la theése de Follin, sans y ajouter aucune réflexion ori-
ginale. i

Dans son Traité de pathologie exiterne (2) Vidal (de Cassis) insiste
plus longuement sur 1'opération de I'cesophagotomie; il la conseille
presque exclusivement pour retirer les corps étrangers arrétés dans
I';esophage (3). 1l déplore la lenteur des progrés de la médecine opé-
ratoire sur ce point important, rejette le proeédé de Guattani et de
Vacea pour adopter une maniere de faire qui se rapproche de celle
de Bégin, sauf I'incision cutanée.

« La bonne méthode pour parvenir & I'msophage, dit-il, consiste
» a pratiquer la premiére incision comme s'il s’agissait de la ligature
» de la carotide primitive. C'est entre les sterno-hyoidien et thyroi-
» dien d'un coté, et le sterno-mastoidien de I'autre, qu’il faut inciser
» d’abord. »

Il ne se sert pas de sonde pour faire saillir I'cesophage, qui se re-
connaitrait facilemenf. Empressons-nous de faire remarquer que
Vidal n’a jamais opéré sur le vivant, ce qui probablement aurait
quelque peu modifié ses opinions sur ce dernier temps de 'opé-
ration.

En résumé, les classiques ne renferment rien de certain sur les
indications, la gravité et le manuel opératoire de I'cesophagotomie ;
les faits et les mémoires publiés jusqu’alors sont pen nombreux et
encere ne sont-ils pas trés-connus. Autant d’anteurs, autant de pro-
cédés, ou plutot de variétés de procedés, car, sauf celui de Nélaton,
les autres se rapprochent plus ou moins, soit du mode de faire adopté

(1) Dublin Med. Press, vol. XXXIII, p. 165, 1855. — Ranking, Half Yearly
Abstract of the Med. Sciences, vol, XXI, p. 153, 1855. — New-Y¥ork Journ. of
Medecine, 1855,

(2) Traité de pathologie externe el de médecine operatoire, 4° édition, t. III,
p- 747. Paris, 1355,

(3) Nous ne savons pourquoi Vidal écrit & propos des rétrécissements de I'eso-

phage, que Sédiliot a proposé 'wsophagolomic ? ¢'est probablement la gastrotomic
qu’il a voulu dire.
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par Bégin et préconisé par Malgaigne (1), soit du procédé de Riche -

rand et de Velpeau, en faisant usage ou en proscrivant I'emploi de la
sonde pour ouvrir I'esophage, tel est le modus faciend: adopté par
A. Guérin (2) et Chassaignac (3).

Nous ferons remarquer que Malgaigne parle de I'esophagotomie
dans le cas de rétrécissement de I’cesophage et qu’il parait favorable
a I'intervention chirurgicale alors méme qu’elle ne serait qu'une res-
source ultime et qu’elle ne ferait que pallier les accidents produits
par 'inanition.

A. Guérin (4) et Chassaignac (5) ne semblent au contraire se
préoccuper que de I'cesophagotomie pour retirer les corps étrangers
arrétés dans le conduit pharyngo-eesophagien. 11 faut noter toutetois
que ces deux chirurgiens parlent de la possibilité de pratiquer U'eso-
phagotomie interne dans le but de sectionner les rétrécissements de
I'eesophage. Jusqu’alors, il navait pas encore élé question de cette
section des rétrécissements cesophagiens, a I'aide d'instruments intro-
duits dans Uintérieur du tube pharyngo-wesophagien; et, du reste,
cette maniere de traiter les coarctations de 1'esophage ne fut appli-
quée qu'en 1861, par Maisonneuve.

Les observatlions d’eesophagotomie exlerne, praliquées a I'étranger
depuis le fait de Demurquay jusqu’a celui de Sonrier, ont été pu-
bliées en Angleterre et en ltalie. Trois d'enire elles appartiennent
Syme d’Edimbourg et datent I'une de 1855 (6), les deux autres de
1861 (7) ; dans deux cas, on eut & enlever des morceaux d’os, dans
le troisitme ¢’était une piece de monnaie logée depuis longtemps dans
I'eesophage. Ajoutons que Syme oblint trois succés. Une autre opé-
ration fut faite en Angleterre le 21 janvier 1856, elle est due a
Cock (8) ; le chirurgien anglais dut ouvrir le pharynx pour en ex-
traire une plaque métallique supportant une fausse incisive. Le chlo-
roforme fut employé, crovons-nous, pour la premiere fois, afin de
faciliter 'intervention du chirurgien.

(1) Manuel de médecine opératoire, 7° édil., p. 540, 1861,

(2) Eléments de chirurgie opératoire, 2° édit., p. 455, 1858

(3) Traité clinique et pralique des opéralions chirurgicales, t. 11, p. 624, 1862.

(4) Loc. cit., p. 432.

(8) Loc. cit., p. 622.

(6) Syme’s Clin. Surgery, 1861, p. 94.

(7) British Med. Journ., new series, 1861, vol. II, p. 193. — Id., 1862, vol. I,
p- 299,

(8) Guy's Hospital Reports, 3° série, vol. 1V, p. 217, 1858.

TERRIER. 3
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Enfin Inzani en 1862 (1), et Arnold en 1863 (2), tous deux chirur-
giens italiens, ouvrirent le conduit pharyngo-cesophagien pour en
retirer, I'un une esquille osseuse, I'autre un noyau de péche. Comme
les opérés de Syme, ceux de Cock, d’Inzani et d’Arnold guérirent
sans aucun accident sérieux.

La derniere msophagolomie pratiquée en France est, avons-nous
déja dit, celle du docteur Sonrier (3) elle fut faite en novembre 1863,
et permit d’enlever un fragment osseux assez volumineux ; l'opéré
se rétablit entierement, malgré I'existence d'une lésion inflamma-
toire de I'msophage, constatée par Sonrier, au moment ol il se
disposait & ouvrir le conduit eesophagien.

Depuis cette époque, I'incision de I'esophage fut surlout faite en
Ameérique, cependant deux nouvelles observations ont ¢té publiées en
Angleterre et une troisieme en Allemagne.

Les observations américaines, dues a Cheever de Boston, Hitch-
cock (4) et Maclean (5), sont au nombre de cing, trois d’entre elles
ayant été faites par le méme chirargien, le docleur Cheever, aussi
cet auteur a-t-il publié une monographie (6) fort intéressante sur
cette opération ; monographie qui en est déja & la seconde édition.,

Dans ce dernier travail, le doctenr Cheever raconte avec détails
les trois opérations qu’il a dia pratiquer et donne un rapide historique
de 'msophagotomie laite dapns le seul but d’extraire les corps étran-
gers du pharynx et de 'cesophage ; il expose avee soin les opinions for-
mulées dans les principaux traités classiques frangais, puis cite celles
de Hévin, de Guattani, d’Arnott, de Cock et de Créquy. Insistant sur
les graves accidents qui peuvent succéder, soit a des tentatives répé-
tées d'extraction, soit a des efforts de propulsion vers 'estomac, soit
aussi & la temporisation, le chirurgien de Boston conclut en disant
que, si la kélotomie est la régle a suivre dans une hernie étranglée,
non réduite par des tentalives raisonnables de taxis, il faut aussi ac-
cepter pour régle de conduite 'opération de I'esophagotomie, lors-

(1) Annali universali di med., série 4, vol. XLV, p. 570. Milano, 1862,
(2) Il Morgagni, vol. VI, p. 352. Naples, 1864.
(3) Gazelle des hopitauz, p. 66, 1864.
(4) The Boston Med. a. Surg. Jowrnal, new series, vol. I, p. 373-375, 1868,
July 16.
(5) The Richmond and Liousville Med. Jowrnal, vol.VII, p. 545, 1869, mai, n® 5.
(6) Tiwo Cases of OEsophagotomy for the Removal of Foreign Bodies, 1™ édit,
Boston, D, Clapp, 1367 ; and 2° édit., With an additional Case. Boston, J. Camp-
bell, 1868,



qu'aprés un certain nombre d’essais, le corps étranger intra-cesopha-
gien n'a pu étre déplacé. Toute temporisation est nuisible au malade,
ainsi que Demarquay et Créquy 'ont prouvé par les faits cliniques et
des expériences sur les animaux.

L’opération, faite latéralement, permet d’éviter les nerfs et les vais-
seaux importants, sauf peut-étre le cas ol I'eesophagotomie serait laite
trés-bas et ol la sous-claviére droite naitrait de 'are aortique; quoi
qu'il en soit, les dangers de I'opération ne peuvent étre compares a
ceux qui résulteraient de 'expectation. .

Enfin les docteurs Cheever de Boston, et L. Voss de New-York, ont
réuni en un tableau tous les cas d'cesophagotomie qu’ils ont pu trou-
ver, tableau des pius complets, puisque, malgré toutes nos recher-
ches, nous n’avons pu y ajouter que quelques faits (1).

Toutes les observations publiées dans ces derniers temps en Amé-
' rique sont relatives & des corps étrangers et sont relatées dans la
deuxiéme édition de Cheever; il faut en excepter cependant celle de
Maclean parue postériearement en 1869.

Les deux faits publiés en Angleterre appartiennent I'un a Cock et
a encore trait 3 une pharyngotomie pour extraire une plaque den-
taire (2), I'antre au docteur Villett de Londres (3). Dans ce dernier
cas, 'ouverture de I'cesophage ful pratiquée pour un rétrécissement
de ce conduit ; auteur semble croire qu’'il fut le premier & suivre
cette méthode ; or, nous savons qu'il n'en est rien ; cependant 1'opé-
ration du docteur Villett est, pensons-nous, la seule qui ait été faite
jusqu’ici en Angleterre,

Enfin le seul fait récemment publié en Allemagne par Bruns, est
le réeit d'une cesophagotomie pratiquée pour trailer un rétrécisse-
ment cesophagien (&).

Malgré I'abandon dans lequel I'esophagotomie externe parait étre
tombée en France dans ces derniéres années, il en est toujours men-
tion dans les diverses publications faites, soit sur les corps étrangers,
soit sur les rétrécissements de I'eesophage.

Dans leurs théses inaugurales, Simon Victor (5), F, Bourniera (6),

(1) Ce tableau a été toul récemment publié en Angleterre dans la 2° édition de
Holme's System of Surgery.

(2) Guy's Hospital Reporis, 3° série, vol. XIII, p. 1, 1868.

(3) Saint-Bartholomew’s Hosp. Reports, vol. IV, p. 204, 1363,

(4) Deulsche Klinik, 1865, p. 37.

(5] Théses de Strashourg, 2* série, n® 435, 1858.

(6) Théses de Strasbourg, 2° série, n® 533, 1860.



— 36 —

préconisent I'intervention chirurgicale pour enlever les corps étran-
gers arrétés dans le conduit eesophagien ; enfin tout récemment 1. A.
Martin (1) éléve de Denucé de Bordeaux, consacra un long chapitre
de son travail inaugural a V'étude de I'esophagotomie externe, il
examine les dangers de I'expectation et surtout les indications de
I'intervention chirurgicale.

Résumant les motifs et les circonstances qui ont déterminé les chi-
rurgiens a pratiquer I'eesophagotomie ou qui peuvent les y détermi-
ner, I'auteur dit:

« 1° L'cesophagotomie peut étre pratiquée pour empécher V'aggra-
» vation d’accidents qui ameéneraient la mort en un temps trés-rappro-
» ché (asphyxie, inanition, abees latéraux du cou).

» 2° Pour prévenir la manifestation d'accidents graves ou mortels,
» quand bien méme il n’existerait aucun symptéme alarmant (2). »

Etudier ces deux ordres de circonstances, c'est, pour le docteur
Martin, passer complétement en revue les indications de l'opéra-
tion.

Dans sa these sur les Rétrécissements de [wsophage, le docteur
E. Rousselot-Beaulieu (3) sépare nettement 1'cesophagotomie externe
de I'msophagotomie interne, et cite & propos de la premiére les
diverses observations rapportées par Follin. Il insiste un peu plus loin
sur la section des rétrécissements par |'esophagotome, et rappelle les
faits connus jusqu’alors, tous trois dus a Maisonneuve et publiés la
méme année dans sa Clinigue chirurgicale (b); ils étaient d’ailleurs
peu encourageants, puisque deux d’entre eux se terminérent par la
mort.

Comme |'cesophagotomie externe, I'cesophagotomie interne est done
d’origine frangaise, mais, contrairement & la premiere, elle parait avoir
été plus spécialement pratiquée par les chirurgiens de notre pays.
(Lannelongue de Bordeaux (5), U. Trélat (6).)

On peut résumer ce long historique en divisant I'histoire de I'eeso-
phagotomie externe en quatre périodes.

Une premiere période commence avee Stoffel et Verdue ; 'opéra-

(1) Des corps élrangers de ['esophage, elc., thése de Paris, 1868, n° 117.

(2) Loc. cil., p. 53-04.

(3) Thése de Paris, n® 66, 1864.

(4) Note sur une nouvelle méthode opératoire, elc., dans Clinigue chirurgicale,
t. I, p. 409, 1864.

(5) Mém. de la Soc. de chirurgie, t. VI, p. 546, 1865.

(6) Séance de I'Académie de médecine du 7 mars 1870.
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tion est préconisée pour combatire les rétrécissements et retirer les
corps étrangers de I'eesophage. Les faits de Goursaud, de Rolland,
I'observation de Tarenget prouvent que les idées de Verduc et Stoffel
sont applicables avec succes, aussi les praticiens de la tin du dernier
siécle acceptent-ils presque tous I'ecesophagotomie externe.

Une deuxiéme période répond aux premiéres années de notre
siecle ; I'opération est discréditée surtout par les chirurgiens francais,
en téte desquels on peut citer Boyer.

La troisitme période date des travaux de Bégin et d'Arnott; I'opé-
ration fut remise un moment en honneur, d'abord pour enlever les
corps étrangers, puis pour traiter les rétrécissements. Mais les revers
furent publiés et les auteurs classiques ne firent rien pour encoura-
ger les praticiens ; aussi arrivons-nous & une derniére période, dans
laquelle I';esophagotomie externe est abandonnée de nouveau en
France, alors qu’elle est fréquemment pratiquée & I'étranger, surtout
en Angleterre et en Amérique.

Nous avons voulu exposer avec soin I'histoire de 'cesophagotomie
externe, afin de n'avoir plus besoin de revenir & chaque moment sur
les opinions formulées par les divers chirurgiens qui ont conseillé
ou pratiqué cette opération.




CHAPITRE 1

DE L'0ESOPHAGOTOMIE EXTERNE POUR EXTRAIRE LES CORPS ETRANGERS
ARRETES DANS LE CONDUIT PHARYNGO-OESOPHAGIEN

Les différents auteurs qui ont éerit sur I'opportunité de pratiquer
I'opération de I'eesophagotomie, pour enlever les corps étrangers
arrétés dans 'cesophage, se sont presque toujours servi des obser-
vations déja publiées depuis un certain temps, et dans lesquelles des
accidents graves, trop souvent mortels, auraient pu étre évités par
I’intervention chirurgicale.

Cette manieére d'envisager la question était excellente, aussi la
voyons-nous adoptée par Vacea et surtout par de Lavacherie ; mais
nous croyons qu’il est possible d’utiliser plus spécialement les obser-
vations d'eesophagotomie publiées jusqu’ici, et qu’on peut en lirer des
conclusions pratiques. Ces observations, encore trés-pen nombrenses,
lors de I'apparition du travail de de Lavacherie, se sont multipliées
dans ces derniéres années, les conditions dans lesquelles on a di
pratiquer I'opération ont été mieux déterminées et les résultats
fournis par U'intervention chirurgicale ont été tellement favorables,
que, depuis 1855, on n’a pas cu a enregistrer une seule mort a la
suite de I'cesophagotomie faite pour enlever un corps étranger. Dans
trois cas méme, ou l'on ne put trouver le corps étranger qu'on
cherchait, 'opération procura inconlestablement la guérison des
malades et ne fut suivie d’aucun accident grave (observalions de
Hitchock, Cheever et Maclean). Une autre raison d’ailleurs doit em-
pécher d’examiner la question comme I'ont fait les auteurs cités plus
haat, c’est qu'ils éerivaient & une époque ou I'opération était elle-
méme fort discutée, et a laquelle un cerfain nombre de chirurgiens
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classiques préféraient I'abstention a I'intervention chirurgicale. Nous
n’avous pas besoin denommer ici ces auteurs, I'historique que nous
avons exposé précédemment doit nous dispenser de ces repétitions.

Aujourd’hui personne ne discute plus lutilité de 'opération,
surtout depuis les nombreuses publications sur les accidents pri-
mitifs et consécutifs déterminés par les corps étrangers arrétés dans
I'esophage, parmi lesquelles nous pouvons citer les travaux de
Hévin, de Vacca, de Bégin de Mondiére, de de Lavacherie, etc. Tous
les chirurgiens sont d'accord sur un point, ¢’est qu’il faut intervenir
a un certain moment, mais c’est précisément ce moment opportun
qui est mal déterminé, qui varie selon les auteurs, et surtout selon
les circonstances dans lesquelles sont placés les malades. Il en est
d’ailleurs de I'eesophagotomie comme de la plupart des autres opé-
rations chirurgicales, et en particulier des hiernies et des résections si
bien étudiées dans ces derniéres années. A un moment donné le
chirurgien doit intervenir, aprés avoir épuisé d’ailleurs un certain
nombre de movens plus ou moins énergiques; et c'est ce moment
qu'il est toujours difficile de préciser et qui, en somme, ne peut I'étre
d'une fagon mathématique,

Il estde toute évidenece que l'opération de 'esophagotomie externe
ue doit étre laite que pour enlever des corps étrangers arrétes dans
la portion ecervicale du conduit pharyngo-cesophagien. Cependant,
comme Vacea I'a fait remarquer le premier, il doit étre possible de
pénétrer par I'ouverture artificielle de I'eesophage, au dela des li-
mites cervicales de ce conduit, et 'on doit pouvoir atteindre un
corps étranger situé derriére la premiére piéce du sternum, e'est-a-
dire dans le thorax.

Or il était important de voir si les faits sont venus confirmer celle
cpinion. Sur les vingi-quatre observations que nous avons pu ras-
sembler, deux fois le corps étranger était dans le thorax (observa-
tions d’Arnold et de Bégin). Le noyau de péche enlevé par Arnold
siégeait & environ & millimétres au-dessous du cou; cette position fut
déterminée a l'aide de la sonde cesophagienne de Baillarger. Le chi-
rurgien italien crat devoir faire suspendre sa petite malade par les
pieds, afin de pouvoir glisser son doigt entre le sternum et le corps
étranger, espérant ainsi faire basculer et repousser ce dernier du
coté do pharynx.

Ces tentatives n’eurent aucun suceces, ee qui d'ailleurs ne doit pas
étonner, les parois cesophagiennes étant presque toujours contractées
spasmodiquement au-dessus et au-dessous du point ot s'arréte le
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corps étranger. Mais le fait important, c’est qu’avant d’ouvrir I'eeso-
phage a sa partie inférieure, Arnold put faire basculer le noyau de
péche en [aisant glisser I'index d’un de ses aides derriére le sternum
de la malade, de maniére 4 immobiliser et i faire saillir le corps
élranger du coté de la plaie du coun. D'ailleurs, le conduit cesopha-
gien étant ouvert, on eut assez de peine a saisir et a enlever le
noyau, difficultés qui eussent été encore plus grandes, si ce corps
n’avait pu étre maintenu par un aide. Dans ces cas, en effet, il faut
introduire des pinces dans l'esophage et chercher avenglément le
corps élranger ; or, dans les réflexions qui suivent 1'observation d'In-
zani, cet auteur assure gu’'un clinicien éminent, recherchant ainsi un
corps étranger, déchira tellement le conduit wsophagien que le ma-
lade ne put étre sauvé (1). Dans le fait rapporté par Bégin, I'esquille
osseuse répondait ala partie moyenne de la premiére piéce du ster-
num, plusieurs tentatives infructueuses furent faites avant de par-
venir & l'enlever, et ce ne fut qu’a Paide d'un ténaculum mousse
conduit sur le doigt, qu'on parvint a faire basculer et a enlever le
fragment d'cs. En résumé, excepté ces deux observalions, tous les
corps étrangers retirés de I'eesophage par I'incision extérieure sié-
geaient dans la portion cervicale de ce conduit.

Avant d’en arriver a4 I'cesophagotomie, presque tous les auteurs
conseillent de faire, soit des tentatives d’extraction, soit des essais de
propulsion vers I'estomac. Ces conseils, excellents dans une certaine
limite, conduisent & un premier résultat trés-important ; ¢’est de dia-
gnostiquer assez exactement la position du corps dans le conduit
pharyngo-cesophagien.

Est-ce a dire que toujours le cathétérisme avec des sondes ou des
instruments speéciaux, permette de déterminer la présence et le siége
d’un corps étranger ? non, et les faits le prouvent :

Dans la premiere observation du docteur Cheever, la sonde ceso-
phagienne, munie d’une éponge, s'engagea deux fois de suite au dela
du point douloureux, qui correspondait au cartilage cricoide et qui
résultait bien de la présence du corps étranger,comme I'a prouvé I'opé-
ration. On ne rencontra aucun obstacle, senlement I'éponge ramena
une goutte de sang, située précisément du edté ot 'on supposait que
le corps était implanté dans les parois cesophagiennes. Ce symptéome
précieux fut parfaitement utilisé par le chirurgien ameéricain, pour
formuler un diagnostic exact sur la position du corps arrété dans
I'cesophage.

(1) Cette observation n'a pas été publiée que je sache.
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Dans la deuxiéme observation du méme auteur, des phénomenes
analogues se reproduisent ; on croyait que le malade avait avalé un
o0s et que celui-ci était situé au niveau du cricoide; or, le cathétérisme
ne permit pas de senlir la moindre obstruction du canal pharyngo-
cesophagien. Le chirurgien de Boston en conelut que 'os devait étre
peu volumineux et implanté dauns ia paroi musculeuse du tube di-
gestif ; et il avait raison jusqu’a un certain point, puisque, grace i
I'opération, on put enlever une épingle, arrétée il est vrai au-dessus
du sternum, mais dont les denx extrémités élaient implantées dans
le tissu eesophagien.

Dans deux autres cas, dus a Hitchock et au docteur Cheever, 1'ex-
ploration avec la sonde munie d’une éponge, ne donna encore aucun
résultat; mais il est bon d'ajouter que ces deux chirurgiens ne pu-
rent découvrir de corps étranger aprés avoir fait 'esophagotomie.
Nous reviendrons plus loin sur ces observations.

En résumé, I'exploration avec la sonde eesophagienne, armée ou
non d'une éponge, doit étre faite; mais, si les indications qu’elle
fournit sont négatives, il ne faut pas en conclure qu’il n’y a pas de
corps étranger arrété dans le conduit pharyngo-cesophagien. C'est la
un fait important qui résulte non-seulement de 'examen des obser-
vations discutées plus haut, mais encore de celles que nous allons
citer un peu plus loin.

Examinons maintenant une antre question essentiellement pratique.
Peut-on toujours faire le cathétérisme de I'eesophage, lorsqu'nn corps
étranger est accidentellement arrété dans les premieres voies diges-
tives?

La résolution de cette question nécessite une certaine distinetion a
propos des accidents produits par la présence des corps étrangers.
Lorsque ces accidents sont peu graves, ou plutdt lorsqu’ils ne s'ac-
compagnent pas de phénomeénes d’asphyxie imminente, on peut et
I'on doit faire le cathétérisme cesophagien. Telle est, en effet, la con-
duite qu'ont tenue la plupart des auteurs qui ont du ;}rahquer ulte-
rieurement I'cesophagotomie.

Si, au contraire, le corps étranger détermine des phénoménes ner-
veux trés-intenses el des acces de suffocation, accés qui, par paren-
thése, nous paraissent résulter bien plus d'une excitation réflexe que
d’une action toute mécanique, l'intervention chirurgicale devient
fort difficile & déterminer, et le cathétérisme cesophagien n’est guére
possible.



Dans une observation rapportée par le professeur Broea (1), le
malade, qui avait un corps élranger dans I'eesophage, laisait de tels
efforts pour s'opposer au cathétérisme qu’on dut v renoncer momen=
tanément. Il est vrai que ce chirurgien parvint a faire pénétrer une
sonde par le nez jusque dans I'estomae, mais ce fut avec de grandes
difficultés, car celte sonde dut étre guidée sur une autre introduite
primilivement par la narine opposée jusque dans le larynx et laissée
en place. Comme le malade ne pouvait fournir aucun renseignement
el que 'exploration de I'@sophege ne donnait rien de précis, on chercha
h remédier aux symptomes les plus alarmants, et 'on fit la trachéo-
tomie.

Un fait analogue arviva & Legouest; cependant, ce chirurgien put
explorer |'cesophage ; mais, ne rencontrant pas d'obslacle, il n'osa
ouvrir ¢e conduit, et se borna 4 parer aux accidents immédiats, en
faisant la trachéolomie. Le malade rejeta ultérieurement 1'os qu'il
avait avalé (2).

D’ailleurs, cette difficulté d’explorer le conduit pharyngo-mesopha-
gien a été signalée par Bégin dans sa premicére observation. « Le
» malade, dit-il, ne pent rejeter la téte en arriere, de telle sorte que,
» pour pénétrer dans I'cesophage, les instruments doivent se recourber
n et heurtent contre les dents incisives supérieures, trop pen écartées
» des inférieures, pour que le doigt indicateur trouve aisément place
» entre elles. »

Il est vrai que, dans ces circonsiances, 'emploi d'un dilatateur des
machoires permettrait d’arriver plus lacilement a pratiquer le eathé-
térisme,

Lors done, que les accidents primitifs sont accompagnés de phéno-
menes de suffocation imminente, on peut hésiter et ne savoir si le
corps étranger est dans I'eesophage ou dans les voies aériennes. Dans
quelques cas méme, et I'on en trouvera un certain nombre cités par
de Lavacherie, les phénoménes asphyxiques sont si violents, que le
malade peut mourir en trés-pen de temps. Eh bien, dans ces circon-
stances, le clinicien doit suivre le précepte formule depuis si long-
temps par Habicot, c’est-a-dire ouvrir la trachée ; car il ne nous
parait pas possible de toujours faire le eathitérisme cesophagien,
ou d'en retirer des indications bien précises. D'ailleurs, comme le
prouve l'observatlion de Legouest el, comme nous U'avons déja dit, le

(1) Société de chirurgie, 27 novembre 1861,
(2) Id., 28 septembre 1859.
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cathétérisme peut ne fournir que des signes négatifs ; ee qui, mieux
encore, corrobore notre opinion sur le rdle énorme que doivent jouer
les phénomenes réflexes dans le développement des acees de suffoca-
tion présentés par les malades.

L'esophagotomie n'a, du reste, jamais étéfaite dans les conditions
qui précédent; dans presque tous les cas, les chirurgiens ne se sont
décidés & ouvrir le conduit pharyngo-cesophagien qu’aprés un cer-
tain délai, dont le plus eourt nous parait étre de quarante-huit heures
(obs. d’Arnold et d’Inzani). Une seule fois eependant (obs. d’Antho-
niesz), I'opération fut faite tout de suite; mais e¢'était parce que, con-
naissant la nature du corps ingéré (un poisson), on vit qu'il ne fallait
pas penser a le retirer par la bouche. Du reste, cette observation est
incompléte, et il n'est pas possible de savoir si la présence de ce sin-
zulier eorps étranger s'accompagnait de phénoménes de suffocation
trés-intenses.

Il résulte de ce qui précéde que, dans presque toutes les observa-
tions ot I'on a da pratiquer 'esophagotomie, on a fait préalable-
ment le cathétérisme cesophagien. 1l est vrai que le but des chirur-
giens n'était pas souvent de porter un diagnoestic rigoureux sur la
position occupée par le corps étranger, et qu'ils s’eflforcaient avant
tout de le repousser dans Pestomac, ou de I'enlever par la partie supé-
rieure des voies digestives.

Celte exploration a é1é faite, avons-nous dit, dans presque tous les
eas ; il nous faut, en effet, citer des exceplions & cette régle. Dans
Pobservation d’Anthoniesz déja mentionnée, et dans celle relatée trop
briévement par Eve, il n'est pas fait mention de tentatives de cathéte-
risme. La seconde et Ia troisitme des observations publiées par Syme
(I'Edimbourg) doivent étre anssi mentionnées. Daus l'une de ces
observations, les symptdémes parurent suffisants pour pratiquer V'ee-
sophagotomie dés I'entrée de la malade a I'hopital; dans I'autre
observation, les symptdmes primitifs, peu intenses d’aillears, présentés
par le jeune malade, ne tardérent pas & s'amender, et I'on erut que le
eorps étranger était descendu dans l'estomac. Cependant, quatre mois
aprés, on dut pratiquer I'eesophagotomie, el ce futsenlement au bout
de ce délai que Syme se décida a faire le cathélérisme pour porter un
diagnostic exact.

- Enfin, dans le fait du docteur Maclean, il n’est pas dit qu'on ait
pratique le cathétérisme; e’était, il est vrai, chez un trés- jeune enfant,
et il s'agissait surtout d'un abees peri-esophagien faisant saillie i
la région du cou. Toutefois, commme on croyait & la présence d’'un
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corps étranger, et que 'opération fut longtemps retardée, il était
parfaitement indiqué de pratiquer le cathétérisme cesophagien pour
chercher & éclairer un diagnostic resté presque constamment incer-
tain.

Le cathétérisme est done un moyen de diagnostic important au
point de vue des signes positifs qu’il peut donner; quelquefois, cepen-
dant, il est presque inutile, ¢c’est lorsque le corps étranger est visible
par la cavité buccale, lorsqu'il peut étre atteint avec le doigl plongé
profondément dans le pharynx; enfin, lorsqu’il fait saillie sur les
parties latérales du cou.

Dans le fait d’Anthoniesz, la queue du poisson était visible dans
I'arriére-bouche; Arnott put sentir le corps étranger (o0s), en intro-
duisant le doigt dans le pharynx de son petit malade; enfin, dans le
cas de Goursaud, et probablement dans celui de Roland, le corps
étranger faisait saillie & gauche du cou ; cette saillie anormale siégeait
au-dessus de la clavicule (laquelle?) dans I'observation de Martini.

Lors de la discussion quieut lieu & la Société de chirurgie a propos
de l'opération de Demarquay (1), discussion dont nous avons parlé
déja dans I'historique, le professeur Denonvilliers assura qu’il avait
senti le corps étranger en exercant une pression directe au-dessus du
thorax, et gu'il avait pu, avec les mains, le renvoyer d’un coté a
'autre du cou.

On congoit toute 'importance clinique de ces divers symptomes,
aussi avons-nous va que, pendant longtemps quelques-uns d’entre
eux, et en particulier la saillie sur les parties latérales du con, était
une condition sine gua non de 'opération.

Quelques auteurs, parmi lesquels Cock et Inzani, ont pu arriver
directement sur le corps étranger a I’aide de pinces courbes, mais
c’est 1a une sorte de cathétérisme, indigué surtout lorsque d’un vo-
lume considérable et trés-irregulier, le corps étranger n’a pu pénétrer
bien loin dans le conduit pharyngo-cesophagien,

En quels endroits du conduit cesophagien a-t-on le plus fréquem-
ment rencontré les corps étrangers qui ont nécessité l'inlervention
chirurgicale? Cette question est fort importante en particulier au point
de vue du lien d’élection de I'opération. On peut dire que, en géné-
ral, comme I'assurent d’ailleurs la plupart des chirurgiens, les corps
étrangers s'arrétent, soit a la partie supérieure, soit a la parlie infé-
rieure de la portion cervicale du conduit eesophagien. Dans le pre-

1) Soc. de chir., séance du 9 aolt 1854.
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mier cas, le corps séjourne au niveau de 1'union du pharynx et de
I'eesophage, vis-d-vis la face postérieure du larynx et surtout derriére
le cartilage ericoide, tels sont les faits d’Anthoniesz, de Eve, de Cock
(2 cas), d'Inzani, de Sonrier et de Cheever (1 cas).

Dans le second cas, le corps étranger peut étre arrété soit au-des-
sus de la fourchette sternale (obs. de Flaubert, Demarquay, Cheever
(1 cas), Syme (1 cas), soit & la partie inférieure du cou (Bégin), soit,
enfin, dans la cavité thoracique, ainsi que nous I'avons déja dit (Bégin
et Arnold) .

Une autre question intéressante est de déterminer la nature des
divers corps qui ont ét¢é enlevés par I'ouverture de 'cesophage? Comme
on devait s’y attendre, ce sont surtout des portions d'os, irréguliéres,
présentant des saillies plus ou moins accusées, et pouvant acquérir
un volume assez considérable. L'os retiré par Goursaud avait 1 pouce
de long sur 6 lignes de large; les deux fragments enlevés par Bégin
appartenaient, I'on a la substance compacte, I'autre a la substance
spongieuse d’un os long. Arnott extirpe de ['esophage d’un enfant
'apophyse épineuse d'une des derniéres vertébres dorsales d’'un mou-
ton; le corps extrait par de Lavacherie « est un morcean tres-com-
» pacle appartenant a I'os jugal ou a l'apophyse zygomatique; il a la
» forme d’un triangle obtusangle; les sommets des deux angles aigus
» sont tres-acérés. Ses dimensions sont les suivantes : 32 millimetres
» sur le grand coté, 20 et 418 millimétres pour les deux autres; enfin,
» il était épais de & & 1 millimétre. »

La portion d’os enlevée par Flaubert appartenait i une extrémité
articulaire, et offrait la forme d'une pyramide triangulaire dont la
base serait la surface articulaire. « Cette surface mesure dans un de
» ses diametres 32 millimétres; deux des autres cotés mesurent, pour
» leur plus grand diamétre, 'un 33, l'autre 31 millimétres. Quant
» au quatrieme coté, formé par une solution de continuité qui laisse
» le diploé a nu, il ne mesure que 3 millimétres dans son plus grand
» diameétre. »

Syme d’Edimbourg a retiré deux os, dont I'un, trés-mince, avait
prés d’un pouce carré (anglais); Inzani enleva une esquille osseuse,
irréguliére, mesurant 4 centimetres dans son plus grand diametre;
Sonrier fit I'extraction d’un fragment d’os long de 35 millimétres,
large de 26 millimétres, et épais de 1 centimeétre en moyenne; enfin,
le docteur Cheever put enlever une portion de la nageoire d'un pois-
son, mesurant 1/2 pouce de long sur 1/4 de pouce de large (mesures
anglaises).
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Dans deux autres cas, le eorps étranger wesophagien était encore
un os dont on n'indique pas les dimensions (faits de Syme et de Mar-
tini). :

Done, sur 21 corps étrangers extraits du conduit pharyngo-esopha-
gien, nous trouvons 12 fragments osseux d’un volume parfois consi-
derable.

Parmi les autres corps retirés de 'eesophage, on signale deux pitees
de monnaie (Demarquay et Syme), deux plaques métalliques suppor-
tant ou ayant porté de fansses dents (Cock), des épingles (Cheever et
Hitchock), un noyaude péche (Arnold), un poisson long de & pouces1/2
ct large de 1 pouce 1/2 (mesures anglaises) (Anthouiesz), enfin, un
bouchon de liége de prés de 3 pouces anglais de circonférence (cas
rapporte par Eve.

La plupart de ces corps sont trés-irréguliers ou offrent un volume
exceptionnel, aussi est-il facile de comprendre leur arrét dans le con-
duit pharyngo-cesophagien et la dilficulté insurmontable de les extir-
per par les voies naturelles ou de les repousser dans 1'estomac.

Avaut d’en arriver a 'ouverture de l'eesophage, la plupart des
chirurgiens ont, en effet, mulliplié les tentatives d’extraction ou de
propulsion des corps étrangers; souvent méme ces essais réitérés ont
fait perdre un temps précieux, et ont pu faciliter 'apparition d’acci-
dents fort graves ayant entrainé la mort des opérés.

Des tentatives de propulsion [urent faites par Goursaud, et proba-
blement aussi par Roland ; les malades de Bégin, d’Arnott, de de La-
vacherie, de Martini, de Flaubert, d’Arnold et de Senrier, eurent a
subir d’assez nombreux essais de propulsion et d’extraction par la
bouche, essais (’autant plus mulfipliés en général que I'on sentait
parfaitement le corps étranger, et que l'opération a éLé plus reculée.

Demarquay, Syme (17 obs.), Cock (2¢ obs.) et Inzani ne mention-
nent que des tentatives d’extraction. Ou congoit facilement que
celles-ci fussent seules essayées dans les deux cas rapportés par Cock,
vu les dimensions extraordinaives des corps étrangers (plaques den-
taires) el leur situation trés-rapprochée de I'orifice bueeal.

Nous avons déja dit que Syme fit deux opérations sans chercher &
déplacer le corps étranger, détermination bien /fardie, surtout dans
le premier cas, ol il ne pratique méme pas le cathétérisme cesopha-
gien.

Dans les deux premiéres observalions du docteur Cheever, de Bos-
ton, on ne fit le cathétérisme qu’avec une sonde munie d’'une éponge,
et chose singuliére, malgré 'absence de tout obstacle, cette explora=
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tion parut soulager les patients, ce qui peut s’expliquer par la cessi-
tion momentanée du spasme cesophagien.

Mais, dans un certain nombre de cas, les chirurgiens ne se conten-
térent pas de 'emploi de ces moyens mécaniques, ils administrerent
des vomitifs, soit par les voies digeslives, et c'est le cas le plus ordi-
naire (Begin, Arnott, de Lavacherie, Cock, Arnold), soit en injection
dans les veines, comme dans I'observation de Martini.

Si nous acceptons dans une certaine limite les tentatives d’extraction
on de propulsion, préconisées par la plupart des classiques et faites
par presque tous les chirurgiens qui ont dit en arriver a l'eesophago-
tomie, il n’en est plus de méme des vomissements provoqués. Cest
4 une médication détestable ; elle donne naissance a des contrac-
tions esophagiennes (rés-inteises, gui, la plupart du temps, ne font
qu’enclaver un pen plus le corps étranger arrété dans les premiéres
voies. Si 'estomac était toujours plein, ou s’il y avait possibilité de le
remplir de matiéres assez résistantes pour entrainer mécaniquement
le eorps étranger au moment de 'acte du vomissement, on compren-
drait, dans une certaine mesure, cette indication thérapeutique. Mais
il n’en est pas ainsi, le plus souvent les malades ne peuvent ingérer
que de trés-petites quantités de liquide, et cela depuis plusieurs jours;
I'estomac est done vide, aussi 'émétique n’agit pas (obs. de Cock) on
ne produit que des contractions excellentes pour ficer plus solidement
le corps qu’on veut enlever.

Nous avons précédemment dit que les tentatives d’extraction ou de
propulsion du corps étranger devaient étre faites dans une certaine
mesure; or, c'est précisément ceite mesure qu’il est bien difficile de
déterminer d’une fagon trés-exacte, Essayons toutefois, en nous ap-
puyant sur les faits publiés.

Presque toujours, Vopération fut dieidée au bout de quelques jours
et avant la fin de la premiére semaine qui suaivit I'aceident, cepen-
dant quelques opérations furent pratiquées au dela de ce temps, dans
les quinze premiers jours et méme au bout de plus de trois semaines.

Inzaniet Arnold opérérent le 2¢jour et eurent 2 succes; Cheever, de
Boston, opéra 2 fois le 3¢ jour et obtint 2 succeés; Cock et Martini inter-
viennent le 4° jour: 1 sueees, 1 mort; Syme, Sonrier, de Lavacherie,
Bégin, le 6° jour: 6 succes ; Flaubert, de Rouen, le 8¢ jour, ¢t eut un
insuccés ; Demarquay, le 10° jour, il eut aussi un insucces; Bégin, le
12¢ jour (1°F cas), Syme le 16° (1°° cas), deux suceés; enfin Arnott ne
put intervenir que le 36¢ jour; il y a lien de noter que ce chirurgien
avait proposé l'opération le 6° jour aprés accident. En somme, sur
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10 opérations faites avant le 7° jour, on n’a qu’un cas de mort ;
tandis que sur 5 opérations faites du 8° an 36° jour on compte 3 morts.
Ces chiffres nous paraissent assez éloquents, cependant nous passerons
en revue les opérations suivies d’insueces, afin de voir s'ils sont bien |
dus a la temporisation, ou a I'intervention chirurgicale elle-méme.

Dans I'observation de Martini, des tentatives nombreuses furent
faites pour enlever le corps élranger, et I'opération proposée par le
chirurgien, ne fut pas acceptée tout d’abord. « Le malade fit ensuite
» lui-méme des efforts pour pousser I'os dans I'estomac, en s'intro-
» duisant, au moins 60 fois dans 'esophage, une corde neuve durcie
» dans 'ean et effilée aux bouts. » Fatigué et n’obtenant aucun sou-
lagement, il consent a étre opéré; on refait alors de nouvelles tenta-
tives pour déplacer le corps élranger avant de procéder a I'esopha-
gotomie ; on lui injecte méme un grain d'émétique dans une veine, ce
qui provoque de violents efforts de vomissement et des acces de suffo-
cation, menagants de compromeltre la vie. On incise enfin sur la
saillie produite par le corps, et I'on trouve I'cesophage gangrené, 1'os
mis en liberté tombe dans l'estomac et ne peut étre retiré par la
plaie.

La mort survient trois jours aprés, et I'autopsie permet de confir-
mer le diagnostic formulé sur la lésion cesophagienne pendant 'opé-
ration.

Il nous parait évident que si le malade n’avait pas rejeté primitive-
ment I'intervention chirurgicale, s'il n’avait pas fait de nombreuses
tentalives de propulsion, et si surtout le chirurgien n’y etait pas
encore revenu et n’avait pas épuisé le patient avec son injection d’é-
métique, nous n'aurions pas eu a enregistrer cet insucces.

Viennent ensuite les faits de Flaubert et de Demarquay. — Flau-
bert opéra le 8* jour apres I'accident, malheureusement ce chirurgien
ne vit le malade que le 7¢ jour, alors que les symptomes généraux
qu’il présentait étaient déja fort graves. Un seul jour fut perdu en
essais de propulsion et d’extraction, et 'opération fut faite le lende-
main. Quoiqu’un peu longue celle-ci n’offrit rien d’anormal, si ce
n'est que la plaie fournit un peu plus de sang qu’habituellement, ce
qui peut s’expliquer par I'état de congestion inflammaloire des tissus
sectionnés. Tout d’abord les phénomeénes généraux s’amendérent, et
une réaction franche parut se faire, mais bientot tout espoir de gué-
rison fut perdu et le malade mourut, moins de 48 heures apres avoir
été opére.

A I'autopsie on trouva du pus dans le tissu cellulaive et dans les



fibres du sterno-mastoidien, les ganglions cervicaux etaient en-
flammés. Une ulcération profonde siégeait dans le pharynx en arriére
du bord supérieur du cartilage thyroide. Au-dessous de ce cartilage,
au point o se trouvait le corps étranger, existait une autre ulcéra-
tion, entourant tout le conduit esophagien et ayant détruit la mu-
queuse et les fibres charnues. Toute confinuité avait donc cessé entre
les parties supérieure et inférieure du conduit cesophagien; du pus
avait fusé en arriére de 1'eesophage jusqu’a 'estomac.

« Ce qu’il y a de remarquable dans cette destruction de I'eesophage,
» dit Flaubert, c'est la rapidité avec laquelle elle s’est produite. »

Lors de I'opération, on ne constata rien de semblable, et le conduit
cesophagien, un peu plus épais, paraissait intact. Mais cette rapide
destruction des tissus ne tient-elle pas & linanition profonde dans
laquelle le malade était plongé, et ne peut-on comparer ce qui est
arrivé ici & ce qui se passe chez les aliénés lorsqu’ils ne veulent pas
prendre de nourriture?

Chez eux, comme on le sait, il y a une tendance véritable a la gan-
gréne, sous l'influence de la moindre canse oceasionnelle; tendance
qui peut étre en partie attribuée & I’état languissant de la nutrition
sous V'influence épuisante d’un jetine prolongé. Dailleurs les expé-
riences si connues de Chossat sur 1'inanition viennent encore a
I'appui de cette maniere de voir.

En somme, il est probable, et ¢’est aussi I'opinion de Flaubert, que
I'opération aurait réussi, si elle et été faite & une période moins
éloignée du début des accidents.

Les phénoménes qui suivirent 'opération de Demarquay, peuvent
étre aussi attribués a I'inanition et a la temporisation : telle est, du
moins, Uopinion de son interne Créquy, qui a publié, comme nous
I'avons déja dit, des réflexions trés-judicieuses sur cette observation
et sur celle de Flaubert.

L’enfant opérée par Demarquay était fort jeune (trois ans et demi),
elle fut soumise a des tentatives d’extraction répéiées a I'aide du pa-
nier de de Graefe, tentatives « qui n’eurent d'autre résultat que de
» déterminer 'expulsion d’une grande quantité de salive mélée d'un
» peu de sang et de faire souflvir la malade. »

L'enfant était trés-mal, oppression considérable, la déglutition
presque impossible et la salive mélée de pus, lorsqu’on se décida a
intervenir, dix jours aprés 'accident.

Pendant opération il fut inutile d’ouvrir le conduit wsophagien,
ecar une légere traction exercée avee des pinces suffit pour en déchirer

TERRIER, 4



—_— ) —

a paroi évidemment altérée. L’ opérée meurt trois jours apres, et l'on
conslale lexistence d’une pleurésie droite résultant de l'ouverture
dans la plevre d'un abeés prévertébral, né au niveau du pharynx et
communiguant avec ce conduit. La paroi postérieure de I'eesophage
offre aussi d’autres ouvertures anormales, d’on son aspect criblé.

~ Comme dans le fait de Flaubert, sous I'influence de I'élat général
et de I'épuisement, le corps étranger a tres-rapidement ulcévé |'ceso-
phage et adéterminé un abeés rétro-cesophagien qui s’est ouvert dans
la plévre. Créquy conclut de ces faits, de neuf autres observations dans
lesquelles on a constaté la formation tres-rapide d’abees consécutifs,
enfin, de quelques expériences faites sur des chiens, que la suppura-
tion se produit trés-vite autour du corps étranger etqu’elle peut amener
la mort dés la fin do premier septénaire, ou au début du second.

Bien qu’il n'en soit pas toujours ainsi, et que méme lorsqu’il s'est
formé du pus au nivean du corps elranger, on puisse oblenir une
guérison complete (1% obs. de Bégin), nous croyons qu'il est bon de
ne pas trop différer Uoperation, dés que l'on suppose U'existence de
phénomenes inflammaloirves ; phénomenes d’autant plus graves qu'ils
se terminent rapidement par uleération ou gangréne de I'eesophage
et production de pus dans les tissus voisins.

Quant au dernier insucces d’Arnott, il tient aussi a la temporisation
trop prolongée ; les parents du petit garcon (deux ans et trois mois)
s'élaient stupidement refusés a toule intervention chirurgicale et ne
I'avaient acceptée qu’a la derniére exiremité, alors que le petit malade
offrait déja des signes de pneumonie. Car, chose singuliére, cette
observation, bien que suivie de mort, est en contradiction avec les
faits de Flaubert et Demarguay, en ce sens que, malgre un long sejour
dans l'cesophage (34 jours) le corps étranger n’avait produit que deux
petites ulcérations insigniliantes. Toutefois lissue falale doit étre
encore atlribuée au long retard apporté dans Vopération. Si, en efiet,
les phénoménes locaux étaient peu intenses, ils étaient cependant
assez accusés pour entraver l'alimentation ;,aussi 'enfant maigris-
sait-il & vue d’ceil, et la nutrition incompléte a pu élre la cause pré-
disposante de la bronche-pneumonie double qui L'a tué.

Il est donc impossible de ne pas admettre que, dans les quatre
observations ou Fopération a été suivie de mort, l'issue fatale ne peut
s'expliquer que par le retard, volontaire ou involontaire, qu'on a
apporté dans U'intervention chirurgicale.

Faut-il done opérer tout de suile, comme I'a fait deux fois Sfma
d'Edimbourg ? Nous ne le croyons pas, malgré l'innocuité relative
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de Vopération, & laquelle il est impossible d’attribuer jusqu’alors un
seul cas de mort.

Toutefois, la pratique de Syme pourrait étre suivie dans des cas
analogues 4 celui d’Anthoniesz, alors qu’il est évident que les tenta-
tive d'extraction ne peuvent qu'amener de graves accidents; mais
empressons-nous de le dire, ces faits sont exceptionnels.
~ Quelques autres opérations d’cesophagotomie ont été pratiquées
trés-tardivement, telles sont celles de Syme (2° observ.) et d'Hitchock
qui ne furent faites que 4 mois aprés I'accident, et celle de Cheever
(8 mois). Ces faits intéressants mérilent de fixer 'attention des pra-
ticiens, aussi nous les analyserons avec quelques détails,

Le premier nous est déja connu. Au mois de novembre 1861,
Syme fut ccnsulté par un jeune homme qui affirmait avoir avalé une
piece de monnaie. Le chirurgien introduisit des pinces dans I'ceso-
phage : ne trouvant rien et n’osant pas faire d’autres tentatives, il se
contenta de l'expectation, qui parut suivie d’excellents résultats,
aussi le malade fut-il renvoyé chez lui. Cependant il soufirait tou-
jours, Syme le revoit vers la fin de février 1862, cathétérise 1'ceso-
phage, reconnait l'existence du corps étranger et opére de suite,
craignant 'apparition des accidents consécutifs a l'ulcération de
I'eesophage.

- Il est évident que le cathétérisme, fait en février, aurait da étre pra-

tiqué au mois de novembre, ce qui n'aurait pas exposé le malade a
des complications parfois terribles, comme I'a si bien démontré de
Lavacherie ; de plus, ce cathétérisme aurait pu étre suivi de quelques
tentatives d’extraction et de propulsion, avant d’en arriver a I'opéra-
tion. -

Le 21 avril 1867, le docteur Hitchock, de Boston, fut appelé par
le docteur Blood pour voir une dame agée de quarante-neuf ans,
qui avait avalé une épingle ordinaire, le 5 janvier de la méme
année. Des phénomenes douloureux trés-intenses et de la dysphagie
avaient suivi cette ingestion, des tentatives d’extraction avaient été
laites sans sucees, enfin la malade avait vu apparaitre au coté gauche
du cou une tumeur, s'accompagnant de symptémes inflamma-
toires ; on allait ouvrir ce foyer, lorsqu'il se vida dans I'esophage.
Depuis ce temps les douleurs existent toujours, particuliérement au
niveau du cricoide, la dysphagie persiste, il se fait un écoulement
purulent infect par la gorge, et la malade, pale et émaciée, se sou-
tient a peine & l'aide de toniques et de lavements nutritifs. Malgré
ces symptomes, et irés-probablement & cause des signes négatifs
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fournis par le cathétérisme, on temporisa encore quelque temps.

Enfin le 15 mai I'opération est décidée en consultation et pratiquée
par le docteur Hitchock. L'cesophage ouvert, il fut impossible de
découvrir le corps étranger. Toujours est-il que les phénoménes de
dysphagie disparurent et que la malade était guérie au bout d’'un
Mois.

Lors de l'intervention chirurgicale, I'épingle était-elle déja entrée
dans les tissus, ce qui fait qu'on n’a pu la trouver? Le fait est pro-
bable, car la malade s'est plainte, longtemps encore, de douleurs
s'irradiant de la plaie vers I'épaule gauche.

Mais ce qui est curieux, c'est que le spasme cesophagien, produi-
sant de la dysphagie, ait cessé avec la section longitudinale de 1'eeso-
phage. Il se serait passé, pour I'eesophage, quelque chose d’analogue
h ce qui arrive pour le col de la vessie, dans certains cas de conirac-
ture, qui disparaissent par la section ou par la cautlérisation du
sphincter vésical ?

Ce fait est d’autant plus intéressant qu’il n’est pas unique ; I'année
suivante, le docteur Cheever en publiait un autre presque iden-
tigue.

C'est une dame agée qui, elle aussi a avalé des épingles, deux ont
été retirées du pharynx, mais les phénoménes de douleur et de dys-
phagie n'ont pas cessé pour cela, depuis le moment de I'accident,
¢’est-a-dire depuis le mois de juillet 1867.

La malade entre le 26 février 1868 dans le service du docteur -
Cheever, les symplomes locaux sont toujours les mémes et rapportés
au niveau du cricoide, quant aux phénomenes généraux, ils résul-
tent d'un état extréme d’émaciation par inanition. L'exploration avee .
la sonde, munie d’'une éponge, ne fournit que des résultats négatifs,
comme dans le cas précédent ; toutefois on se décide & opérer (28 fé-
vrier). Le conduit cesophagien, largement ouvert, il est impossible de
trouver la moindre trace de corps étranger. Un mois apres, la ma-
lade part guérie et avale parfaitement bien.

Ce qui, dans ce cas, peut aussi faire croire a la pénétration de
I'épingle a travers les parois de 'eesophage, ¢’est que celles-ci offraient
un point induré prés du cartilage cricoide, point parfaitement senti
par le docteur Cheever av moment de 'opération.

Comme dans le cas d'Hitchock, le spasme asophagien parait en-
core avoir cédé aprés U'ineision longitudinale de ce conduit.

En somme, ces deux observations sont trés-singuliéres, aussi de-
vions-nous appeler sur elles I'attention des chirurgiens.



SR g

Dans presque tous les cas, la présence du corps étranger s’accom-
pagnait de dysphagie, tels sont du moins les faits cités par Bégin,
Arnott, de Lavacherie, Martini, Antoniesz, Flaubert, Demarquay, etc.
Tantdt, comme dans I’observation rapportée par Flaubert, cette dys-
phagie était telle, que le malade ne pouvait ingérer ni aliments solides,
ni méme de substances liquides; d’autres fois, comme dans les deux
premieres observations de Cheever, la déglutition était affrensement
douloureuse, et provoquait des accés nerveux. Mais il n'en fut pas tou-
jours ainsi, et, pour n'en citer qu’'un exemple, nous voyons Syme
opérer son jeune malade alors que la difficulté de la déglutition était
trés-peu considérable.

Si donc la dysphagie est une raison déterminante a ajouter a beau-
coup d’autres, pour engager les chirurgiens a intervenir, elle n’est pas
absolument indispensable; et, dans tous les cas, il ne faut pas attendre
qu'elle soit arrivée a son summum d’'intensité, comme le croyaient
les anciens auteurs.

Une remarque analogue doit étre faite a propos de la dyspnée ou
des acces de suffocation qui surviennent assez souvent i la suite de
I'arrét des corps étrangers dans I'esophage, et sur la nature desquels
nous avons déja insisté,

Il est rare que les phénoménes de dyspnée aient été intenses dés le
début, cependant Flaubert dit que son malade avait présenté tout de
suite une respiration laborieuse. D'ordinaire, c’est au bout d’un temps
variable, qu’il apparait des accés de suffocation, notés en particulier
par Bégin, Demarquay et Syme; du reste, cesacces peuvent survenir
tardivement alors que le corps étranger séjourne depuis longtemps
déja dans le conduit cesophagien, tel est le cas d’Arnott.

Dans les observations rapportées par de Lavacherie et Arnold, on
se contente de mentionner de I'anxiété, une respiration un peu em-
barrassée ; Sonrier nous dit que son malade avait la respiralion assez
libre. Enfin, dans le fait si souvent cité de Syme, dans ceux de Cock,
d'Hitchock et de Cheever, la respiration s'effectuait librement.

Done, plus encore que pour la dysphagie, les phénoménes de
dyspnée n'ont influé que d’une fagon trés-accessoire sur le parti pris
a un moment donné par les chirurgiens.

Que nous sommes loin des prescriptions indiquées par les classiques
anciens, puisqu’ils n’acceptaient I'intervention chirurgicale que dans
les cas on la dyspnée était trés-grande, la dysphagie absolue, et en-
core [allait-il que le corps étranger fasse saillie a I'extérieur.
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En résumé, lorsqu'un corps étranger s'arrétera dans le condnit
pharyngo-cesophagien, il faudra tout d’abord s'enquérir de sa nature
et de son volume, autant qu'on pourra le faire.

Le corps est-il irrégulier, présente-t-il des angles saillants, ca-
pables d’amener rapidement une Iésion de la paroi muqueuse du con-
duit cesophagien, il faudra se tenir sur ses gardes et bien se rappeler,
la gravité de la présence prolongée de ces corps dans les premiéres
voies.

Le cathétérisme cesophagien doit étre pratiqué, sauf quelques exeep-
tions (obs. d’Antoniesz), pour déterminer la position du corps étranger
et méme pour faire tout de suite quelques tentatives d’extraction. C'est
ainsi qu'un de nos amis, le docteur Léonardy, a pu, en pratiquant
ce cathétérisme, ramener un fragment osseux qui s'était engane dans
I'eeil de la sonde eesophagienne.

Si le corps étranger est situé i l'entrée de I';esophage, et qu'il soit
volumineux et irrégulier, on doit insister sur les tentatives d’extrae-
tion (observations de Cock).

Si au contraire, le corps étranger est engagé plus profondément,
et n'offre pas un volume trop considérable, on devra chercher a le
pousser vers I'estomac. ‘

Enfin, dans bien des cas, il est permis de faire des tentatives de
propulsion vers 'estomac et d’extraction par la cavité buccale; plus
particulierement, lorsque le corps ingéré n'est ni trés-volumineux, nl
surtout trés-irrégulier; quand on a affaire, par exemple, i des piéces
de monnaie.

Les tentatives d’extraction ou de propulsion devront étre faites
avec beaucoup de prudence, surtout si le corps étranger est irrégu-
lier, et & cet égard la division pratique proposée par Larrey (1) et par
Denucé (2), et qui consiste & partager tous les corps étrangers de I'eeso-
phage en deux groupes, est trés-rationnelle. Au premier groupe appar-
tiennent les corps réguliers ou voluminenx, au second groupe se rat-
tachent les corps irréguliers anguleux; or, cesont ces derniers qui ont
nécessité le plus souvent l'opération de I'cesophagotomie externe.

Si les tentatives d’extrasztion et de propulsion ne réussissent pas, il
ne fant pas attendre, comme on I'a fait trop fréquemment, car I'irri-
tation produite par les instruments améne une contraction spasmo-

(1) Gaszette des hopitaux, 1846, p. 160 (Anal. du mém. de de Lavacherie).
(2) Mém. et bull. de la Soc. méd.-chirurg. de Bordeaux, 1°F fasc., p. 210,
1867 ; et J. A, Martin, thésc citée, 1868,
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dique de I'cesophage, qui exaspére souvent les phénomenes morbides,
et, dans tous les cas, rend des tentatives ultérieures plus difficiles et
plus pénibles. Celles-ci ont donc moins de chance de réunssir; de plus,
I'inflammation du eonduit cesophagien peut amener une [riabilité
plus grande de ses parois, d'oit la possibilité de les déchirer avec les
instruments, accident d’autant plus a craindre qu’on attendra plus
longtemps.

Enfin, I'état général du malade s'aggrave constamment; et, d’ail-
Jeurs, ne paraitrait-il que peu affecté de la présence du corps étran-
ger, les accidents & craindre sont tellement graves, comme I'a si bien
prouvé de Lavacherie, qu’il faut interveuir.

Pour résumer notre pensée, nous dirons, qu’imitant la conduite du
chirurgien qui est appelé auprés d un malade atteint de hernie étran-
glée, et quine le quitte qu’aprés avoir réduit ou opéré la hernie: le
praticien ne doit guere quitter le malade qui a un corps étranger
arréte dans le pharynx qu'apres 'en avoir débarrassé, soit en enlevant
ce corps par la bouche, soit en le poussant dans l'estomae, soit, enfin,
en pratiquant I'eesophagotomie externe.

Cette derniére opération est d'autant mieux indiquée qu'elle n’est
pas trés-ditficile, et surtout qu’'elle n'offre pas les grands dangers
mentionnés par la plupart des auteurs classiques. Telle est du moins
a conclusion gqu'on peut tirer de I'examen altentif des observations
publiées jusqu’ici.




CHAPITRE 11

DE L'0ESOPHAGOTOMIE EXTERNE DANS LES RETRECISSEMENTS
DU CONDUIT PHARYNGO-OESOPHAGIEN

P

Comme ona pu leremarquer, en lisant I'historique de I'eesophago-
tomie externe, cette opération n’a été faite qu’exceptionnellement
pour combattre les rétrécissements du conduit cesophagien.

(uatre observations étaient connues, a 'époque ou parut la thése
de Follin, sur les rétrécissements de l';esophage, et, suv ces quatre
faits, trois seulement avaient été publiés ; ¢’étaient ceux de Tarenget,
de Watson et de de Lavacherie. Une opération due 4 Monod, chirur-
gien de la Maison de santé, était et est restée inédite.

Le nombre des esophagotomies externes pratiquées depuis cette
époque, toujours en vue d’apporter un reméde aux rétrécissements
cesophagiens, est encore fort restreint, au moins d’aprés les recher-
ches que nous avons pu faire. Trois nouvelles opérations seulement
ont été exéculées, elles sont dues au professeur Richet, 2 Bruns de
Tiibingen et & Willett de Londres ; sur ces trois opérations, deux ont
été livrees a la publicité, celle de Bruns en 1865, et celle de Willett
en 1868. L’observation du professeur Richet est encore inédite et
nous n'avons pu nous la procurer.

En résumé, les faits sont peu nombreux, puisqu’il n’y en a que
sept, ils sont mal connus, car les observations de Watson, de de Lava-
cherie, Bruns et Willett sont seules assez complétes. Cependant, mal-
gré celte insuffisance de matériaux, nous pourrons peut-étre, grice
a un examen attentif des faits, déduire quelques données sur I'utilité
de I'intervention chirurgicale, lors de rétrécissement cesophagien.

Un premier enseignement ressort clairement des quelques obser-
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vations publiées sur ce sujet, c'est que, malgré les résultats déplora-
bles fournis par une statistique brute, il est impossible de rattacher
I'issue fatale & I'intervention du chirurgien. Celte assertion est facile
4 prouver pour les faits de Tarenget, de Watson et de Monod. La
malade dont Tarenget rapporte I’observation avait une affection or-
ganique du pharynx ou du commencement de I'eesophage ; on fait
I'esophagotomie externe, ce qui permet a 'opérée de vivre encore
seize mois et la mort ne fut que le résultat de 'envahissement pro-
gressif des tissus du cou par le cancer.

Le fait de Monod est entierement analogue; le cancer siégeait a
I'union du pharynx et de l'eesophage, la dysphagie était absolue,
c'est-i-dire que la malade était vouée & une mort certaine par la faim.
Le chirurgien fait I';esophagotomie qui réussit bien, car I'opérée ne
succombe que 3 mois aprés, de son cancer.

Dans 'observation de Watson encore, il existait un rétrécissement
infranchissable situé a 7 pouces environ des incisives de la mé-
choire supérieure et le malade, épuisé par 4 mois de souflrances,
mourait de faim. On opere le 12 février 1844 ; une sonde introduite
d’abord par la plaie, puis par le nez, permet de si bien nourrir le
malade, que le 10 avril il sort & cheval et commet des imprudences,
ce qui donne naissance aux accidents qui ont amené la mout.

L'utilité de l'opération et son influence sur le résultat de la ma-
ladie, paraissent plus discutables a propos des faits de Bruns, de
de Lavacherie et de Willett.

Le malade de Bruns était atteint d’un rétrécissement cesophagien
infranchissable situé 4 une distance de 15 centimetres environ des
dents incisives supérieures, c’est-i-dire au nivean du ericoide ; il
était trés-affaibli et mourait de faim : en un mot les conditions se
trouvaient étre les mémes que dans le fait de Watson.

Bruns pratique 'cesophagotomie le 5 novembre 1854, 'opération
est bien supportée, pas d'accidents d'hémorrhagie, de thrombose et
d’inflammation a la suite de cette intervention, et la plaie se cicatrise
avec une rapidilé exceptionnelle. Grice a la sonde introduite d'abord
par la plaie, puis par la bouche, on peut alimenter le malade qui, en
moins d’'un mois, avait repris ses forces et déglutissait assez facile-
ment pour se passer de sonde.

A celte époque apparaissent des symptémes d'inflammation du coté
du pharynx et du larynx, symptémes dont la cause déterminante
pourrait étre rapportée, selon nous, 4 la thérapentique employée
contre le rétrécissement, et surtout a 'imtroduction répétée de canules
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pleines destinées & le dilater. Toujours est-il que 1'eedéme du larynx
augmentant, on fait la trachéotomie le 7 décembre et que le malade
meurt le 9. Dans ce cas, comme dans tous cenx qui précedent, Iissue
fatale ne pent done étre attribuée d l'intervention chirurgicale, car
i'autopsie permit de constater la guérison compléte de la plaie faite
précédemment au conduit pharyngo-ecesophagien.

L'opéré de de Lavacherie sonffrait depuis un an d'un rétrécisse-
ment mesophagien, situé, dit-on, 4 la hanteur du sternum, le cathété-
risme était impossible et tous les essais faits pour franchir le point
coarclé n'avaient abouti qu’a provoquer de vives douleurs. Le ma-
lade mourait de faim, on se décide done & opérer, dans le but de
dilater le rétrécissement et de nourrir le patient. L'eesophagotomie
externe est faite, le 9 aofit 1845, et le lendemain on peut introduire
une sonde dans I'eesophage. Pas d’accidents conséentifs a 'opération,
« tout marchait i souhait, » lorsque le 5° jour, en voulant changer
la sonde et en remetire une plus volumineuse, apparurent des phé-
nomenes de suffocation.

A partir de ce moment, le malade, qui croyait étre guéri par I'opé-
ration seule, se décourage; on est obligé d’enlever la sonde wesopha-
gienne, et la mort survient le quinzieme jour aprés l'intervention
chirurgicale.

Malheureusement, [I'autopsie n’ayant pu étre faite, est-il impos-
sible de préciser la nature méme de l'affection cesophagienne et
la cause de l'issue fatale. Quoi qu’il en soit, il nous parait difficile
de rapporter la mort a 'opération, telle est aussi d’ailleurs l'opinion
formulée par le chirurgien belge.

La malade opérée par Willett présentait, depuis sept mois, des
phénoménes de dysphagie; il paraissait n’exister qu'un rétrécissement
au nivean du ericoide, et une bougie n® 8 pouvait franchir le lieu
rétréci et arrivait ensuite facilement dans I'eesophage. Le cathétérisme
ne tarda pas a devenir trés-pénible, des phénomeénes inflammatoires
apparurent et un abcés se développa en avant du cricoide, sans toute-
fois communiquer avee le pharynx. La malade tomba dans le marasme,
refusant toute administration de lavements nutritifs. On se démda a
opérer quatre mois aprés son entrée a I'hopital.

[’opération, faite avee quelque diffienlté, va Iexistence de tra-
jets fistuleux au milien des tissus a diviser, permit d’introduire, et
de laisser 4 demeure dans l'esophage, un tube a trachéotomie. Ce tube
servait & conduire des sondes flexibles dans l'estomac et, par consé-
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quent, & alimenter la malade. L'opération fut bien supportée et ne
donna lien & aucnn accident consécutif,

A mesure que la malade reprenait des forces, elle devenait plus
difficile, ne comprenant nullement I'utilité du cathétérisme répété pour
I'introduetion des aliments; elle finit par s’y refuser, prétextant que
la possibilité de déglutir naturellement diminnait de jour en jour.
L’état général de la malade ne tarda pas & se ressentir de cette obsti-
nation, entrainant fatalement une alimentation insuffisante; aussi la
mort survint-elle le dix-huitiéme jour aprés I'opération.

L’autopsie permit de s’assurer que le rétrécissement était di a un
cancer épithélial de la partie supérieure de 'cesophage; ce conduit était
ulcéré au niveau du point rétréci el des trajets fistulenx s’irradiaient
de cette ulcération vers les parties voisines,

La portion de I'esophage sur laquelle avait été faite I'incision était
parfaitement saine, et, sauf le trajet de la canule, il n’existait ni inflam-
mation, ni ulcération des Lissus; en un mot, I'opération;n‘avait donné
liea & aucun accident auquel on put imputer la terminaison fatale.

Un fait cuvieux & signaler, c’est I'obstination de la malade de
Willett & se soumettre a 'alimentation par la sonde cesophagienne;
obstination comparable au découragement dans lequel tomba le
malade de de Lavacherie, quelques jours aprés avoir é1é opéré.

Six fois done on a pu pratiquer I'ouverture extérieure du conduit
mesophagien, non-seulement sans aggraver la position des malades,
mais encore en retirant de cette intervention des résullats tonjours
bons d’une facon immédiate et parfois assez durables.

I'issue fatale s’explique trés-facilement dans les observations de
Tarftngﬁt, Monod et Willett. Dans ces trois cas, on avait affaire &4 un
cancer de l'esophiage ; les malades élaient voués 4 une mort certaine,
et i une mort horrible par inanition. L’intervention chirurgicale a
done été excellente en retardant la fin des malades et surtout en la
leur rendant moins affreuse.

Dans ces trois circonstances aussi, Vouverture du conduit esopiia-
gien fut faite au-dessous de lobstaele ; par conséquent, le chirurgien se
proposait surtout de pallier aux accidents d’inanition. Cependant,
dans les réflexions dont il a fait snivre le réecit de son observation,
Willett regrette de n’avoir pas porté le bistouri un peu plus haut sur
le poiut rétréci, non, bien entendu, pour agir efficacement sur la
tumeur, mais pour faciliter la déglutition, ce qui aurait eu probable-
ment beancoup d'influence sur le moral de sa malade, et I'aurait
soutenue plus longlemps,
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Cette idée ingénieuse de l'auteur anglais méritait d’étre citée, et
pourrait étre appliquée a I'occasion, bien que l'incision faite sur une
tumeur de mauvaise nature soit fréquemment contre-indiquée.

Sans étre identique avec les trois faits précédents, celui de Watson
s’en rapproche beaucoup; on n’avait pas affaire, il est vrai, 2 une pro-
duction maligne, mais 4 une lésion toujours symptomatique d'un état
général grave, puisque le rétrécissement était d’origine tuberculeuse.
Aussi, malgré le rétablissement d’une alimentation presque normale,
les forces étaient peu développées, et la lésion du pharynx marchait
toujours. A un moment, des phénoménes d’inflammation locale se
développérent (7 avril); le cathétérisme, possible jusqualors par
les voies supérieures, ne peut plus étre fait, et le chirurgien se vit
dans la nécessité de désunir les bords de I'incision du cou pour intro-
duire une sonde dans I'eesophage. Les aliments, pénétrant avec plus
de facilité dans I'estomac, I'état du malade se remonte un pen,
puis, & la suite d’une imprudence, tous les symptomes de suffocation
apparaissent et nécessitent la trachéotomie. L’autopsie permet de
constater deux perforations établies entre le pharynx et la trachée,
ainsi qu'une vaste ulcération tuberculeuse du conduit pharyngo-
cesophagien. .

Somme toute, la lésion tuberculeuse du pharynx et de I'eesophage
devait fatalement entrainer la mort du malade, et cette terminaison a
da étre notablement retardée par la possibilité d’alimenter le patient.

Ce cas de Watson est le seul dans lequel 'ouverture du conduit
cesophagien fut faite juste ew niveau du rétrécissement; les tissus
élaient indurés dans une étendue de cing a six lignes, et le chirurgien
ameéricain fit & la paroi esophagienne une ouverture de un pouce et
demi. A ce moment, la muqueuse située au niveau du point rétréci
ne presentait nulle altération et offrait son aspect normal ; 1'affection
fit donc de grands progrés depuis 'époque de 'opération jusqu’a
celle dela mort, ¢'est-a-dire en moins de deux mois.

®

Dans les trois observations de Richet, de de Lavacherie et Bruns, il
n’est plus aussi facile de se rvendre compte de l'issue fatale par la
marche naturelle de la 1ésion qui a provoqué le rétrécissement. Nous
mettrons tout de suiteh part le fait de Richet, sur lequel nous n’avons
aucun renseignement, si ce n'est que I'on avait affaire a un rétrécisse-
ment fibreuz siégeant trés-bas, et que 'ouverture de l'cesophage dut
étre faite fatalement au-desgus du point rétréci. Trés-probablement le
professeur de clinique se proposait de remplir deux indications :
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10 de franchir et de dilater le rétrécissement ; 2° d’alimenter la ma-
lade.

De Lavacherie incisa aussi I'eesophage au-dessus du rétrécissement,
guidé surtout en cela par la position de la coarctation eesophagienne ;
car, dit-il, « 'obstacle insurmontable siégeait a la hauteur du ster-
num ». Grace a celte intervention, on put pratiquer le cathétérisme
et dilater le rétrécissement, par conséquent traiter el nourrir le ma-
lade. Devait-on espérer une heureuse issue? De Lavacherie assure que
la lésion de son malade n’était pas de nature maligne; il suppose une
rupture de I';esophage, a cause de l'existence d'une énorme dilatation
au-dessus du rétrécissement, rétrécissement qu’il croit étre produit par
une contraction spasmodique de la tunique musculeuse du conduit
cesophagien. Ce diagnostic, qui lui semble des plus rationnels, n’est
guére acceptable, et somme toute il est impossible de formuler une
opinion sur la nature de I'affection a laquelle a succombé le malade
de de Lavacherie. Tout ce qu'on peut assurer, c’est que le résultat fatal
ne tient nullement a lintervention chirurgicale, ce que nous avons
déja cherché a démontrer. L

Le fait rapporté par Bruns est encore plus singulier, ici les détails
opératoires et I'antopsie ne manquent pas, comme dans 'observation
de de Lavacherie, et cependant il est fort difficile de déterminer la na-
ture de la lésion qui a nécessité deux fois U'intervention chirurgicale et
qui enfin a entrainé la mort.

On constate par 'examen direct a I'aide du laryngoscope et par le
cathétérisme cesophagien une obstruetion compléte du conduit pha-
ryngo-cesophagien vers le cricoide et un rétrécissement de la glotte ;
ces lésions, et surtout |a premiére, furent attribuées a la compression
résultant de 'induration et de la tnméfaction du lobe gauche du corps
thyroide. « Comme cette tumélaction se propageait 'n cdté de la
» colonne vertébrale, elle repoussait le larynx en arriere et produi-
» sait le rétrécissement de I'cesophage, tant par la compression que
» par la transformation fibreuse du tissu cellulaire environnant. »

Lorsqu’apres I'ouverture de 'eesophage, ou plutdt du pharynz, on
voulut pénétrer dans le rétrécissement & I'aide d'une sonde olivaire
ou métailique, on ne put y parvenir; et il fallut disséquer le lobe
tuméfié de la glande thyroide, jusque vers l'orifice supériear du
thorax, ce qui donna lieu 4 un écoulement sanguin un peu inquiétant.
Cette dissection faite, on put passer une sonde de 5 millimétres de
diameétre dans le rétrécissement.

Les difficultés survenues pendant I'opération semblaient donc venir
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tout a fait & 'appui du diagnostic formulé précédemment, toutelois il
ne ful que médiocrement vérific a l'autopsie. En effet, « la glande
» thyroide n’était que faiblement tuméfiée, sa consistance et méme
» celle du lobe gauche n'étail pas augmentée, confrairement d ce
» qu'on avait trouvé sur le vivant. L' wesophage était fixé fortement a la
colonne vertébrale, jusqu'au niveau de la troisiteme vertébre dor-
» sale, par un tissu cellulaire extrémement dense. » Aprés I'ouverture
de ce conduit on constate un abeés gangréneur en ceinture de Pextré-
mité esoplagienne, ou pour mieux dire, une vaste ulcération s’étendant
du sommet des aryténoides jusqu’au-dessous du niveaun du cricoide,
Puis, pour compligquer la question, ia partie de I'esophage située au-
dessous de cet uleere offre une cloison qui la sépare en deux con-
duits, I'un antérieur, non revétu d’épithélium, ouvert en bas et ter-
miné¢ en cul-desac & sa partie supérieure; l'autre postérieur, qui
parait étre le véritable conduit eesophagien.

A quoi attribuer les adhérences de I'tesophage aux vertebres, 1'ul-
cération de la muqueuse, enfin la présence de ce diverticule? Le
D* H. Schiiidt, qui rapporte 'observation, n'ose se prononcer; avant
I'autopsie, on avait une explication trés-plausible des symptomes,
maintenant tout est remis en question; aussi, dit-il en terminant :
niotre science w'est que de la broderie. Cependant, on peut dire que la
lésion m'était pas de nalure organique, et qu’elle offrait bien plus les
caracteres d’un rétrécissement de nature inflammatoire, si 'on tient
compte de l'ulcération étendue du pharynx, uleéralion non spéci-
fique cependant, contrairement au cas de Watson.

Mais élait-ce la la cause primilive des'phénomeénes de dysphagie?
Nous ne le croyons pas, et de méme que les adhérences des intestins
entre eux on a lenceinte abdominale, aménent des phénoménes de
pseudo-étranglement en empéchant leurs contractions, de méme les
adliérences de I'cesophage a la face antérieure des vertébres ont du
jouer un certain réle dans les difficultés qu’éprouvait le malade a
déglutir les aliments. Quelle a pu étre la cause primitive de ces adhé-
rences? Il est impossible de le dire en consultant les commémoratifs
recueillis avec grand soin par le D" H. Schmidt. |

On nous permettra de signaler a I'attention des cliniciens un fait
qui nous a vivement frappé : ¢'est que les deux malades qui ont né-
cessité une double intervention de la part du chirurgien, soit d’abord
lmsmpingatumle, puis la trachéotomie, présentaient des lésions au
moins fort analogues.

Comme le malade de Watson, 1'opéré de Bruns offrit & l’autupsie
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une large ulcération de la partie inférieure du pharynx et du com-
mencement de I'eesophage, ulcération siégeant probablement au ni-
veau et au-dessus du rétrécissement, ainsi qu’ort le rencontre pour
bien d’auntres conduiis. La cause délerminante de ces deux uleérations
n'élait cependant pas identique, puisque dans un cas elle résultait
manifestement de la présence de tubercules, tandis que dans 'avtre
cas, elle est restée toujours obscure.

Mais, malgré ces dillérences d'origine, les deux lésions paraissent
avoir produit les mémes phénomenes du coté du larynx @ a un mo-
ment donné l'inflammation du conduit esophagien a envahi par
continuité ou par conliguité le larynx, alors sont survenus des
symptomes d'edéme sus-glotlique, qui ont entrainé Pintervention
chirurgicale. Cet cedéme a été conslaté direclement par l'examen
laryngoscopique dans le cas de Bruns; d’ailleurs I'examen nécrosco-
pique a prouvé l'existence de l'inflammalion de la muqueuse du
larynx el de la trachée (Bruns), et méme la présence de communica-
tions anormales entre le conduit pharyngo-wsophagien et le conduit
laryngo-trachéal (Walson). Bien plus encore, dans ies deux casl'au-
topsie fit décotvrir soit une pneumonie simple (Bruns), soit une
pneumonie double (Watson).

Si ces [ails venaieut a se reproduire, ne pourrait-on en inférer que
intervention chirurgicale doit étre évitée dans ces eirconstances, vu
l'issue presque toujours fatale de I'affection? Nous ne le croyouns pas,
nous basant d’ailleurs sur les mémes raisons qui ont conduit le chi-
rurgien & intervenir lors de cancer de la partie supéricure de I'weso-
phage.

En résumé, nous pouvons conclure comme Follin, dans son excel-
lente these d’agrégation, que I'esophagotomie externe appliquée aux
rétrécissements de 'esophage a éié faite :

1° Suivant les conseils de Stolfel, au-dessous du rétrécissement, par
Monod, Willett, et dans le cas cité par Tarenget ;

2° Aw niveau du point rétréci, par Walson ;

3° Au-dessus de la coarctation, par de Lavacherie, Richet et Bruns.

Dans le premier cas, 'obstruciion siégeant vers la partie supérieure
du conduit eesophagien, et devant fatalement entrainer la mort du
malade dans un délai déterminé, il est tout a fait indiqué d’inter-
venir. J

- L’eperation n’est évidemment que palliative, mais, enfin, elle calme
les souflrances endurées par les malades, qui, la plupart du temps,



-— B4 —

meurent de faim; de plus, elle prolonge trés-notablement leur exis-
tence en la rendant beaucoup plus supportable.

Ces conclusions, formulées par Follin, sont encore corroborées par
cette remarque importante, c’est que, de I'aveu méme des chirurgiens
qui ont pratiqué I'eesophagotomie inferne, celle-ci ne doit étre em-
ployée que pour traiter les rétrécissements inflammatoires ou cicatri-
ciels du conduit cesophagien.

Dans le second et le troisieme cas, l'indication remplie par I'inter-
vention chirurgicale est complexe, en méme temps qu'on traite le
rétrécissement on alimente le malade de fagon qu'il puisse réagir
contre 'affection dont il est atteint.

Une autre considération sur laquelle les chirurgiens n’ont pas
assez insisté, c'est que dans ces conditions toutes spéciales il est bien
plus facile de traiter le rétrécissement. Grace au cathétérisme prati-
qué pendant un certain temps, par la plaiedu cou, on ne provoque
plus les accidents de suffocation si fréquents et si redoutés des pa-
tients; enfin, voyant bien ce qu'il fait, le chirurgien est placé dans
d’excellentes conditions pour instituer une thérapeutique efficace.

Ces derniéres remarques sont importantes si I'on vient a comparer
I'eesophagotomie externe a l'eesophagotomie interne. Il est vrai que
celle-ci, encore bien peu connue (il y en a 5 observations), a été plus
spécialement utilisée pour des rétrécissements siégeant dans la por-
tion thoracique du conduit cesophagien.

L’cesophagotomie externe est donc applicable & la cure des rétrécis-
sements de la portion cervicale du conduit pharyngo-cesophagien et
méme de la partie supérieure de la portion thoracique du méme con-
duit (obs. de de Lavacherie, de Richet). Faut-il n'opérer que si le rétré-
cissement est infranchissable? Ce fut, il est vrai, le cas le plus ordi-
naire (Watson, de Lavacherie, Richel, Bruns), cependant nous
pensons, avec Follin, qu’il est encore permis d'intervenir lorsque le
rétrécissement «ne se laisse traverser que trés-difficilement ou avee de
» vives souffrances qui exagerent les phénomeénes inflammatoires ».
Willett suivit ce conseil, car lorsqu'’il fit 'opération, le rétrécissement
pouvait admettre une bougie n° 5: il est vrai que toules les tenta-
tives de cathétérisme exaspéraient les phénoménes de dysphagie, et
augmentaient la suppuration de I"abeeés situé en avant du cricoide.

Lorsque I'ecesophagotomie n’est pas faite dans un simple but pallia-
tif, nous avons vu qu’on peut la pratiquer, soit au nive.u, soit au-
dessus du siége du rétrécissement. Ce dernier parti est souvent le
meillenr ; I'opération nous parait plus facile a exécuter, parce que le



chivurgien peut faire saillir la paroi pharyngo-eesophagienne & I'aide
d’une sonde de Vacea ou autre, introduite par la bouche jusqu’au-
dessus du point coarcté; tel fur le procédé employé par Richet et
Bruns. Watson et de Lavacherie arrivérent directement sur 'eeso-
phage en s’appuyant sur les connaissances anatomiques, le premier
au nivean méme du rétrécissement, ou plutdt un peu au-dessus, le
second manifestement au-dessus du point rétréei.

Tusqu’ici Watson est le seul qui fit réellement 1';esophagotomie
externe au niveau du rétrécissement, et qui pratiqua la section de
celui-ci de dehors en dedans, comme on I'a fait si souvent pour
I'uréthre en Angleterre (Syme).

Avant d’entreprendre cette opération, Follin conseille au chirur-
gien de consulter I'ige, 'état général du sujet et la nature de la
maladie dont il est atteint. C'est peul-étre pour n'avoir pas toujours
suivi ces sages conseils, que Uopération a donné de si mauvais résultats
dans les cas oun la lésion esophagienne n’était pas fatalement mortelle.
D’aillears, nous avons discuté celte question au début de ce chapitre,
et nous avons vu que le diagnostic formulé dans trois de ces obser-
vations (cas de Richet excepté) était bien incomplet, et méme n’avait
pu toujours étre complété ni par I'opération, ni par I'autopsie (Bruns).
Il nous parait donc fort difficile de déterminer & quelle espéce de rétré-
cissements convient 'esophagotomie externe en tant que méthode
curative, d’autant mieux que les trois observations citées plus haut
Watson, de Lavacherie, Bruns) se sont terminées plus ou moins
rapidement par la mort, et que si dans ces trois cas I'eesophagotomie
a donné quelque résultat, ce qui d'aillears ne peut étre contesté, c'est
seulement & litre d’opération palliative, comme dans les observations
de Tarenget, Monod et Willett,

Cette extréme difficulté d'indiquer dans quelles conditions doit
étre faite 'esophagotomie externe, rend bien compte du silence pres-
que complet du professeur Behier a son égard, toutelois il la préfére
au cathétérisme forcé, et croit cette opération moins grave qu'on ne
le dit généralement (1).

La question devient d’autant plus complexe, qu’on revient aujour-
d’hui a emploi de I'eesophagotomie interne pour pallier aux acci-
dents et faciliter le traitement des rétrécissements inflammatoires ou
cicatriciels de I'esophage; il est vrai que ceux-ci doivent étre encore
permeables, condition qui n’est pas nécessaire peur faive l'eesophago-

(1) Conferences de clinigue médicale, faites a la Pitié (1861-62), p. 112, 1864.
TERBIENL. a
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tomie externe, méme au-dessous du rétrécissement (Taranget, Monod,
Willett).

Nous croyons done qu’avant de se prononcer sur la valeur compa-
rée de ces deux opéralions, il faut de toute nécessilé attendre un plus
arand nombre d’observations. Toutefois, nous insisterons encore en
terminant sur un fait considérable que Follin avait bien signalé aussi,
c’est qu’un examen attentif des observations d’cesophagotomies prati-
liquées pour les rétrécissements cesophagiens démontre I'innocuité
presque absolue de l'intervention chirurgicale, alors que les résultats
d’une statistique brute paraitraient déplorables, et que tonjours ou
presque loujours l'intervention chirurgicale a amené une trés-notable
amélioration dans 1'état des malades voués pour la plupart & une
mort terrible, la mort par inanition.

« Quand on juge séverement l'intervention du bistouri dans ees
cas, on oublie souvent et I'affreux état d’'un homme qui meurt de
» faim et les svuffrances de chaque jour auxquelles se trouvent sou-
mis la plupart des malades atteints de ces rétrécissements ; ce n'est
» done point de la part da chirurgien qui intervient par le bistouri
» une coupable complaisance. » (Follin, thése citée, p. 126.)

W e o

Nous ajouterons encore une remarque sur la diffieulté de prendre
un parti lors de 'existence de certains rétrécissements de I'msophage,
en particulier de ceux qui succedent a I'ingestion des liquides corro-
sifs. Souvent alors les points rétrécis sont ou trés-étendus, ou, aun
contraire, multiples et limités; et, dans ces deux ecirconstances, il
parait difficile @ priori de penser a I'esophagotomie externe. En effet,
elle n’a jamais été faite pour traiter des rétrécissements de cause
traumatique; et trées-probablement en raison de I'impossibilité pres-
que absolue de déterminer exaclement I'élendue, le nombre et le
siege des rétrécissements. Nous avons été a méme de juger combien
il était difficile de résoudre ces questions chez un malade du service
du professeur Verneuil.

Le cathétérisme semblait démontrer que le rétrécissement wso-
phagien, d’origine traumatique (ingestion d'un liquide caustique)
siégeait vers la région cervicale ; aussi pensa-t-on a pratiquer
I'eesophagotomie externe, & la fois pour remédier a I'état d’inanition
du malade et pour dilater ce rétrécissement. Le malade mourut
brusquement sur ces entrefaites, et I'on découvrit & I"autopsie qu'il y
avait un deuxiéme rétrécissement siégeant beaucoup plus bas vers le
cardia, et que c’était précisément la déchirure de I'cesophage en ce
point qui avait déterminé la mort.



Le professeur Verneuil pratiqua ['eesophagotomie externe post mor-
tem, et s’assura que cette opération n’aurait pas présenteé de grandes
difficultés sur le vivant.

Drailleurs, dans ces circonstances ol la vie du malade est grave-
ment compromise, ne pourrait-on opérer et combiner 'eesophagotomie
externe a 'interne, si surtout celle-ci donne de bons résultats, comme
on parait disposé a le croire aujourd’hui. Supposant méme le diagno-
stic incertain, fait trés-fréquent du reste, ';esophagotomie externe
permet d’arriver, soil au niveau, soit au-dessus, soit méme au-dessous
du premier rétrécissement, cela dépend de sa position au cou.

Arrive-t-on au-dessous du rétrécissement, le cathétérisme permet
de diagnostiquer la présence d’autres coarctations, et I'on peut les
sectionner a l'aide de I'@sophagotome. Est-on au niveau ou au-dessus
du premier rétrécissement, on peut le dilater bien plus vite que dans
les conditions ordinaires, an besoin méme le sectionner; puis intro-
duire un cathéler pour constater I'existence d’autres points rétrécis
et les sectionner s'il y a lieu.

Nous ne conseillons d’ailleurs cette conduite que dans des cas
exceptionnels, lorsque, nous le répétons, I'intervention chirurgicale
parait étre la derniére chance de salut; et ce qui nous encourage a
proposer cette maniére de faire, ¢'est surtout I'innocuité relative de
I';esophagotomie externe, innocuité signalée depuis longtemps par
Vacca, Bégin, de Lavacherie et Follin.




CHAPITRE 1V

DE L'CESOPHAGOTOMIE EXTERNE AU POINT DE VUE DE LA CHIRURGIE
EXPERIMENTALE ET DE LA MEDECINE VETERINAIRE

Le plus souvent, lorsque les chirnrgiens sont tentés de pratiquer
une nouvelle opération sur I'homme, ils expérimentent sur les ani-
maux et particuliérement sur ceux d’entre eux qui sont le plus & leur
portée, ¢'est-a-dire sur les chiens, les lapins, ete.

Aussi voyons-nous Guattani d’abord (1747), puis Bertrandi (1769)
et Sue (1780) pratiquer expérimentalement I'cesophagotomie sur des
chiens, et en conclure a la possibilité de faire cetle opération sur
'homme. Vacca Berlinghieri reprit ces expériences en 1820, et, de-
puis cette époque, elles se sont tellement multipliées, surtout a propos
de la fameuse discussion académique sur la ligature de I'cesophage
(1858), qu’il nous a paru inutile de les répéter. Evidemment, il est
facile d’ouvrir 'esophage d’un chien et méme celui d’un cheval, e,
de plus, cesanimaux peuvent guérir parfaitement bien.

Dautres expériences furent faites plus récemment par le docteur
Demarquay (1861) dans le but de déterminer les lésions produites
par I'arrét momentané des corps étrangers introduits dans le canal
pharyngo-esophagien.

« Sur des chiens, auxquels ce chirurgien avait introduit, a l'aide
» de I'esophagotomie , des fragments d'os assez volumineux qu'il
» fixait en un point de I';esophage avee un fil maintenu au dehors,
» voici ce qu'il observa du quatriéme au sixieme jour : Les aspérités
» osseuses sont déja imprimées profondément dans la premiére partie
» du tube digestif; de petits points gangréneux correspondent quel-
» quefois & ces pressions; mais, ce qui a surtout attiré Pattention de
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n cet observateur, c'est que, dans le tissu cellulaire périphérique a
» I'eesophage, on trouve une injection plus ou moins vive, quelquefois
» du pus sans méme que I'esophage soit perforé. La pression coutinue
» du corps étranger suffit pour amener ces désordres, ce qui se com-
» prend parfaitement, si I'on réfléchit & la vasculariteé du tube digestif
n dans ce point, i la laxité du tissu eellulaire périphérique, et surtout
» & la couche épidermique qui tapisse la surface interne de I'ceso-
» phage. Une circonstance a noter encore, ¢'est que, chez les animaux
» comme chez les hommes, des corps étrangers rugueux arrétés dans
» I'tesophage déterminent de vives douleurs, empéchent I'alimenta-
» tion, eirconstances favorables i la produetion du pus (1). »

En résumé, plus les corps sont volumineux et plus ils offrent d’as-
perités, plus les lésions du conduit cesophagien apparaissent vite,
indication bien nette en faveur d’une intervention chirurgicale assez
rapide. Telle est, en effet, la conclusion de I'auteur.

Mais il y a peut-étre un enseignement plus profitable a retiver des
animaux qui nous entourent, c’est celui qui résulte de 'étude de lear
pathologie; aussi a-t-il été mis & profit par de Lavacherie (1844) et
Follin (1853). A chaque instant, en effet, les animaux domestiques
et plus spécialement les grands ruminants, avalent des substances
d’un volume trop considérable ou irrégulieres, qui s’arrétent dans
I'eesophage et nécessitent I'intervention chirurgicale.

En 1828, dans ses £ léments de pathologie vétérinaire, Vatel conseille
d’avoir recours a4 'eesophagotomie lorsque les corps étrangers, arrétés
dans le conduit cesophagien, ne peuvent étre poussés dans Uestomac,
et lorsqu’ils sont rugueux et piquants (2). Ce conseil, tiré trés-proba-
blement de la médecine humaine, avait été mis en pratique avant
I"apparition de son ouvrage, en particulier par Félix et Lagrange de
Lauzun (3); depuis, les opérations faites chez les grands animaux se
sont multipliées.

Cependant les quelques traités vétérinaires que nous avons pu
consulter n’insistent pas beaucoup sur cette pratique chirorgicale.
L'an des meilleurs articles publiés sur 'esophagotomie (il n’est ici
question que de I';sophagotomie externe) est encore celui du Dictiorn-
naire d’Hurtrel d’Arboval qui date cependant de 1839. Cette opéra-
tion, dit-il, est indiquée pour extraire les corps étrangers arrétés dans
I'esophage, et elle a élé faite surtout chez les grands ruminants.

(1) Créquy, Gasetle hebdomadaire, 1861, p. 700.

(2) Tome II, p. 53.
(3) Recueil vélerinaire, t. 11, p. 516, 1825; et t, 11I, p. 204, 1826,
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Cependant on a proposé de la pratiquer chez le cheval dans les cas
de tétanos, de trismus, alors qu’il est impossible de faire avaler, soit
des aliments, soit des médicaments aux animaux. Ce singulier con-
seil, peu mis en pratique d’ailleurs, parait dater de loin, ear nous
I'avons retrouveé dans les Instructions et observations sur les animauzx
domestigues publiées par Chabert, Flandrin et Huzard, en 'an 1V de la
République (1).

Gellé, dans sa Pathologie bovine parue en 1839, signale I'inflam-
mation de Pwesophage comme une conséquence de la présence des
corps étrangers arrétés dans ce conduit (2); et rapporte un fait trés-
curieux d’Andrieu, qui fit 'extirpation d’un squirrhe de I'esophage ;
ce fait, d'ailleurs, n'a pas échappé a Velpeau, car il le signaie dans
son article du Dictionnaire en 30 volumes.

Citant un certain nombre d’esophagotomies faites pour enlever
des corps étrangers, Gellé termine en disant que c’est un moyen
extréme, a employer aprés tous les autres; mais que si le corps
étranger est inégal et volumineux, il ne faut pas hésiter & opérer. Il
ajoute que des tentatives inconsidérées de propulsion vers I'estomac
peuvent amener la ropture de I'esophage.

Lafore, dans son volume sur les Maladies particulicres anx grands
ruminants (3), mentionne aussi 'esophagotomie qui, d’ailleurs, dit-
il, ne présente aucun danger. On doit la faire sur la saillie produite
au cou par le corps étranger, puis suturer la plaie et la panser avec
I'aleool (teinture d’aloes). 11 préfére mettre I'animal opéré au régime
des fourrages verts, qu’a l'usage des farineux qui pourraient s’intro-
duire entre les 1evres de la solution de continuité de 'eesophage.

L’apparition de I';sophagite aprés introduction de corps étran-
gers dans ie conduit esophagien, et I'indication d’extraire ces corps
par une incision extérieure, sont encore mentionnées par Delwart dans
son Traité de médecine vétérinaive pratique, en 1850 (h). Grace & cette
opeération, dit-il, on se propose d’obtenir la division du corps étran -
ger et sa déglutition définitive ou son extraction. Il conseille, en effet,
d'inciser les tissus jusqu’a I'eesophage, puis d’agir alors par des inci-
sions sous-muqueuses dirigées de maniére a séparer le corps étranger
en plusieurs morceaux. Si I'on ne peut y arriver, on ouvre l'eso-
phage en deux temps, en coupant d’abord la muscunleuse, puis la

(1) Tome V, p. 165.
(2) Pages 158 et 160.
(3) 1843, p. 456,

(4) Tome II, 1850.
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muqueuse, de facon que les rapports entre les plaies faites aux
deux tuniques soient détruits; singulier procédé qui ne doit guere
empécher Uinfiltration des matiéres alimentaires en dehors de I'eso-
phage. .

Jusqu’ici, la plupart des auteurs vétérinaires ne conseillaient 'opé-
ration de 'incision du conduit esophagien, que si le corps étranger
faisait saillie au niveau du cou; ¢'était aussi, comme nous I'avons vu,
une condition absolue pour beaucoupde chirurgiens et en particulier
pour Boyer. Mais dans quelques circonstances, lorsque le corps étran-
ger estsitué dans la portion thoracique de I'cesophage, J. Gourdon (1)
préconise d'ouvrir le conduit en un lieu d’élection, pour agir ensuite
plus efficacement sur I'obstacle qui donne naissance aux accidents
de dysphagie, de tympanisme, etc. Malheureusement, Gourdon, qui
promet au lecteur une description du Manuel opératoire, ne tient pas
son engagement.

Dans son Dictionnaire usuel de chirurgie et de médecine vétérimaire
(2¢ édit., 1859), Beugnot consacre un court arlicle a I'esophagotomie,
et donne de bonnes indications sur la maniére de pratiquer cette opé-
ration, soit en agissant sur la saillie formée par le corps étranger,
soit en opérant au lien d’élection (aux 2/3 inférieurs de 'encolure).
L’auteur conseille de faire la sufure & points passés des deux mem-
branes de l'esophage; pratique qui n’a été suivie chez 'homme
que tout récemment par le docteur Cheever, de Boston. C'est que
chez les animaux, et en particulier chez les grands ruminants, il
est du plus grand intérét d’obtenir une rapide cicatrisation de la
plaie de I'sophage. Déja, en eflet, nous avons vu Delwart proposer
de dénuder I';sophage au niveau du corps étranger et de sectionner
ce dernier par une sorte de méthode sous-cutanée pour le faire des-
cendre dans 1'estomac; ou bien, si 'on ne peut y arriver, de diviser
I';esophage en deux temps.

Ces deux procédes, dont le premier serait di a Lavocat, de Toulouse,
d’apres Gourdon, sont préconisés encore récemment par Lafosse dans
son Traité de pathologie bovine (2), et, fait singulier, cet auteur ne dit
pas un mot de la suture wsophagienne indiquée daus le Dictionnaire
de Beugnot.

La s’arréte en quelque sorte I'histoire de I'cesophagotomie, car les
récents traités vétérinaires en parlent 4 peine, et parmi ceux-ci nous

(1) Eléments de chirurgie vétérinaire, 1857, t, 11, p. 269,
(2) Tome III, 17 partie, p. 255, 1867.
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pouvons citer ceux de J. Cruzel (1), qui croit Popération inutile, et
de F. R. Roll (2) qui ne fait que mentionner la possibilité de I'opé-
ration.

Ce eourt historique, malhedreusement incomplet, nous montre que
la plupart des auteurs vétérinaires reconnaissent la nécessité de pra-
tiquer I'cesophagotomie externe, pour enlever un corps é¢tranger arréte
dans le conduit cesophagien. D'un autre coté, les faits communiques
par Verheyen et de Lavacherie (3), et par Leblanc et Follin, prouvent
que celte opération a été faite nn assez grand nombre de fois et a pu
donner de bons résultats.

Dans quelques circonstances exceptionnelles, la chirurgie vétéri-
naire a méme ¢été beaucoup plus loin, tel est, par exemple, le ecas
déja cité d’Andrien qui enleva une tumeur de Ueesophage; tel est
encore celui de Cheetham. Cette derniére observation rapportée par
Follin (4), est d’autant plus importante a signaler qu’elle parait igno-
rée par tous les auteurs vélérinaires que nous avons pu cousulter.
Elle a trait & un cheval, chez lequel le vétérinaire anglais guérit un
rétrécissement cesophagien en pratiquant I'eesophagotomie au-dessus
du rétrécissement et en le dilatant ensuite. Le temps ne nous a pas
permis de recliercher dans les journaux vélérinaires si la conduite de
Cheetham avait été imitée.

Mais I'esoplhiagotomie, pratiquée experimentalement ou non chez
les animaux, a-t-elle toujours donneé d'aussi bons résultats que les
chirurgiens en particulier se sont plu a le dire? Tel ne parait pas étre
I'avis des auleurs vétérinaires cités plus haut; ils reculent devant
I'incision de 'eesopbage et préferent presque tous la section intra-ceso-
phagienne préconisée par Lavocat. Sont-ils forces de faire une solu-
tion de continuité au conduit cesophagien, ils la pratiquent en deux
temps, ou bien ils font la suture. C'est qu'il arrive trés-fréquemment
que les liquides déglutis, et en particulier la salive, ou que les aliments
contenos dans le premier estomac (chez les ruminants), refluent par
Ja plaie de I'eesophage, et viennent s'infiltrer dans les tissus voisins;
de la des accidents tecribles.

D'apres les nombreuses expériences faites par notre maitre et ami,

(1) Traité pratigue des maladies de l'espéce bovine, 1869, p. 49 et suiv.

(2) Manuel de pathologie et de thévapeutique des animoux domestiques, traduit
par 1. B. Derache et J. M. Wehenkel, t. 1I, p. 255, 1869.

(3) Mém. cité.

(4) These citée.



le professeur Colin, d’Alfort, I'ouverture du conduit cesophagien pro-
voquerait de plus fréquentes déglutitions de salive, aussi celle-ci
a-t-elle de grandes tendances a s'épancher dans le tissu cellulaire
lache silué autour de I'eesophage et de la trachiée ; d'ou la formation
d’abeés énormes fort graves, abees que nous n'avons jamais vu si-
analer par les chirurgiens qui ont pratiqué P'eesophagotomie chez
I’homme. Cela tient-il a ce que, chez ce dernier, les souffrances ¢tant
exaspérées par les efforts de déglutition, celle-ci se suspend volontai-
rement, et I'opéreé laisse écouler sa salive an dehors, comme cela a
été noté par beaucoup d’auteurs?

Le professeur Colin a aussi fréquemment constaté un autre phéno-
méne parfaitement inconnu jusqu’ici chez 'homme, c’est 'emphy-
seme du médiastin antérieur. Il résulterait des efforls de vomisse-
ment faits par 'animal qui, & chaque moment, déglutit de l'air pour
remplir son estomac. Du reste, ces derniers aceidenls ne s'observent
que chez les carnivores, qui seuls peuvent vomir. Quant a Pinfil-
tration de la salive combinée ou non a celle des substances alimen-
taires, elle a été signalée chez le cheval et chez le chien; dans quel-
ques cas méme, le gonflement énorme qui résulte de cet accident
peut déterminer la compression des nerfs récurrents et des pneumo-
gastriques, d’ott I'apparition de phénomenes de cornage, surtout chez
le cheval.

Pratique-t-on l'eesophagotomie chiez les ruminants, les complica-
tions sont encore plus sérienses ; la salive et les matieres alimentaires
provenant du premier estomac sortent en abondance par la plaie du
cou, et s'infiltrent dans les tissus. De la un gonflement énorme, des
abeeés élendus, et une cicatrisation fort longue a obtenir.

C'est précisément pour éviter ces complications qu'on a propose
de faire une trés-petile ouverture a l'msophage (cours professé en
1857 a I'Ecole d’Alfort), le tamponnement de la plaie, enfin la suture
de la solution de continuiteé des parois cesophagiennes (Beugnot).

« Mais, dit le professeur Colin (1), celle-ci doit-elle porter sur les
» deux tunigues a la fois ou sur I'une d’elles?

» Si on applique la suture sur les deux tuniques, on éprouve de
» tres-grandes difficultés. L'eesophage se contracte i tout instant; il
» se produit parfois des efforts de vomissement, la Jumiére du canal

(1) Note manuscrite, tirée du cours qu'il professe a I'Ecole d’Alfort.
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» se resserre beaucoup, et bientdt les fils coupent les bords de la
» membrane museunleuse. La suppuration s’établit, et les dentelures
» produites par les fils retardent la cicatrisation. »

Des phénoménes & peu prés analogues se manifestent si la sutore
est seulement appliquée a la tunique charnue.

« Reste done la suture de la mugquense senle. Clest le procédé le
» plus facile, et c’est celui qui donne les meilleurs résultats.» Le
professeur Colin la pratique a I'aide d’une aiguille fine et de fil ciré;
il conseille la suture du pelletier, dont on doit serrer modérément les
points.

Grice & ce mode opératoire, la salive, dont la séerétion ne tarde
pas a diminuer, suit I'esophage et ne s'infiltre pas dans les tissus ; du
reste, la laxité du tissu cellulaire sous-muqueux fait que la plaie de
la muqueuse ne répond souvent pas a celle de la tunique charnue.
La lymphe plastique exsudée ne tarde pas a combler la solution de
continuité de I'cesophage, qui « se resserre beaucoup par la contrac-
» tion du canal et par la pression des parties voisines. »

Dés le lendemain de 'opération, les liguides peuvent étre deglutis,
mais il faut avoir soin de les donner a petiles gorgées pour ne pas
déterminer de vives douleurs et la déchirure de la plaie réunie.

« Si 'on a affaire 4 un ruminant, les matiéres renvoyées a la bouche
» ne s'échappent point a I'extérieur, et comme la région ne se tumé-
» fie pas, rien n'indique qu'elles s'infiltrent enire I'esophage et les
» muscles,

» Enfin cette suture permet d’alimenter sans danger les sujets au
» bout de deux ou trois jours. »

La cicatrisation de I'oesophage se ferait trés-vite, surtout celle du
tissu musculaire et du tissu sous-muqueux; il n'en serait pas de
méme de la membrane interne, dont la cicatrisation était une fois i
peine commenceée le douziéme jour (sur un taureau). Nous n'avons
pas besoin de dire que la suture s’élimine en tombant dans I'intérieur
de I';sophage.

Quelles conclusions peut-on tirer de tout ce qui précede, et parti-
culiérement des recherches du professeur d'Alfort?

C’est que, comme je I'ai fait pressentir déja dans mon introduc-
tion, l'ouverture de l'cesophage des animaux, et surtont des rumi-
nants, est une opération sérieuse, souvent accompagnée d’accidents
fort graves.






CHAPITRE V

MANUEL OPERATOIRE

On peut dire que I'opération de I'cesophagotomie externe n’est entrée
réellement dans ia pratique chirurgicale, que depuis la publication du
mémoire de Bégin, ¢’est-d-dire depuis 1832.

Dés la fin du dernier siécle, cependant, deux opérations avaient été
faites, avons-nous dit, par Goursaud pére et Roland, pour extraire
des corps étrangers arrétés dans ['cesophage et un troisieme fait
avait été rapporté par Tarenget. Mais nous n'avons aucun détail sur
la maniere de procéder de ces divers chirurgiens ; tout ce qu’on sait
de l'opération de Goursand, c’est qu’il incisa les tissus sur la saillie
produite par le fragment d’os arréié dans I'cesophage.

N'y avait-il done pas de régles préetablies pour ouvrir le conduit
pharyngo-tesophagien, avant celles qui ont été formulées par Arnott
et surtout par Bégin?

L’histoire de 'opération nous montre que ces régles abondaient, et
qu’on avait méme proposé plus de procédés opératoires qu’on n'avait
pratiqué d'esophagotomies, fait qui n’est pas absolument rare.

Tous ces procédés ont été préconisés par des chirurgiens, qui d’ail-
leurs n’ont jamais eu I'occasion de les appliquer snr 'homme vivant;
aussi, bien que basés sur des expérimentations faites sur les animaux
et sur le cadavre, ils ne nous offrent pour la plupart qu'un médiocre
intérét.

Il nous parvait done important de les séparer nettement des pro-
cédés employés par les divers opéraleurs qui ont pratiqué I'eesopha-
gotomie externe, soit pour retirer des corps étrangers, soit pour trai-
ter des rétrécissements du conduit czsophagien,
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Procédé de Verdue. — Verdue indique trés-vaguement la maniére
d’arriver sur I';sophage. « On fera, dit-il, la méme chose qu’a la
bronchotomie, il faudra d’abord séparer les muscles bronchignes,
pour aller d’'une main adroite chercher I'eesophage et faire une ineision
longitudinale a I'endroit du corps étranger. » Il avoue que cetle
opération est dilficile, ce qui se comprend bien, si, surlout pour la
pratiquer, on n’a que les indications qu’il fournit.

Procédé de Guattani. — Le premier auteur qui donna quelques
régles plus rationnelles pour ouvrir I'eesophage est Guattani. Voici
ce qu’il proposa :

« Le malade assis sur une chaise, ayant la téte penchée en arriére,
autant qu'on le jugera a propos, et arrétée par un assistant de fagon
qu'il ne Ja puisse incliner ni a droite ni & gauche, 'opérateur, situe
devant le malade, et ayant pincé transversalement avec les doigts de
la main gauche la pean du coté droit, et fait pincer de méme du coté
gauche par un aide-chirurgien, fera, svee un bistouri droit, une in-
eision longitudinale aux téguments, depuis la partie supérieure du
sternum ; 1l dégagera ensuite le tissu cellulaire, la graisse, les mem-
branes, ete.; qu’il remarquera entre les muscles slerno-hyoidien et
sterno-thyroidien gauches, et le corps de la trachée-artére du méme
eoté ; il placera ensuite deux érignes mousses & deux branches, I'une
a droiie et I'autre 2 gauche ; il écartera par ce moyen les levres de la
plaie, et dégageant le tissu cellulaire du coté de la trachée-artére avee
le doigt et quelgues conps de bistouri, il verra ensuite 'esophage sur
leque! il fera une incision longitudinale avec le bistouri droit, dans
I'endroit le plus bas, laquelle il dilatera ensuite de bas en haul, avec
des ciseaux courbes et mousses; et §'il v trouvait de la difficulté, il
se servirait d’'une sonde cannelée pour en facililer le passage ; apres
quoi il introduira de petites tenettes courbes, a pen pres comime celles
qui servent a l'extraction du polype dans le gosier, pour retiver le
corps étranger. »

L’ouverture peut servir aussi pour repousser le corps jusque dans
I'estomac, ce qui, par parenthése, n'a jamais été fait par les chirur-
giens.

S'appuyant sur ses expériences, Guattan conseille de réunir a aide
du bandage unissant la plaie du cou. D'apres lui, l'ouverture de
I'cesophage doit étre faite pres de la trachée, en ayaut soin toutetois
de dévier en dedans le nerf récurrent et d’éviler =a lésion ainsi que
celle de I'artére thyroidienne inférieure. L'opéré doit étre soumis a la
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diete absolue, dans les premiers jours du moins; des lavements de
bouillon peuvent lui étre administrés.

Tel est, 2 peu de chose pres, le procédé enseigné par B. Bell (1796),
Chopart et Desault (1795-96) et H. Callisen (1800). Bien qu’il soit ap-
plicable & 'ouverture de l'sophage lors de rétrécissement, tous ces
auleurs le préconisaient surtout pour enlever les corps étrangers,
lorsque ceux-ci faisaient saillie au cou, cetle saillie anormale facilitant
d'une facon notable la recherche de I'cesophage.

Aussi, dans sa thése soutenue en 1805, Vignardonne, conseillé par
Giraud, propose-t-il 'emploi d’une sonde & dard pour ouvrir I'eso-
phage.

Procédé de Giraud. — « On introduit la sonde & dard du frére Come
ou toute aulre analogue dans I'esophage, on souléve le canal avec le
bout de la sonde pour le dégager du voisinage de la trachée et le [aire
saillir vers le cul. En ce point on ineise longitudinalement les parties,
on s'assure qu'il n'existe aucune partie essentielle au bout de la sonde,
et I'on fait sortir le dard, comme pour Ia taille hypogastrique. On
agrandit ensuite 'ouverture faite pour saisir les corps élrangers ou
autres. »

Premier procédé de Vacca. — Du reste, i'idée de faire saillir ]a paroi
cesophagienne appartient incontestablement a Vacca Berlinghieri ainsi
que nous I'avons dit dans notre historique ; elle fut acceptée par Rossi
(1806), qui d'ailleurs se garde bien de citer sonillustre collegue.

« Cette méthode, dit Vacca, consisle dans l'introduction d’une
grosse algalie d’argent par la bouche, jusque daps l'esophage, en
tournant la convexité contre la paroi postérieure du pharynx et la
concavité contre la base de la langue. On incline alors la partie qui
reste hors de la bouche vers le coté droit de la face et en arriere, pour
que I'extrémité opposée se porte 4 gauche el en avant en entrainant
I'cesophage hors de sa position naturelle, laquelle est trop profonde et
trop voisine de parties qu’il est dangereux de blesser. »

Le moyen préconisé par Vacca, en 1793, a, comme on le voit, une
supériorité marquée sur celui de Giraud ; aussice dernier est-il tombé
dans I'oubli, tandis que le procédé de Vacca a été employé par un
grand nombre des chirargiens qui ont dii faire I'cesophagotomie. Il est
méme assez singulier de voir utiliser plus [réquemment ce procédé
primitif de Vacca, que celui qu'il conseille ensuite, c'est-a-dire 'usage
de |'ectopwsophage.



En 1820 parut le remarquable mémoire de Vacca Berlinghieri
voiel ce qu’il dit a propos du manuel opératoire de 1'cesophagotomie
externe :

Devgiéme procédé de Vacca.— « Le nonveau procédé que je soumets
a mes confréres doit s’exécuter de la maniére suivante.

» Pour cetle opération, on prépare un bistouri droit, ordinaire,
des pinces pour la ligature des vaisseaux, une sonde cannelée (qui
probablement ne servira jamais), des éponges pour élancher le sang,
des fils pour lier les artéres, des crichets oblus et des pinces pour
I'extraction du corps tombé dans 'cesophage. A ces instruments on
joint celui de la figure qui est a la fin du volume.

» Cet instrument auquel, vu la faculté qu’il a de déplacer I'ceso-
phage, un de mes amis, helléniite distingué, a douné ie nom de
ectopeesophage (du verbe exzomew, déplacer), est formé de deux piéces,
une canule et un mandrin. La canule, d’argent ou de quelque autre
métal, est longue de 15 ou 14 pouces, et un peu plus volumineuse
que les grosses algalies de 'uréthre : une de ses extrémités est ou-
verte, I'autre présente un eul-de-sac : I'extrémité ouverte porte sur
les cités deux anneaux capables de recevoir chacun commodément
un des doigts du chirurgien; la canule est légerement courbee, pré-
sentant ainsi une surface convexe et une concave. Le colé qui est a
gauche du malade, lorsque la concavité est tournée vers le chirur-
gien, et son extrémilé ouverle en haut, présente une large fente qui
commence a une ligne seulement du cul-de-sac, et s'élend a peu pres
jusqu’a la moitié de la canule, en suivant son axe. La largeur de
cette fente est proportionnée a la grosseur de la partie du mandrin
qui doil y passer.

» L'autre partie de linstrument (que pour plus de commodité
nous appellerons mandrin a ressort) est formée d’un fil d’acier
garni d'un anneau, a4 'une de ses extrémités, semblable & ceux de la
canule; de celte extrémilé jusqu’au milien il n'y a rien de remar-
quable; de ce point jusqu’a 'extrémite opposée, le mandrin se di-
vise en deux parties égales; cette extrémité, formée en olive, est com-
posée de deux demi-olives. Ces deux parties tendant forlement a se
séparer, ne se tiennent point unies pres l'une de autre pour former
un tout si elles n’y sont forcées par une force supérieure a celle qui
les fait se séparer. Ce mandrin n’a point exaclement la courbure de
la canule; il en présente une plus prononcée ; cependant la différence
n’est pas assez grande pour empécher le mandrin qui est élastique de
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penétrer dans la canule, et de la parcourir depuis I'extrémiteé ouverte
jusqu’a celle qui se termine par le cul-de-sac. »

« On monte I'imstrument en introduisant dans la canule I'extrémité
olivaire du mandrin, dont on tient les parties rapprochées avec les
doigts; on le pousse jusqu’a ce que son olive soit arrivée dans le fond
du cul-de-sac, et 'on empéche avec un doigt que sa portion gauche
ne sorte par la fente de la canule en passant par derriére elle. Les
choses ainsi préparées, il n'est pas difficile de comprendre que si le
chirurgien introduit I'index et le médius dans les anneaux de la ca-
nule, le pouce dans eelui du mandrin, qu’il fixe la premiere et quil
retire @ lui le second, la pointe de celui-ci abandonnera le cul-de-sac,
el que l'olive n’étant plus retenue a gauche parce qu’elle trouve la
fente, se divisera, une moitié se séparera de l'autre et se déploiera
au dehors. Non-seulemenl cette moitié de mandrin se portera a
gauche, et laissera entre elle et la canule un espace de prés d’'un
pouce, mais encore elle arrivera presque un pouce plus avant, parce
que, comme nous 'avons dit, la courbure du mandrin doit étre plus
forte que celle de la canule, et qu’il la reprend aussitot qu'il se
trouve en liberté et qu’il n'est plus retenu par ses parois.

» En tenant 1z canule fixe et en continuant de tirer & soi, avec
I'autre main, 'anneau du mandrin, 'extrémité olivaire rentre dans
le tube et se rengaine.

» Deux de ces instruments sont nécessaires, parce que le chirur-
gien est dans le cas de pratiquer 1'cesophagotomie a droite comme &
gauche ; I'un d’eux doit porter l'ouverture latérale a droite plutét
qu’a gauche; cependant il serait facile d’en construire un qui pat
servir pour les deux eités, seulement, dans ce ecas, il serait fendu &
droite et a4 gauche, et il serait nécessairve d’avoir deux mandrins; 'un
aurait la demi-olive gauche pour qu'elle ne pit pas passer dans la
fente correspondante; 1'autre aurait celle de droite trop volumineuse
pour s'échapper au travers de la fenle droite. Pour les cas ordinaires,
¢'est-i-dire pour opérer a gauche, on se servirait du dernier, et, pour
les cas extraordinaires, du premier.

» Plagant le malade dans la position déja déecrite par Guatlani,
¢'est-ii-dire assis sur une chaise, un aide, en posant les mains sur le
front, lui soutient la téte en Pinclinant légérement en arriere et a
droite; un second aide tient ferme les mains du patient, et, enfin, un
troisieme assiste le chirurgien, essuie la plaie, la tient di'a'ée avec le
crochet ou le doigt, et serre les lLigatures des arléres si les circon-
stances exigent qu’on en lie quelques-unes.
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» Tout étant ainsi préparé, le chirurgien fait un pli transversal anx
téguments qu’il veut diviser, afin de les couper plus net et d'un seul
coup. Il fait en sorte que cette plaie (qui doit étre faite 4 gauche, &
moins que des circonstances particuliéres n’exigent le contraire, parce
que 'cesophage est un peu plus a gauche qu’a droite) ait son angle
supérieur aa niveau du bord supérieur du cartilage thyroide, I'infé-
rieur deux pouces plus bas, en suivant toujours le bord interne du
larynx et de la trachée.

» L’incision des téguments et du peaucier étant faite, on introduit
par la bouche le dilatateur de I'esophage aussi profondément qu'il
est nécessaire, pour que son extrémité fermée arrive a peu pres a la
hauteur de 'angle inférieur de la plaie. Cette introduction sera fa-
cile, mais pour la faciliter encore et pour éviter de faire entrer I'in-
strument dans le larynx, on suivra avec son extrémité la partie poste-
rieure du pharynx, et avec la main qui ne soutient pas I'instrument,
le chirurgien firera a soi le larynx, en I'éloignant un peu de la co-
lonne vertébrale. Une fois le dilatateur arrivé & ce point, on le tient
de maniére que I'extrémité infeérieure soit un peu plus & gauche qu’a
droite, et alors I'opérateur, en retirant le mandrin autant qu'il est
nécessaire pour le sortir du cul-de-sac et pas davantage, afin que le
ressort s'écarte, verra se former une tumeur sous la partie gauche du
cou, précisément sous 'incision.

» Le méme doigt quia servi a tirer le mandrin sert a le repousser,
jusqu’a ce que 'anneau vienne toucher le bord de l'ouverture de la
canule elle-méme. Un aide alors se charge de maintenir U'instrument
dans la méme position.

» Ensuite le chirurgien incise le tissu cellulaire sur la tumeur qu’il
vient de former, jusqu’a ce qu'il découvre I'cesophage, en faisant éloi-
gner du centre de l'incision, d’'un edité le sterno-mastoidien, et de
l'autre le sterno-hyoidien, au moyen du doigt ou du crochet obtus.
On découvrira promptement ainsi I'omo-hyoidien qui traverse obli-
quement la plaie 4 peu prés dans son milieu. L'intégrité de ce muscle
géne un pea dans I'opération; il peut étre facilement coupé en le
soulevant avee les doigts ou avec la sonde cannelée, ou encore sans
ces preécautions. La paroi de l'csophage se présente alors dans
I'étendue de plus d’'un pouce, distendue par I'instrument et séparée
de la postérieure.

» L'eesophage est ainsi écarté de sa position naturelle derriére le
larynx et la trachée-artére, dans le point qui correspond & I'incision
externe, la paroi antérieure est spécialement éloignée de la colonne
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vertébrale, et par conséquent des gros vaisseaux etdes trones veineux,
qui restent profondément dans leur position naturelle, tandis qu’elie
est poussée par le mandrin a ressort a la superficie du cou, ou elle
vient faire saillie. Dans ces circonstances, il est trés-facile d’inciser ce
canal, puisqu’il se présente a I'eeil et au couteau du chirurgien, tout
a fait libre du voisinage des parties dont la lésion est avec raison si
fort redoutée.

» L'incision de l'eesophage doit tomber précisément sur la partie
de ce canal qui est comprise entre la partie divergente du mandrin,
et la canule de l'instrument, en suivant la direction des fibres longitu-
dinales. Elle doit commencer en bas, dans 'endroil ou les parties de
'instrument présentent le plus grand écartement, deux lignes au-
dessus du point oun arrive I'extrémité olivaire du mandrin. Cette pre-
caution rend impossible le passage de I'instrument au travers de l'in-
cision, et laisse toute la faculté désirable d’agrandir la plaie, si on le
croit néeessaire, et d’'v introduire les doigts, les erochets, ete. Le chi-
rurgien doit porter son bistouri en faisant l'incision de I'esophage,
non point en suivant le bord interne de la trachee, et en s'en appro-
chant, comme cela a été généralement enseigné (1), mais on doit au
contraire se tenir également éloigné du mandrin et de la canule,
comme nous l'avons déja indiqué plus haat, afin d’éviter la lésion du
nerf recurrent, qui s’insinue dans le larynx du coté interne. Le pré-
cepte contraire, gue tous les auteurs ont donné jusqu'a présent, avait
pour objet d’éloigner le danger de blesser la jugulaire, la carotide, la
huitieme paire, ou le sympathique, mais ce danger n’existe point ici,
puisque 'cesophage est porté trés-loin de ces parties, ainsi que nous
I'avons déja vu.

» Aprés avoir fait a 1'cesophage une mcision longitudinale d'un
pouce plus ou moins, suivant le volume du corps quel’on se propose
d’extraire, on porte un petit crochet mousse dansla plaie de ce canal,
poui la maintenir ouverte, et pour le retenir la ol 'avait porté le
dilatateur, gue V'on retire de la bouche, aprés avoir fait rentrer le
ressort de la canule ; avec le doigt et des pinces introduites dans l'in-
cision, on extrait le corps étranger et I'on termine ainsi 'opération.

» En pratiquant de cette maniére I'cesophagotomie, il est presque
impossible de couper les artéres thyroidiennes supérieare ou infé-
rieure, i moins qu'elles ne soient hors de leur place ordinaire. Il est
inutile de dire que, dans le cas ol cet accident arriverait, on devrai*
y porter remede au moyen de la ligature. »

(1) Par Guattani, comme on I'a vu.
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Ce procédé, d'aprés Vacea, offrirait en résumé l'immense avantage
de pouvoir toujours faire la section longitudinale de 'cesophage,
en un point déterminé, dans un licu d’élection ; or ce n’est pas absolu-
ment vrai, un rétrécissement ou un corps étranger situé trés-haut dans
le conduit pharyngo-cesophagien, pouvant s’opposer d'une facon
absolue a I'introduction de tout instrument dilatateur.

Vacea dit un peu plus loin qu’une algalie peut étre substituée a son
instrument ; or, ¢'est précisément ce qui a été fait. Sur quinze obser-
vations d’eesophagotomie externe, dans lesquelles on a cherchéa faire
saillir 4 'aide d’une sonde la paroi du conduit pharyngo-esophagien,
deuz fois seulement on a utilisé I'instrument de Vacca, et encore,
dans un cas, n’a-t-on pu arriver i le faire pénétrer dans le pharynx,vu
les yomissements et les accés de suffocation qu’il déterminait (Inzani).
La seule fois qu’il fut employé avee sucees, ¢'était pour un rétréecis-
sement fibreux, et grice a lui, le professeur Richet pat découvrir et
inciser le conduit cesophagien.

Parmi les soins consécutifs, Vacca Berlinghieri conseille une légére
extension du cou pour rapprocher les fibres de 'cesophage et 'appli-
cation d'un emplatre agglutinatif sur la plaie extérieure. L’opéré doit
étre soumis a la diéte absolue jusqu'au troisiéme jour ; grice a ce trai-
tement rigoureux, le chirurgien peut espérer la réunion immédiate
de la plaie de I'eesophage. Cependant, dans quelques cas, il est néces-
saire d'introduire par la bouche ou par le nez, un tube qui, pénétrant
dans l'cesophage jusqu’au dela de la plaie, puisse servir & conduire
des aliments fluides dans I'estomac. On doit faire prendre des lave-
ments nutritifs ; enfin des aliments liquides peuvent étre permis de
temps en temps, sans qu’il en résulte une impossibilité absolue de la
réunion par premiére intention ; celie-ci d’ailleurs ne serait-elle que
secondaire, il ne s'ensuivrait pas fatalement une fistule inguérissable,
comme le croyait Richerand.

Les faits ont parfaitement prouvé l'exactitude des asserlions du
chirurgien italien, qui ne les émettait d’ailleurs qu’'en s’appuyant sur
ce qu’il avait observé & propos des plaies des autres conduits et en
particulier de celles de 'uréthre.

Tels étaient les principaux procedés connus, a I'époque ol Bégin
fit ses deux opérations d'esophagotomie ; tantot on se guidait sur la
saillie du corps étranger, tautot on remplagait celle-ci par un instru-
ment introduit dans le conduit cesophagien ; et encore cette derniere
maniére de procéder était-elle peu connue des chirurgiens frangais,
puisqu’en 1821, Boyer lui-méme ne la mentionne pas, el ne fait que
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mal décrire le procédé de Guattani. Il conseille, en effet, d'opérer sur
la saillie formée par le corps étranger, ce que ne dit pas Guattani, et
finit en recommandant d’agir, d'un coté entre la trachée-artére et le
nerf récurrent en dedans, I'artére carotide et la veine jugulaire interne
en dehors, et d'un autre coté entre I’artére thyroidienne inférieure en
bas et la supérieure en haut.

Mais comment opérer en un lieu d’élection si nettement précisé,
lorsque I'on conseille d'inciser sur la saillie du corps étranger? Boyer
a voulu concilier I'indication sine qua non de 'opération, la saillie du
corps étranger, avec la méthode de Guattani, et est devenu incom-
préhensible; d’ailleurs, cette inconséquence n’appartient pas qu'a cet
auteur, on la retrouve dans les articles de Chopart et Desault, de
Callisen, de Jourdan (Dict. en 60 vol.), ete.

Avant d’arriver au procédeé employ¢ avec succes par Bégin, nous
dironsun mot: 1 de deux méthodes préconisées en Allemagne et heu-
reusementrestées dans I’oubli ; et 2° du procédé conseillé par Nélaton,
qui n’a d’ailleurs pas été appliqué sur le vivant.

Procédé &’ Eckholdt. — Eckholdt, a la fin du dernier siécle, proposa
de faire I'incision cutanée longue de deux pouces entre les deux chefs
inférieurs du muscle sterno-cléido-mastoidien gauche, par censéquent
dans une direction oblique, en bas et en dedans, jusqu’au niveau de
I'articulation sterno-claviculaire.

« Ordinairement, il faut séparer dans une certaine étendue les deux
chefs du muscle, pour ne pas léser le nerf récurrent et pour aveir du
jour. Dans cette division il faut éviter I'artere thyroidienne inférieure
et en haut le muscle omo-hyoidien. Une fois I'incision élargie, on
ouvre I'cesophage au point indiqué, ou rendu proéminent par lasonde
a calculs, et 'on étend l'incision (1).»

Ce procédé n’a pas été employé, il nous parait, en effet, trés-mau-
vais; cependant on en a préconisé un autre plus difficile peut-étre,
c’est celui de van Gescher (2). Cet auteur ne propose-t-il pas de tra-
verser la trachée d’avant en arriére, pour arriver sur 1’cesophage !

Pracédé de Nélaton. — D’apreés le professeur de clinique, « 'oeso-
phagotomie externe serait peui-étre plus facile si, au lieu de faire I'in-
cision sur les parties latérales du cou, on procédait de la maniére

(1) Diellenbach, Die operative Chirurgie, Bd. I, S. 350, Leipzig, 1848,
(2) Cité par Rast, Dictionnaire de chirurgie, loc, cit.
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suivante : 1° Diviser les téguments sur la ligne médiane, comme on
le fait dans la trachéotomie, en donnant seualement & 'ineision un peu
plus d’étendue; 2° séparer dans la méme étendue les deux muscles
‘sterno-hyoidiens, que I'on écarterait avec des crochets mousses et que
'on pourrait méme diviser transversalement, pour agir avec plus de
facilité; eela fait, l'isthme du corps thyroide serait mis & nu ; 3° faire
passer sous cette pariie une aiguille mousse entrainant un fil double
A I'effet de faire deux ligatures; 4° diviser l'isthme entre ces deux
ligatures ; 5° la trackée étant alors mise & nu, décoller avec un instru-
ment mousse le lobe gauche du corps thyroide en contournant la
trachée. Au fond de ce décollement se trouve nécessairement I'eeso-
phage que 'on ouvrirait par le procédé ordinaire (1). »

Ce procédé, qui permet de s'éloigner des gros vaisseaux, nous pa-
rait plus difficile que tous les autres, et surtout il ne nous semble
possible que lorsqu’on a i faire 1';sophagotomie un peu au-dessous
du cricoide, car jusqu’a cet endroit le conduit pharyngo-cesophagien
n’est pas dévié vers la partie latérale gauche du cou. Enfin, il n’a pas
été appliqué sur le vivant, aussi n'y insisterons-nous pas.

Examinons maintenant les procédés opératoires suivis par les chi-
rurgiens qui ont di pratiquer 1'cesophagotomie, ce sont eux qui mé-
ritent d’appeler toute notre attention.

Bégin, nous I'avons déja dit, ne se contenta pas des enseignements
de ses prédécesseurs et des résultats de la chirurgie expérimentale,
il s'appuya presque entiérement sur les données anatomiques et tint
grand compte des difficultés résultant des conditions spéciales dans
lesquelles sont placés les malades qu’on est obligé d’opérer.

Il lui parut presque impossible d’agir dans les limites et d’aprés les
préceptes fixés par la plupart des classiques et il lui sembla fort diffi-
cile de se servir des divers instruments conducteurs préconisés par
Vacea, Riviére, Vignardonne et Giraud, etc.

Nous verrons que beaucoup des remarques de Bégin, basées sur
I'expérience clinique, sont parfaitement exactes, au moins dans un
certain nombre de circonstances et que le chirurgien doit encore
aujourd’hui les avoir présentes a l'esprit.

Aprés 'exposé complet de ses deux opérations d'esophagotomie
externe, voici comment Bégin expose sa maniére de faire :

(1) Eléments de pathologie chirurgicale, t, III, p. 407, 1854,
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Procédé de Bégin. — « Examinons maintenant, dit-il, les divers
temps de I'opération telle que nous I'avons pratiquée.

» 10 Le malade doit étre couché sur un lit étroit, les épaules et la
poitrine médiocrement élevées, la téte l[égérement renversée en arriére ]
et appuyée sur des oreillers, de maniére que le cou soit médio-
crement tendu. Cette position est la plus commode pour le chirur-
gien, celle que le sujet conserve le plus facilement, qui entraine le
moins de géne pour la respiration, et dans laquelle il est le plus aisé
de maintenir la téte immobile.

» 2° Le chirurgien se place, non devant le malade ou & son cdté
droit, comme on I'a conseillé, mais i son edté ganche. Au cdté opposé,
est un aide instruit, sur la coopération duquel on puisse compter.
Par cet arrangement, I'opérateur a toujours sous les yeux les parties
qu’il doit diviser. Sa main droite, correspondant a la téte du malade,
est on ne peut plus favorablement placée pour tenir et diriger les
tenettes destinées a aller plus ou moins bas, du cité de la poitrine,
rechercher et saisir le corps étranger.

» 3° Une incision premiére est faite & la peau, le long du sillon
déerit plus haut, qui sépare le muscle sterno-cléido-mastoidien ganche
de la trachée-artére, et parallelement a ce conduit. Cette incision doit
s'étendre depuis un travers de doigtau-dessus de 'articulation sterno-
claviculaire jusqu’au niveau du bord supérieur du eartilage thy-
roide (1). Une division aussi longue des téguments permet de mieux
distinguer ensuite les parties que I'on divise, d'agir avee pluos de faci-
lité sur I'eesophage; et en eas de lésion de quelque artere importante,
de s'en emparer et de la lier moins difficilement.

» ° Le bistouri, promené a grands traits, divise ensuite le muscle
peaucier, le tissu cellulaire, et pénétre profondément dans I'espace
celluleux, placé entre la trachée-artére et l'cesophage d’une part, et
de l'autre, les vaisseaux et nerfs profonds du cou, recouverts en bas
par le muscle sterno-cléido-mastoidien. Pendant cette partie de 1'opé-
ration, l'aide situé a la droite du malade s'empare successivement
des parties qui forment le cdté interne de la plaie, et les tire vers lni
au moyen de ses doigts ou de crochets mousses. Le chirurgien écarte

(1) 11 serait possible que I'incision faite de haut en bas it mieux en rapport que
celle pratiquée de bas en haut, avee la direction de I'influx nerveux et exposit moins
a couper les filets du plexus cervical i leurs aisselles; mais nous ayons dit nous
résigner & ce léger, inconvénient,'en faveur de la sécurité plus grande de I'ope-
ration,
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au coniraire la lévre gauche de la division, et, introduisant de
plus en plus profondément les exirémités de ses doigts indica-
teur, médios et annulaire de la main gauche, rangés sur la méme
ligne, il écarte, recouvre et protége avec la pulpe de ces doigts l'ar-
tére carotide primitive qu’il sent battre, la veine jugulaire interne, le
nerf trisplanchnique et le pnenmogastrique.

“» 5° On voit alors le muscle omo-hyoidien, dont le faiscean supé-
rieur traverse obliquement, de bas en haut et de dehors en dedans, la
moitié supérieure de la division. Je coupe ce muscle, sur une sonde
cannelée, dans la direction de la plaie, et par la toute I'étendue de la
portion cervicale de I'eesophage se trouve libre, découverte et a la
disposition du chirurgien. Celte section n’entraine ni primitivement,
ni pour la suite, aucun inconvénient, aucune géne dans les mouve-
ments du larynx on du pharynx. Les malades a qui jel'ai pratiquée
ont la parole el la déglutition aussi libres qu'auparavant.

» 6° L’cesophage est aisément reconnu & sa position derriére la tra-
chée-artére et le larynx, a sa surface arrondie et charnue, a ses mou-
yements et a la dureté qu’il acquiert pendant la déglutition dont, en
cas d’incertitude, on fait exécuter les mouvements an malade.
C’est, d’ailleurs, en partant du plan prévertebral, le premier, le seul
organe allongé, mobile et musculeux que I'on rencontre en parcou-
rant le coté interne de la plaie, et en s’approchant du conduit laryngo-
trachéal. Il faut alors plonger hardiment la pointe du bistouri dans cet
organe, sur son coté gauche, parallélement & son axe. Une incision
Tun demi-pouce environ y étant faite, de la mucosité s’échappe par
la plaie, la membrane muqgueuse se laisse apercevoir, ei, avec un
bistouri boutonné, on agrandit en haut et en bas cette premiére ou-
verture, de maniere a rendre facile 'introduction du deigt, des in-
fruments explorateurs et des tenettes.

» 7° Dans toute cette partie de I'opération, je crois utile d’allonger
la plaie en haut, plutét que de la rapprocher profondément du ster-
num. Entre les deux artéres thyroidiennes que I'on peut craindre de
diviser, le choix n'est pas doutleux. La supérieure, placée plus super-
ficiellement, déja loin de la poitrine, sera bien plus aisément saisie et
liée que l'inférieure, née de la sous-claviere, profondément placée sous
les muscles, les vaisseaux et les nerfs du cou, et parcourant un tissu
lamellenx qui communique directement avec celui du thorax. On a vu
cette artere thyroidienne supérieure ou I'une de ses branches princi-
pales, ouverte dans la premiére des opérations rapportées plus haut,
ne pas faire courir au malade le moindre danger.
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» Il n’en aurait pas été de méme peut-étre de la thyroidienne in-
férieure. Aussi, lorsque 'eesophage est ouvert, et que le doigt a
pénétré dans ce conduit, s’il faut, a raison de la situation éloignée du
corps étranger, agrandir en bas la plaie qu'on v a faite, doit-on
glisser le bistouri boutonné sur le doigt indicateur, et ne le faire agir
qu'avec prudence, en écartant de devant lui les parties importantes
qu’il pourrait atteindre. ;

» §° L'action de saisir et d’extraire le corps étranger ne saurait étre
soumise a aucune régle. Il faut s’en rapporter a la finesse du toucher,
a I'habileté manuvelle et aux inspirations instantanées du génie chi-
rurgical, pour surmonter les difficultés que ce temps de 'opération
est susceptible de présenter. Les pinces & polypes, recourbées, a
double ecroisement, et d’'une construction solide, sont, en général,
I'instrument qui s'accommode le mieux a la disposition des parties et
i la direction de I'cesophage. Il est important de se pourvoir d'un
assez grand nombre de ces pinces, de forces et de dimensions diffé-
rentes, afin de satisfaire aux indications diverses qui peuvent se preé-
senter.

» 9° Tous les vaisseaux ouverts ont dit étre immeédiatement liés, de
telle sorte que, la plaie élant convenablement abstergée, on puisse
distinguer a tous les instants les parties qui la composent, et agir sur
elles avee une entiére liberté.

» 10° Apres I'extraction du corps étranger, les levres de la division
doivent étre, non pas réunies a I'aide de bandelettes agglutinatives et
encore moins au moyen de points de suture, mais senlement rappro-
chées, recouvertes avec un linge fenétré enduit de cérat ou de styrax,
et ensuite de plumasseaux de charpie. Des compresses locales et
circulaires, surmontées de quelques tours de bandes, affermiront et
compléteront cet appareil.

» Les motifs de cette conduite sont faciles & expliquer et & com-
prendre. Le sujet a qui I'on vient de pratiquer I'eesophagotomie n’est
pas dans la méme position que celui gui est atteint d’une plaie
récente au cou, avec lésion de l'eesophage. Dans ce dernier cas, les
tissus sont sains, la section est plus ou moins nette, la tendance a
agglutination immédiate on ne peut plus active, et la réunion peut
étre opérée avec le plus grand avantage. Dans le cas de I'opération,
au contraire, I'cesophage a souffert pendani un temps variable, par
le fait méme de la présence du corps étranger ; une inflammation
plus ou moins vive, quelquefois accompagnée déja de gangréne ou
de suppuration, s'est développée dans ses parois: toujours, I'intro-
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duction du doigt et des pinces, les efforts d’extraction, le passage du
corps étranger, ont tourmenté, distendu, froissé, et méme déchiré les
levres de la plaie intérieure; de telle sorte qu'elle doit nécessaire-
ment s’enflammer et suppurer, ou méme, comme dans notre pre-
miére observation, donner passage & des parties molles frappées de
mort, Dans de telles conjectures, une réunion exacte, et spéciale-
ment la suture, seraient non-seulement inutiles, mais éminemment
nuisibles : inutiles, parce que les parties ne s'agglutineraient pas;
nuisibles, en ce qu’elles renfermeraient au dedans les maticres
purulentes ou autres, qui devront s’écouler par la plaie. Il est done
préférable de laisser celle-ci parcourir ses périodes de suppuration,
de délersion, et se cicatriser graduellement par les seuls efforts de la
nature.

» 11° Au lieu de nourrir exclusivement les malades avec des lave-
ments plus ou moins chargés de matiéres alibiles, on peut et I'on
doit leur donner, dés le lendemain de 'opération, un peu de bouillon
léger, un peu de lait ou de bouillie trés-claire, que 'on fait parvenir
dans l'estomac 4 l'aide de la sonde cesophagienne. Avec un peu
d’habitude, cette sonde est facilement glissée jusqu’au-dessous de la
plaie, et I'ingestion s'opére sans difficulté, & I'aide d'un petit entonnoir
de verre appliqué & son extrémité. Comme on ne pratique, et que
I'on n’exécutera sans doute jamais l'opération de I'ozsophagotomie
qu'aprés avoir longiemps essayé de retirer le corps étranger par la
bouche ou de le précipiter vers ’estomac, il en résulte que les opérés
seront constamment affaiblis, fatigués, épuisés par linquiétude, I'in-
somnie, les tentatives méme d’extraction, et qu'il y aura nécessite de
les restaurer promplement, avec plus d’énergie qu'on ne peut le
faire & l'aide des lavements, si nutritifs qu'on les suppose.

» Ainsi qu'on I'a vu par les fait rapportés plus haut, la plaie du
cou ne tarde pas longtemps & se rétrécir, a se fermer vers son fond ;
de telle sorte que, du sixieme an douziéme jour, elle ne laisse plus

échapper que de trés-petites quantités de liquides, et que les aliments
" mous parviennent dans 'estomac sans se répandre en aucune sorte au
dehors. A cetle époque aussi, I'usage de la sonde cesophagienne
serait superflu, et I'on doit entiérement I'abandonner, le reste de la
cicatrisation n'opposant plus d’obstacle au passage des substances
alimentaires. »

Il nous a semblé extrémement important de transcrire, sanslesalté-
rer, les régles indiquées par Bégin pour arriver a ouvrir le conduit eeso-
phagien, d’autant plus que, sauf quelques modifications que nous allons
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examiner, ce sont ces régles qui ont guidé beauconp de chirurgiens
dans la pratique de I'eesophagotomie,

Bégin insiste sur la position & donner au malade et opére couché,
précepte suivi depuis par tous les praticiens, saufun cas, celui de Bruns;
le chirurgien de Tubingue fit I'onverture de I';esophage, le malade
étant assis et chloroformisé! Nous n’avons pas besoin d’insister sur les
dangers d'une telle pratique. Le décubitus dorsal est done d’autant
plus indiqué que, dans un certain nombre de circonstances (9), les
opérés ont été soumis a l'influence du chloroforme (6 cas) ou de
I'éther (3 cas).

D’aprés les préceptes formulés par le chirurgien francais, l'opé-
ration doit étre faite du coté gauche ; aussi indique-t-il d’une fagon
trés-nette la position relative du malade, du chirurgien et des aides.
Or, dans toutes les observations publiées depuis 1832, observations
dans lesquelles on indique le coté on a été pratiquée 'opération, deux
fois sur quatorze, l'incision a élé faite du coté droit. Ce fut dans les
cas d’Arnott et de Cheever, qui, voyant que le corps étranger était
situé plutdt a droite, crurent devoir inciser de ce coté.

D’aprés Bégin, I'incision eutanée doit étre paralléle au conduit la-
ryngo-trachéal, el placée dans le sillon interposé entre ce conduit
et le bord antérieur du sterno-mastoidien. Cette regle fut adoptée
par Arnott, de Lavacherie, Anthoinesz, Flaubert, Arnold, Cheever et
Hitchock; dans ses deux opérations, Cock a di s'éloigner fort peu
du sillon précédent ; enfin, il est probable que les incisions des deux
cesophagotomies de de Lavacherie et de Monod pratiquées pour des
rétrécissements, ont été faites d’aprés ces indications.

Cependant, un certain nombre de praticiens se sont éloignés du
sillon laryngo-trachéal, et ont reporté I'incision cutanée un peu en
dehors, la faisant alors parallélement au bord interne du sterno-
mastoidien ou jusle sur ce bord interne, suivant le conseil donné par
Richerand d’abord, puis par Velpeau dans sa Médecine opératoire.
Du reste, cette maniére de faire est adoplée par les classiques, tels que
Vidal (de Cassis), A. Guérin, Chassaignac et Sédillot; Malgaigne seul
conserve 'incision & Uendroit déterminé par Bégin.

Demarquay le premier, puis Syme, Inzani, Maclean, Bruns et
Willett, firent la section de la peau an niveau du bord antérieur du
sterno-mastoidien, ou an moins parallelement & ce bord et trés-peu en
avant de lui.
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Si, en résumé, la position de I'incision a assez peu varié, il n’en est
pas de méme de salongueur et de sa hauteur.

Bégin eommence & un travers de doigt au-dessus de I'articulation
sterno-claviculaire gauche, pour s’arréter au niveau du bord supérieur
du cartilage thyroide. Arnott, de Lavacherie (2 obs.), Cock et Cheever
firent comme lui; mais, dans beaucoup de cas, la longueur de cette
incision fut agrandie ou diminuée: lantdt on la pratiqua vers la
partie supérieure du cou, tantdt on se rapprocha de la fourchette
sternale.

Bruns fit une section cutanée bien plus étendue que celle de Bégin,
puisqu’elle partaitde la corne supérieure du cartilage thyroide et se
terminait versl’articulation sterno-claviculaire; U'incision d’Anthoniesz
commencait a I'os hyoide, pour finir vers le sternum. Demarquay
remonta jusqu’a 1 centimétre de la michoire inférieure ; enfin Flan-
bert et Cock firent une section depuis I'angle du maxillaire jusque
vers l'articulation sterno-claviculaire.

Dans sa 3° observation, Cheever ne commenca son incision, de
3 pouces 1/2, qu’au niveau de la moitié du cartilage thyroide ; Maclean,
qui, il est vrai, ne fit qu'ouvrir un abeés péri-cesophagien, n’agit qu'en-
tre le bord inférieur du cricoide et lebord supérieur du thyroide ; enfin
Willett (de Londres) fit une section cutanée s'étendant du bord infé-
rieur du eartilage thyroide jusqu’a I'articulation sterno-claviculaire.

Grice & ces diverses incisions, on arriva tantdt un peu au-dessous
de 'unien du pharynx avec I'eesophage, tanidl & ce niveau méme,
quelquefois un peu au-dessus et sur le pharynx. Cest, en effet, en ce
point que viennent le plus souvent s’arréter les corps étrangers, et
c'est aussi la que siégent de préférence un certain nombre de rétré-
cissements.

Mais, dans quelques cas, il était indiqué d’agir plus bas, soit qu’on
dat ouvrir 'esophage au-dessous d'une lésion organique, soit plutot
parce que le corps élranger 4 enlever était trés-rapproché de lorifice
supérieur du thorax. C'est ainsi que dans les trois observations de
Syme, d’Arnold, et de Sonrier, I'ouverture de I'cesophage dut étre faite
vers la partie inférieure du con. L'incision cutanée pratiquee, soit vers
le bord antérieur du sterno-mastoidien, soit dans I'aire du triangle
formé par la trachée et le muscle précédent, ne remontait, dans un cas,
que jusqu’au niveau du cartilage cricoide (fait de Sonrier) et présentait
dans un autre une longueur de 6 & 7 centimétres (Arnold).

Malheureusement, dans beaucoup d’autres observations, on n’indique
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ni le lieu exact, ni l'étendue, ni méme le ¢6té sur lequel on a fait -
I'incision cutanée. gh

Toujours est-il que, sauf des indications toutes particulieres tirées
surtout de la position du rétrécissement ou du corps étranger, il nous
parait possible d’accepter 1'étendue et le siége de I'incision cutanée
proposée par Bégin, saufa 'agrandir un peu du coté deson extrémité
supérieure, si le corps élranger ou le pointcoarcteé est placé trés-haut,
par exemple 4 I'union du pharynx et de I'cesophage; dans ces der-
niéres circonstances, on fait plutot une pharyngotomie quune cesopha-
gotomie proprement dite (obs. de Cock et Bruns).

La peau incisée, on sectionne ensuite le peaucier, le fascia du cou,
et tous les chirurgiens cherchent & pénétrer, comme Bégin, dans le
tissu cellulaire interposé entre le conduit laryngo-trachéal en dedans,
les gros vaisseaux, les nerfs et le sterno-mastoidien en dehors. Bégin
croit que ece dernier muscle ne recouvre les vaisseaux carotidiens et
jugulaire qu'a la partie inférieure du cou; or, tout le monde sait
aujourd’hui, grace i 'enseignement du professeur Richet, que ces gros
vaisseaux sont sous-jacents au bord antérieur du sterno-mastoidien
dans toute sa longueur. D'ailleurs, ceci explique assez bien pourquoi
I'incision cutanée fut faite d’abord en avant, puis au niveau du bord
antérieur du muscle, alors que, dans les deux cas, on voulait arriver
en dedans de la gaine vasculo-nerveuse du cou, entre elle et le systéme
laryngo-trachéal.

La dissection doit étre faite avec le plus grand soin, et souvent les
chirurgiens ont dii se servir, pour plus de précaution, soit de la sonde
cannelée (chirurgiens francais), soit du manche du bistouri (chirur-
giens anglais et ameéricains) ; on évite de cette facon la lésion de vais-
seaux volumineux, et 'on pénétre avec plus de streté entre la gaine
vasculo-nerveuse du cou et les muscles de la région sous-hyoidienne,
soit les sterno-hyoidien et thyroidien.

Dans presque toutes les observations publiées, un aide, comme le
conseille Bégin, rétracte le bord interne de la solution de continuité,
~ par conséquent le systéme laryngo-trachéal, pendant que le chirurgien
fait rétracter, ou mieux, rétracte lui-méme en dehors le bord externe
de la plaie, c'est-a-dire les vaisseaux, les nerfs et le muscle sterno-
mastoidien.

Selon la hauteur alaquelle a été faite la solution de continuité destégu-
menls, et aussi selon les sujets, on a rencontré ou I'on n’a pasrencontre,
couché en travers de la plaie, le muscle omo-hyoidien. Bégin, Arnott,
de Lavacherie, Demarquay, Cock, Inzani, Cheever (3 fois), Hitchock,
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Maclean et Bruns ont découvert ce petit muscle, et ont dii, soit le sec-
tionner, suivant le conseil de Bégin (Cock et Bruns), soit le dévier en
dedans (Arnott, Cheever, 2 fois), soit le dévier en dehors (Cheever,
Hitchock), soit enfin le refouler en haut (Demarquay et Maclean) ; dans
quelques cas, on se contente de dire que le muscle fut dévié ou mis a
nu (de Lavacherie, Inzani).

Il est bien évident que, sil'on vient & pratiquerlasection des parties
molles vers la région inférieure du cou, comme dans les cas de Syme,
d’Arnold et de Sonrier, le muscle omo-hyoidien ne croise la direction
de la plaie que tout & fait en haut, ou méme il passe au-dessus d'elle;
aussi ces chirurgiens n’ont-ils pas eu as’en préoccuper. Somme toute,
dans les conditions ordinaires, ce muscle peut étre coupé ou simple-
ment dévié ; telles sont d’ailleurs les indications formulées par Mal-
gaigne.

A mesure qu'ils pénétrent plus profondément, les opérateurs ont
grand soin de se rapprocher plutdt de la trachée que du systéme vas-
culaire du cou; et, dit Bégin, I'cesophage est aisément reconnu der-
riere la trachée-artére. Or, telle n’est pas 'opinion d’un grand nombre
de chirurgiens, et il suffit de pratiquer I'cesophagotomie sur le ca-
davre pour constater qu’il n’est pas trés-facile de trouver le conduit
cesophagien aplati d’avant en arriére, et caché derriére le systéme
laryngo-trachéal et le corps thyroide.

Bégin, et apres lui la plupart des chirurgiens, ne mentionnent pas
la nécessité de disséquer, de soulever, et de dévier en dedans le lobe
du corps thyroide correspondant a I'incision cutanée. Cette omission
dans la description du manuel opératoire nous parait grave et tenir a
deux causes, d’abord & la hauteur a laquelle on a pratiqué la section
de la peau, puis au développement trés-inégal de la glande thyroide
selon les sujets. Cependant Flaubert, Demarquay, Cock, Syme, Cheever
et Bruns furent obligés de disséquer, de contourner le bord externe
du corps thyroide, et, enfin, de le faire dévier en dedans, pour arriver
a 'eesophage; cetle dissection dut étre méme poussée trés-loin dans
le cas de Bruns ot la glande hypertrophiée adhérait fortement aux
parties voisines. Du reste, cet isolement parait assez facile a pratiquer
sans léser les vaisseaux thyroidiens, car, dans un seul cas, la section
de la thyroidienne supérieure ou d'une de ses branches nécessita
I'application d'une ligature (Cock).

Est-ce & dire que, toutes les fois qu’il n’est pas fait mention de 1'iso-
lement et de la dissection du lobe thyroidien, les chirurgiens n’ont
‘pas lésé d’arteres, Certes non, et Bégin, le premier, a fait une fois la
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ligature de la thyroidienne supérieure, et une seconde fois celle
d’une artériole provenant du méme tronc. Arnott dut aussi appli-
quer deux ligatures sur les vaisseaux thyroidiens; de Lavacherie
n’en mentionne gqu’une seule. Enfin, Sonrier, Cheever et Watson sec-
tionnérent aussi les artéres thyroidiennes supérieures. D ailleurs, le
plus ordinairement, ’hémorrhagie fut facilement arrétée, et, sanf le
cas de Sonrier, les chirurgiens s'inquiétérent assez pen de cet accident.

En général, il n’est pas fait mention des vaisseaux thyroidiens in-
férieurs; cependant, dans une opération pratiquée par Cheever,
» ce chirurgien isola, sans la léser, I'artére thyroidienne inférieure,
qui se rendait au lobe thyroidien hypertrophié », et dans un autre cas
il dut la lier.

Jusqu’ici, on le voit, le manuel opératoire suivi par les divers chi-
rurgiens qui ont pratiqué I'esophagotomie ne differe pas trés-no-
tablement de-celui proposé par Bégin et que nous avons pris en quel-
que sorte pour type. Mais il n’en est plus de méme pour les temps
suivants, qui consistent & rechercher et a ouvrir I'eesophage.

Malgré leurs connaissances anatomiques et les caracteres donnés
par Bégin, beaucoup d’opérateurs ont en une certaine difficulté a re-
connaitre le conduit pharyngo-wesophagien au fond d’'une plaie assez
étendue et dont les diverses parlies peuvent éire masquées par un
suintement sanguin plus ou moins abondant.

On a donc en recours aux procédés préconisés tout d’aberd par
Vacea, et I'on s'est servi soit d'une sonde ordinaire, soit de I'ectop-
wsophage, pour faire saillir la paroi latérale du conduit pharyngo-
cesophagien.

11 est évident que ce temps de I'opération n'est pas toujours pos-
sible. 8i, par exemple, un rétrécissement cancéreux infranchissable
sige & la partie supérieure de l'eesophiage, il faut faire Popération
sans conducteur. 1l en est de méme si, comme dans les deux cas de
Cock, un eorps trés-volumineux est arrété a l'union du pharynx et
de I'msophage.

Quelques chirurgiens, cependant, suivirent 'exemple de Bégin, et
ouvrirent l'eesophage sans se servir de conducteur, alors qu'un in-
strument aurait pu étre introduit dans le canal plhiaryngo-cesopha-
gien : tels sont Demarquay, Syme (2 observ.), Arnold, Sonrier et
Maclean ; mais, dans la plupart de ces cas, certaines particularités
expliquent assez bien la maniére de faire des opérateurs,

Le corps étranger enlevé par Demarguay pouvail étre senti a I'ex-
térieur; il devait donc repousser la paroicesophagienne; et, d'ailleurs,
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une simple déchirure de cette paroi, faite par la pince du chirurgien,
suffit pour permettre I'enlévement de la piece de monnaie. Les mémes
remarques sont applicables au cas d’Arnold, qui fit saillir le noyau
de péche, et, par suite, la paroi cesophagienne, du coté de la solution
de continuité des téguments.

Dans deux des observations de Syme, comme dans celle de Maclean,
les parties superficielles furent sectionnées méthodiquement, puis on
arriva 2 un abceés communiquant avec l'cesophage, et dans lequel
deux fois seulement (obs. de Syme) on put rencontrer le corps
étranger.

Le fait rapporté par Sonrier est des plus curieux; en effet, loin
d’éprouver quelque peine a trouver I'esophage, on peut dire que ce
chirurgien en fit I'ouverture sans /e savoir. Une premiére cause peut
expliquer cet aceident, ¢'est qu'une branche de la thyroidienne supé-
rieure ayant été lésée, les parties étaient infiltrées de sang, d’autant
plus qu’au lieu de faire tout de suite la ligature de Partére, on employa
d’abord I’eau froide, le perchlorure de fer, et les larges inspirations (?).
Les points de repére furent perdus, « fouf est confus, lout est dange-
reux », dit I'auteur; heureusement, I'hémorrhagie est arrétée par la
Jigature. La dissection, continuée en longeant les parties latérales du
larynx, on arrive derriére lui, et 'on rencontre « une masse globu-
» leuse, résistante, grisiatre, de nature cartilagineuse, qui n’a ni la
» forme, ni le volume, encore bien moins la couleur du canal alimen-
» taire ». Le chirurgien se croit un instant sur I'anneau cricoidien,
puis il suppose que l'eesophage est ouvert, et qu’il est arrivé sur un
corps étranger de nature cartilagineuse. Il se décide, enfin, a intro-
duire une sonde d’argent par la bouche, et ne tarde pas a apercevoir
le métal en un point ou il avait enlevé une petite portion de la pré-
tendue masse cartilagineuse, afin de mieux s’assurer de sa nature. Il
est probable que le corps étranger avait donné naissance & une infil-
tration plastique assez étendue des parois cesophagiennes, infiltration
qui fut prise, bien a tort, pour une tumeur cartilagineuse.

Dans quelques cas, on a voulu se servir de dilatateur (Inzani) sans
pouvoir y arriver, et ¢’est probablement a cette cause qu'il faut attri-
buer la maniére d’opérer de Bégin. Une seule fois, enfin, la sonde
introduite dans le canal pharyngo-cesophagien, on ne parvint pas a le
faire saillir du coté de la plaie du cou, de Lavacherie se servit alors
du moyen préconisé par Bégin : il fit avaler un peu d’eau au malade
pour faire contracter I'esophage; mais, aussitot, « quelques bulles
» d’air, suivies de quelques gouttes de liquide, s’échappérent du fond
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» de la plaie». L'esophage était donc perforé, juste au point ot se
trouvait le corps éiranger, car celui-ci fut retiré sans incision.

Arnott, Martini, Anthoniesz, Flaubert, Syme, Cheever, Hitchock,
Richet, Bruns et Willett, firent’cesophagotomie externe sur conducteur.

A cet effet, Arnott, Anthoniesz, Flaubert et Bruns se servirent des
sondes uréthrales rigides, suivant en cela le conseil donné pour la
premiére fois par Vacca en 1793, puis par Ch. Bell dans ses Institu-
tes of Surgery en 1838. Cheever, dans sa derniére opération, et Wil-
lett employerent le premier un cathéter élastique n° 12, le second une
bougie n° 5. Syme fit usage du cathéter cesophagien terminé par une
boule d'ivoire, enfin Cheever (deux fois) et Hitchock incisérent sur la
sonde mesophagienne ordinaire.

Nous avons déja dit que le professenr Richet fut le seul qui em-
ploya, avec succés d'ailleurs, la sonde de Vacea ou I'ectopwsophage.

En résumé, a part quelques cas exceptionnels, 1'usage d'un instru-
ment conducteur a été généralement adopté, aussi est-ce avee raison
que Follin, des 1853, et Sédillot, en 1866, préconisent son emploi, sauf
le cas ou le corps étranger fait saillie au niveau méme de la solution
de conlinuité des parties molles.

La maniére d’ouvrir I'eesophage a varié selon les auteurs. Bégin
conseille avec raison de l'inciser sur sa partie latérale gauche pour
éviter le nerf récurrent ; il est vrai que, excepté les deux cas de Cock,
personne n’a noté d’altération de la voix des opérés. Cela tient évi-
demment & ce que lenerf laryngé inférieur a été respecté dans toutes
les opérations, et, il faut bien le dire, un peu en dehors de la volonté
des opérateurs, qui pour la plupart (Watson excepté) ne l'ont pas
apercu, du moins n'en font pas mention. Dans les deux observa-
tions de Cock, I'incision portant trés-haut, vers la partie inférieure du
pharynx, on congoit plus facilement la lésion du nerf laryngé ex-
terne, de laquelle on ne parait pas s’élre préoccupé.

Lorsque le corps étranger faisait saillie dans le fond de la plaie, et
pouvail étre senti par le toucher, les chirurgiens ouvrirent I'cesophage
sur le point saillant déterminé par la présence du corps (Goursaud,
Rolland, Cock, Inzani, Arnold). S’ils avaient employé le cathéter,
et si la saillie formée par le corps étranger étail mal accusée ou situee
au deli des limites de la solution de continuité des tissus, ils inei-
saient sur le cathéter (Arnott, Anthoniesz, Flauberl, Syme, Cheever,
Hitchock). Enfin, Demarquay, Syme, Sonrier et Cock ouvrirent
I';esophage en se guidant sur les notions anatomiques. L'étendue de
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Pincision des parois cesophagiennes a dii nécessairement varier, aussi
a-t-il fallu souvent l'agrandir, soit avec un bistouri boutonné, ‘soit
avec le bistouri conduit sur la sonde cannelée (Bégin, Flanbert, ete.).

Dans quelques cas méme I'implantation du corps étranger dans la
paroi pharyngo-eesophagienne a nécessité un débridement assez
étendu des tissus (Cock). La recherche du corps étranger a toujours
été faite d’abord avec le doigt, puis avec des pineces dont la grandeur
et la forme ont dit varier selon le volume et la situation du corps a
enlever.

8’il s’agit d'un rétrécissement, le conduit cesophagien peut étre
ouvert aussi sur un conducteur (Richet, Willett et Bruns), ou bien
directement en se guidant sur la disposition anatomique normale des
parties (Watson, de Lavacherie, Monod). On a ensuite introduit une
sonde, soit dans le rétrécissement, soit dans le conduit cesophagien,
selon que I'opération avait été faite dans un but curatif ou simplement
palliatif,

1l résulte de cet examen des diverses opérations d’cesophagotomie
externe, que sauf des conditions exceptionnelles, I'ouverture du con-
duit pharyngo-cesophagien peut étre faite, en un véritable lieu d'élec-
tion, correspondant a peu prés a I'espace compris entre le trajet des
- deux ¥etéres thyroidiennes supérieure et inférieure. Que d'ailleurs ce
lieu d’élection parait parfaitement déterminé par Begin ; et s'il est
permis d’agir un peu plus haut ou un peu plus bas, il faut toujours
le faire dans des limites fort restreintes, vu les organes importants
qu’on serait exposé a rencontrer, surtout en se rapprochant trop de Ia
partie supérieure du thorax. Mais une seconde remarque, peut-éire
plus importante encore, résulte de cette sorte d’examen statistique,
¢’est que I'cesophagotomie externe peut étre faite comme I'uréthotomie
externe avec ou sans conducteur.

Toutes les fois, qu'un corps étranger sera arrété vers la partie infé-
rieure de la portion cervicale de I'eesophage, ou que, placé plus haut,
il permettra I'introduction d'un cathéter entre lui et la paroi pharyngo-
cesophagienne, l'opération devra étre faite sur conducteur. Si au
contraire le corps étranger est tellement velumineux qu'il obstrue
tout a fait le calibre de I';esophage, ou bien s'il est placé trés-haut
vers la partie inférieure du pharynx, on se trouvera dans la nécessite
d’opérer sans conducteur. Heureusement que la saillie produite par le
corps volumineux, viendra ordinairement en aide au chirurgien pour

reconnaitre et ouvrir la paroi pharyngo-oesophagienne.
TERRIER . 7
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Dans les cas de rétrécissements inflammatoires ou autres, mais non
cancéreux, on pourra en genéral introduire un cathéter jusqu’an-
dessus du rétrécissement pour faciliter l'opération. Mais au contraire
I'cesophagotomie doit étre faite sans conducteur lorsqu’un rétrécisse-
ment organique infranchissable exposera le malade a mourir d’ina-
nition. Bien entendu que si dans ces circonstances, on pouvait intro-
duire méme une petite sonde dans le point rétréci, on devrait le faire
et imiter en cela la conduite du D* Willett de Londres.

Examinons maintenant I'opération telle qu’elle nous parait devoir
étre faite, d’aprés les renseignements fournis plus haut par 'analyse
des observations publiées jusqu’ici, et d’apres les recherches que nous
avons pu faire sur le cadavre.

Opération. — Le malade doit étre couché sur un lit assez étroit, la
téte un peu renversée en arriere, la face tournee legerement vers la
droite. Nous croyons que dans la plupart des circonstances on pourra
imiler la conduite des chirurgiens américains, ¢'est-i-dire anesthésier
le patient ; cependant des troubles respiratoires accusés nous parais-
sent une contre-indication absolue a I'emploi des anesthésiques.

Le chirurgien, suivant le conseil de Bégin, se place a gauche, et un
aide, situé a droite, doit étre prét a I'assister a chaque moment de
'opération. ' :

L'incision des téguments est faite a3 gauche et parallelement au
bord antérieur du sterno-mastoidien ; non pas immeédiatement sur le
bord du muscle, mais i environ un demi-centimétre en avant de lui;
nous préférons cette incision un peu antérieure a cause de la rétrac-
tion transversale des téguments, qui permet de découvrir toujours
tres-facilement le bord antérieur du sterno-mastoidien.

Lalongueur de I'incision peut légérement varier selon la position du
corps étranger a enlever, ou selon le siége du rétrécissement ; nous
pensons toutefois qu'elle doit rester généralement dans les limiles in-
diquées par Bégin, c'est-a-dire depuis le bord supérieur du cartilage
thyroide, jusqu'a 1 ou mieux 2 centimétres au-dessus de l'articula-
tion sternc-claviculaire.

On divise successivement la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et
le peaucier ; si quelques vaisseaux artériels donnent du sang, on les
tord , ou bien on les lie. Dans certains cas on a di lier de gros
troncs veineux, comme, par exemple, le trone de la veine jugulaire
externe anormalement placé (obs. de Flaubert), oucelui delajugulaire
antérieure (obs. de Cheever). Ces ligatures nous semblent trés-utiles
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pour éviter tout écoulement sanguin pendant le reste ‘de I'opéra-
tion, et pour parer & 'introduction de I'air dans les veines, introdue-
tion qui semble avoir eu lien dans le cas de Cheever ?

L’aponévrose superficielle du cou est sectionnée, soit directement,
soit sur la sonde cannelée et au niveau du bord antérieur du sterno-
mastoidien. On pénétre alors dans I'espace celluleux qui sépare les
muscles de la région sous-hyoidienne de la grande gaine vaseulo-
nerveuse du cou : cette dissection doit étre faite avee lenteur et
avec la sonde eannelée. En général, on rencontre bientdt le muscle
omoplat-hyoeidien ; or, il nous parait facile de le dévier en dedans
de la plaie, ou bien en dehors si I'on a incisé un peu plus bas
que de coutume. Dailleurs, d’aprés Bégin, sa section n'a pas de
grands inconvénients, malgré le role important que lui fail jouer
le professeur Richet, dans la tension de l'aponévrose cervicale
moyenne.

A mesure que le chirurgien s’engage vers les parties profondes,
I’aide, situé 3 droite, rétracte de son cdté la trachée, le larynx et le
lobe correspondant de la glande thyroide ; d'ailleurs ces derniers or-
ganes restent recouverts la plupart du temps par le bord externe des
museles de la région sous-hyoidienne, les sterno-hyoidiens et thy-
roidiens.

De son cité, opératenr attire a Ini et maintient en dehors la partie
gauche de la solution de continuité, et protége ainsi les gros vaisseaux
et les nerfs importants de la région.

Plus on pénétre profondément, plus il faut prendre de précautions,
et si Yon est obligé d'user du bistouri, il faut toujours en porter
le trancliant ou la pointe plutét du eoté du systéme laryngo-trachéal,
que du coté de la carotide. On devra aussi éviter d'inciser vers la
partie supérieure de la plaie pour ne pas intéresser I'artere thyroi-
dienne supérieure ou ses branches, ou bien trop en avant pour éviter
le nerf récurrent.

Il vaut done mienx agir avec la sonde cannelée, lorsque toutefois
les adhérences des organes sont assez laches pour permettre celte ma-
neeuvre. Si un vaisseau thyroidien était ouvert, il Faudrait le lier im-
meédiatement.

On arrive ainsi jusqu’au devant de la colonne cervicale qu'on re-
connait trés-facilement par le toucher et, méme par la vue, lorsque
1'opération n’a donné que trés-pea de sang, ce qui n’est pas exceplion-
nel (obs. de Cheever, ete.).

A partir de ce moment, il nous faut distinguer denx cas, ou bien



— 100 —

on ouvre l'eesophage sur un conduecleur, ou bien I'opération est faite
sans conducteur.

Toutes les fois qu’il sera possible d’introduire une sonde dans le
pharynx et I'cesophage pour en faire saillir la paroi latérale, nous
croyons qu'il faut l'essayer et imiter la conduite de la plupart des
chirurgiens américains et anglais (1) ; loujours est-il que ce procédé
simplifie extrémemernt la manceuvre opératoire sur le cadavre.

Un cathéter uréthral peut étre parfaitement utilisé, on I'introduit
dans la bouche, la concavité de I'insirument dirigée vers la convexité
de la langue ; puis on le fait passer jusque dans le conduit pharyngo-
cesophagien en se servant du doigt pour le guider en arriére du larynx.
Evidemment cette introduction n’est pas toujours facile, elle peut pro-
voquer des efforts de vomissements, des contractions intenses de I'ar-
riere-bouche et des museles du larynx ; cependant, elle a réussi assez
souvent pour la conseiller. Il nous est impossible de dire si'anesthésie
des opérés facilite ou non cetle manceuvre, quelques faits méme serble-
raient démontrer que, malgré 'emploi de I'éther ou du chloroforme,
ce temps de I'opération est toujours assez pénible ; ce qui se comprend
assez bien, les phénomeénes réflexes n'étant pasabolis dans I'anesthésie
chirurgicale.

L’introduction du eathéter faite par le chirurgien lui-méme ou con-
fiée & un aide, demande donec de grandes précautions, et dés que
I'extrémité mousse de I'instrument est arrivée au niveau de la plaie
extérieure, on la fait saillir en portant le pavillon de la sonde du coté
vpposé, c¢'est-a-dire a droite.

En général, I';esophage se dégage aussitot de la partie profonde et
interne de la plaie et rien n’est plus facile que de l'ouvrir sur le
cathéter. Cependant, on congoit que des adhérences anormales du
conduit cesophagien puissent I'empécher d’étre déplacé, c'est ce qui
arriva trés-probablement & de Lavacherie.

L’incision de l'cesophage doit étre latérale, paralléle & son axe, et
pratiquée sur I'extrémité saillante de la sonde ; on peut ensuitel’agran-
dir, soit avec un bistouri boutonné, soit avec la sonde cannelée et le
bistouri ordinaire. Cette ouverture, de 3 centimétres environ (Bégin),
doit étre assez grande pour introduire une paire de pinces, le doigt,
ou bien une sonde cesophagienne, selon le but que 'on se propose
d’atteindre en faisant 1'eesophagotomie.

(1) Malgaigne d'ailleurs partage complétement cette maniére de voir; c'est une
vanilé puérile, dit-il, de s'en tenir aux rapports anatomiques (Méd. opéral,, 1861,
p. 542).
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Le dernier temps de I'cesophagotomie externe sans conducteur est
plusdifficile; mais encore faut-il distinguer deux cas; ou bien on opére
pour enlever un corps étranger volumineux situé vers la partie supé-
rieure du conduit pharyngo-eesophagien ; ou bien il s’agit de faire
une ouverture au conduit esophagien, au-dessous d’un rétrécissement
cancéreux qu'on n’a pu franchir. Dans le premier cas, lasaillie formée
par le eorps qu’on cherche a retirer, finit par vous guider; en portant
le doigt au fond de la plaie, entre la colonne cervicale et la trachée
ou le larynx on parvient d’ordinaire a déterminer la position du corps
étranger et a conduire un bistouri jusque sur la paroi cesophagienne
ou pharyngienne.

Mais ce temps de 'opération est loin d'étre réglé et les conditions
doivent varier a peu prés a chaque infervention chirurgicale.

Dans le second eas, il faut agir suivant les préceptes de Bégin ;
cet auteur dit que le conduit pharyngo-cesophagien se reconnait
facilement & sa position derriere la trachée et le larynx, 4 sa
surface arrondie et charnue:; enfin, 4 ses contractions et 4 la du-
reté qu’il acquiert lorsque le malade déglutit (1). Nous n’avons rien
a objecter aux propositions de Bégin, n'ayant jamais fait, ni vu faire
I'opération sur 'homme vivant, cependant nousdirons que dans quel-
ques cas des opérateurs habiles ont eu beaucoup de peine a trouver
I'cesophage. Une fois, Watson dut couper en travers une partie du
sterno-mastoidien pour se donner du jour et inciser de dehors en
dedans le rétrécissement cesophagien. j

Lorsqu’on opére sur le cadavre et sansconducteur, le dernier temps
de I'opération est toujours ou presque toujours pénible, I'eesophage
aplati entre le systéme laryngo-trachéal et la colonne vertébrale est
difficile &4 mettre a découvert et surtout a inciser, vu la mollesse de
ses parois. En est-il antrement sur le vivant? cela parait probable,
au moins d’apres les faits de Bégin, Demarquay et Monod.

Il est de toute évidence que, lorsqu'’il est impossible de faire péné-
trer la sonde dans les cavités buccale et pharyngo-cesophagienne (fait
d’Inzani), ou bien lorsque le corps étranger qui obture complétement
le conduit digestif ne peut étre senti que trés-difficilement, 1'cesopha-
gotomie externe est fatalement pratiquée sans conducteur et d’aprés
les principes de Bégin.

On voit, par ce qui précede, que I'esophagotomie externe sur con-
ducteur est une opération parfaitement réglée dans ses divers temps,

L

(1) Ce dernier signe ne peut guére servir lorsque le patient est anesthésié.
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et qu'elle est généralement facile & exéouter. Au contraire, I'cesopha-
gotomie externe sang conducteur, toujours réglée dans ses premiers
temps, varie ensuile quelquefois selon les circonstances qui ont né-
cessité 'intervention du chirurgien, et en particulier lorsqu’il s’agit
d’enlever un corps étranger arrété dans le conduit pharyngo-esopha-
aien,

L’cesophage ouvert, la conduite de I'opérateur doit nécessairement
varier selon le but qu'il s’est proposé en pratiquant I'eesophagotomie
externe,

S’agit-il, par exemple, d'un corps étranger, ou bien celui-ci fait
saillie au niveau de la plaie, ou bien il est placé au-dessus ou au-des-
sous d’elle. Dans le premier eas, une simple traction exercée avee des
pinces suffit d’ordinaire pour dégager et enlever l'obstacle; dans le
second cas, il faut introduire le doigt dans I'cesophage, déterminer la
position du corps étranger, puis le saisir avec des pinces plus ou
moins courbes, condnites ordinairement sur le doigt explorateur.
D’ailleurs ces diverses manceuvres ne peuvent étre soumises a des
régles bien certaines, comme I'a dit Bégin,

Les soins consécutifs & 'opération de 'eesophagotomie, doivent
fatalement différer, selon qu'on a ouvert I'eesophage pour en retirer
un corps etranger, ou bien pour traiter un rétrécissement ou pallier
A ses symptdmes,

Dans le premier cas, le pansement le plus ordinairement en pra-
tique, soit le linge céralé et la charpie, on plutét les compresses d’eau
froide ou tiéde, est celui qui convient le mienx & cette opération.
Lorsque les chirurgiens ont fait une longue incision anx téguments,
ils ont pu sans ineonvénient réunir les bords de la partie supérieure
de la plaie, soit avec des bandelettes agglutinatives (de Lavacherie),
soit méme par des points de suture (Hilchock). Voulant éviter le
passage de la salive ou des matiéres alimentaires par la solution de
continuité de I'msophage, les anciens chirurgiens mettaient leurs ma-
lades a la digte absolue pendant 6 et 8 jours (Goursaud), et cher-
chaient & les alimenter & I'aide de lavements nutritifs,

Mais la plupart des opérés ont grand besoin de prendre des ali-
ments, et le succes méme de lintervention chirurgicale est souvent a
ce prix (voy. la 2° observ. de Syme). Aussi, apres avoir tenu quelgunes
jours les opérés a la diete, leur avoir méme défendu d’avaler leur
salive, ce qui nous ne parait pas trés-possible, au moins d'une fagon
absolue, les opérateurs se sont décidés & nourrir ieurs malades avee la
sonde esophagienne, Telle a été la conduite de Bégin, de Cock, dec
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Syme, elc.; mais, souvent ils furent obligés d’y renoncer, vu la diffi-
culté d’introduoire I'instrument, les acees de suffocation et les dou-
leurs qu’il délerminait (de Lavacherie, Arnold, Cock). Aussi, voyons-
nous un grand nombre de chirurgiens abandonner l'usage de la
sonde cesophagienne, soumettre leurs malades a une diéte absolue
pendant 24 heures, puis leur permettre d'ingérer, d’abord de l'ean, puis
du lait, et enfin des liquides nutritits (Cheever, IHitchock, Maclean).

La diéte primitive permettrait d'attendre le début de I'inflamma-
tion de la plaie, par conséquent l'infiltration plastique de ses pa-
rois, d'ou une difficulté plus grande pour linfiltration des aliments
liquides dans les tissus. Malheureusement cette diete, bien que rendue
peut-étre un peu plus tolérable par des lavements nutritifs, est tou-
jours un supplice pour 'opéré ; aussi croyons-nous devoir la proscrire,
el sauf impossibilité absolue, il nous semble préférable d’alimenter le
patient avee la sonde, au moins les deux ou trois premiers jours qui
suivent 'opération.

Mais les aliments ingérés plus tard, et ce sont tonjours des liquides
comme du lait et du bouillon, sortant par I'ouverture eesophagienne,
sont perdus pour le malade et peuvent déterminer des accidents,
soit en s'infiltrant dans les parois de la plaie, soit en retardant sa
cicatrisation. Cette perte des aliments par la plaie peut étre telle,
que l'opéré soit exposé & mourir d’inanition; tel est le fait de Syme,
qui dut avoir recours a la sonde pour sauver sa malade (2¢ obs).

D’autre part, avons-nous dit, les aliments peuvent s’infiltrer dans
les tissus et y déterminer des accidents d’inflammation; il est vrai
que cette crainte est exagérée, car on n’en trouve pas un seul cas
dans tous les faits que nous avons pu rassembler,

Reste done le retard apporté 4 la cicatrisation; cet inconvénient
nous parait réel ; nous croyons méme, d’apres la lecture des faits de
Cheever et de Hitchock, que dans certains cas, l'issue intermittente des
liquides nutritifs par les levres de la plaie du cou, a pu déterminer la
gangréne du tissu cellulaire situé autour de la solution de continuité ;
soit qu'il y ait en morlification directe, soit que celle-ci résultat de
I'inflammation.

Un proeédé opératoire empéchant cette issue des liquides alimen-
taires au dehors, serait donc excellent.

Gross, de Philadelphie (1), bien que n’ayant pas eu I'occasion de
pratiquer I'cesophagotomie, conseille de faire la suture des lévres de

(1) System of Surgery, vol. 11, p. 505. Philadelphie, 1866.
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la solution de continuité de I'cesophage. «Dés que la plaie est nettoyée,
dit-il, et que le sang est arrété, les bords de l'incision cesophagienne
seront réunies avec soin par plusieurs points d'une sutureinterrompue
faite avec un fil de soie fin mais résistant, les chefs sont coupés tout
pres des neeuds, de fagon que les ligatures puissent tomber plus tard
dans le conduit cesophagien. » Or, ce conseil fut mis en pratique par
Cheever de Boston ; cet habile chirurgien fit six sutures de soie au
conduit cesophagien, sans réunir toutefois la plaie extérieure. Rien,
tout d’abord, excepté quelques bulles de gaz, ne passa par la plaie ;
mais probablement Ja suture coupa les tissus, car désle quatricme
jour, le lait ingéré par la bouche s’écoulait en partie au dehors.

A quoi attribuer cet insucces ? faut-il eroire, que, comme dans les
expériences de Colin d’Alfort, la musculeuse de 'eesophage ayant été
prise avec la muqueuse, la premiére membrane a du se ropturer par
suite de ses contractions, répeétées a chaque déglutition, Le fait nous
parait probable; aussi, d’accord en cela avec Colin, proposerons-nous
la suture de la muqueuse cesophagienne seule ; on sait que cette mu-
queuse esttrés-lachement unie 4 la membrane contractile sous-jacente,
ce qui rend possible sa suture isolée, an moins autant qu'il nous est
permis de le conclure aprés des expériences faites sur le cadavre.

Cette suture devra-t-elle étre faite simplement en surjet, ou faudra-
t-il employer I'une des sutures préconisées pour I'intestin, comme par
exemple celle de Gély ; 'expérience peut seule prononcer a cet égard.
Cependant nous inclinerions vers le premier procédé, plus facile et plus
vite exéculté.

I1 est bien évident que malgré cette suture quipermettrait d'alimen-
ter tout de suite les malades au moins avee des liquides, il ne faut
pas réunir la plaie extérieure; car en supposant que la suture vienne
a échouer, il faut surtout éviter I'infiltration des matiéres alimentaires
dans les tissus du cou.

Les quelques accidents qui ont été signalés a la suite de I'eesopha-
gotomie externe ont été I'inflammation des lévres de la plaie(Bégin),
la rétention du pus, la formation et I'élimination de tissu cellulaire
gangrené (Cheever, Hitchock), une fois une hémorrhagie (Cheever) ;
en général ils sont peu alarmants, et ont nécessite, soit un traitement
antiphlogistique, soit des injections détersives et antiseptiques, soit
enfin la compression des parties.

La guérison a lieu ordinairement au bout d’'un mois (Bégin, de La-
vacherie, Inzani, Cock, Hitchock, Cheever, Maclean); quelquefois



— 105 —

bien plus tdt (Syme, 15 jours et 18 jours) ; quelquefois cependant plus
tard (Anthoniesz, Cheever, Sonrier, 1 mois 1/2 ; Bégin, 2 mois; enfin
Arnold, 3 mois).

(Quant aux accidents consécutifs et en particulier an rétrécissement
ultérieur du point sectionné longitudinalement, rétrecissement que
Sonrier craignait tellement, qu'il introduisil une sonde @ demeure dans
I'eesophage de son opéré; personne n'en a jamais parlé jusqu’ici.
Est-il & craindre? nous ne le croyons pas, et alors méme qu’il survien-
drait un rétrécissement du conduit eesophagien, il faudrait tenir grand
compte de la possibilité d’une coarctation résultant non de la simple
section, mais d’une perte de substance de la muqueuse eesophagienne,
produite par le corps étranger qui a nécessité I'intervention du chi-
rurgien.

Le D Cheever, de Boston, a signalé la réonverture de la fistule
eesophagienne, plusieurs semaines ou plusieurs mois aprés I'opération;;
dans un cas il sortit un morceau d’os de la plaie, et il apparut une
déviation vertébrale de la région cervicale. Une portion d'un corps
vertébral aurait-elle été éliminée?

Parmi les accidents qui suivent l'cesophagotomie externe, nous
avons omis a dessein la toux et I'altération de la voix. Cette derniére,
signalée surtout par Cock, tiendrait suivant lui & lasection de quelques
filets des nerfs récurrents ; or, nous avons déja dit en nous appuyant
sur des recherches du professeur Longet, quelle nous parait plutot
due a la lésion de la branche laryngée externe du laryngé supérieur.

Reste la toux; résulte-t-elle des tiraillements subis par les nerfs
laryngés, on bien tient-elle & une légére inflammation due a la dé-
viation du larynx en avant et en dedans, lors de I'opération? Cela est
possible, et dans ce dernier cas, ons’explique 1'idée du D* Cheever,
qui fit placer deux de ses opérés dans une chambre ou arrivait con-
tinuellement de la vapeur d'eau. Mais ne peut-on aussi rattacher ces
symptomes a des phénomeénes réflexes, dus précisément a Iirritation
et au tiraillement subi par 'msophage; cetle remarque mérite évi-
demment d’étre prise en considération.

Lorsque I'esophagotomie externe est faite pour pallier aux accidents
d’inanition, résultant de la présence d’un cancer cesophagien, le pan-
sement de la plaie doit avoir un tout autre but.

Il faut empécher la réunion des bords de la solution de continuité,
soit par un cathétérisme répété, soit en laissant & demeure une sonde
ou mieux une canule analogue a celle qu'on emploie pour la trachéo-
tomie ; tel est le procédé de Willett, de Londres.
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Enfin si I'esophagotomie externe a été faite pour traiter un rétré-
cissement, celui-ci étant sectionné ou dilaté jusqu'a un certain degré,
il faut laisser cicatriser la plaie cesophagienne, dés que le cathétérisme
par les voies supérieures sera possible. D'ailleurs, cette époque n'est
pas toujours trés-facile & déterminer nettement, car dans une eircon-
stance, on a di désunir les bords de la plaie du cou, pour refaire le
cathétérisme par cette voie artificielle (Watson).

Nous avons déja prouvé que les nombreux accidents qui ont en-
trainé la mort & la suite de 'opération de I'eesophagotomie externe, en
particulier dans les cas de rétrécissements, ne peuvent étre attribués
en aucune fagon a 'opération elle-méme, mais bien aux causes mémes
qui 'ont rendue nécessaire. Nous ne reviendrons donc pas sur ce
point.




CONCLUSIONS

1. L’@sophagotomie externeabandonnée dans ces derniéres années,
au moins en France, est une opération qui mérite cependant de fixer
I'attention des chirurgiens.

2. Elle peut étre faite dans deux civconstances, soit pour retirer des
corps étrangers arrétés dans le conduit pharyngo-cesophagien ; soit
pour traiter les rétrécissements du méme conduit.

3. Les corps étrangers irréguliers, et en particulier les os, arrétés
dans le conduit pharyngo-cesophagien nécessitent plus que tous les
autres 'sophagotomie externe.

h. Les tentatives de propulsion ou d’extraction de ces corps doivent
étre faites avec beaucoup de ménagements, afin de ne pas léser les
tuniques des premieres voies digestives.

5. On doit proscrire I'emploi des vomitifs, qui épuisent le malade
et facilitent I'enclavement du corps étranger.

6. Lorsquele corps étranger ne peut étre extrait par la bouche ou
refoulé dans ’estomac, il ne faut pas hésiter a pratiquer 'cesophago-
tomie externe ; sisurtout le corps arrété dans le conduit cesophagien
y séjourne depuis quelques jours,

7. Plutdt sera faite I'opération, plus les chances de guérison seront
grandes,

8. Dans les rétrécissements de I'cesophage, I'opération peut étre pal-
liative ou curative.

9. Lorsqu'il existe un rétrécissement cancéreux infranchissable ou
presque infranchissable, de la partie supérieure du conduit cesopha-
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gien, on peut ouvrir 'eesophage au-dessous du point rétréci pour ali-
menter les malades et les empécher de mourir d'inanition.

10. Quand un rétrécissement inflammatoire ou cicatriciel est situé
dans la portion cervicale, ou tout a fait 4 la partie supérieure de la
portion thoracique de I'cesophage, que ce rétrécissement est infran-
chissable ou trés-difficile & franchir, I'eesophagotomie externe est
parfaitement autorisée, comme opération palliative ou curative.

11. Dans ce dernier cas, I'ouverture de I'cesophage peut étre faite,
soit au niveau méme du rétrécissement qui est alors sectionné de de-
hors en dedans, soit au-dessus de lui.

12. La section directe du rétrécissement est tout a fait exceptionnelle
jusqu’ici ; mais rien ne prouve que ce soit une mauvaise opéra-
tion.

13. L’ouverture du conduit pharyngo-eesophagien doit étre faite
de préférence au-dessus du rétrécissement, a cause de la plus grande
facilité de 'opération, el de la possibilité de dilater assez vite le point
coarcté. '

14. Enfin ne pourrait-on associer 'eesophagotomie externe a I'ceso-
phagotomie interne lors de rétrécissements siegeant i la fois dans la
portion cervicale et dans la portion thoracique de I'cesophage ?

15. L’opération de I'cesophagotomie externe offre bien moins de
gravité qu’on ne pense généralement ; el contrairement a ce qu'on ena
dit, elle nous semble entrainer plus d’accidents chez les animaux, et
- surtout chez les ruminants, que chez I'homme.

16. Le manuel opératoire de I'eesophagotomie externe n’est pas
extrémement difficile, au moins dans le plus grand nombre des eas.

17. Sauf quelques circonstances exceplionnelles, il existe un /lieu
d’élection pour pratiquer 1'cesophagotomie externe.

18. De méme que pour I'uréthrotomie externe, I'esophagotomie
externe peut étre exécutée avec on sans conducteur.

19. L’wsophagotomie externe avec conducteur doit étre faite
toutes les fois qu’il est possible d’introduire une sonde dans le canal
* pharyngo-eesophagien, ce qui permet d’en faire saillir la paroi laté-
rale du coté de la plaie du cou.

20. L'esophagotomie externe sans conducteur, dont les premiers
temps sont touta fait analogues a ceux de I'cesophagotomie avec con-
ducteur, est indiquée dans un certain nombre de cas, et en particulier
dans les rétrécissements cancéreux infranchissables de la partie su-
périeure de I'cesophage.

21. Le dernier temps de cette opération est parfois assez pénible
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vu la difficulté qu’on peut éprouver i découvrir le conduit pharyngo-
cesophagien caché derrieére le larynx et la trachée.

22. Les soins conséeutifs a I'opération varient beaucoup selon le but
que le chirurgien s’est proposé¢ d’atteindre.

23. A-t-on enlevé un corps étranger, il faut faciliter la cicatrisation
des parties, et empécher autant que possible I'issue des matiéres ingé-
rées, par la plaie de I'cesophage.

24. Cette indication peul étre remplie, pensons-nous, par la suture
de la muqueuse cesophagienne.

25. Lors de rétrécissements cancéreux, il faut au contraire laisser
I'onverture cesophagienne béante et combattre son rétrécissement
incessant par le cathétérisme oun 1'usage d'un tube a demeure.

26. Le rétrécissement inflammatoire doit étre dilaté, et dés qu'on
est parvenu a un certain résultat, il faut fermer la plaie cesophagienne
et continuer la dilatation par les voies supérieures.

27. Les accidents consécutifs a I'opération de 1'eesophagotomie ex-
terne sont exceptionnels au moins d’aprés les faits publiés. Rien ne
pronve qu’il se fasse ultérieurement un rétrécissement de I'cesophage
au point ou celui-cia été sectionné.

28. Sauf des indications exceptionnelles, les opérés ne devront pas
étre soumis & une diete absolue. Il faut essayer, au moins dans les
premiers jours qui suivent 'opération, de les alimenter avec une
sonde cesophagienne d'un calibre modéré et ne leur permettre d’avaler
des liquides qu’en petites quantités.

29. Grice a l'emploi de la suture de la muqueuse, on pourra
peut-étre se dispenser du cathétérisme et alimenter tout de suiie les
malades, tout en prenant d’ailleurs de grandes précautions.

30. Nous croyons que dans tous les cas il est absolument contre-

indiqué de réunir les lévres de la solution de continuité des parties
molles.
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OBSERVATIONS

Nous n’avons pas cru devoir recopier ici les observations d’eesopha-
gotomie publiées en France ou en francais; nous préférons donner
in extenso celles qui n'ont jamais été traduites, ou qui ne sont
connues que par des analyses incomplétes insérées dans les revues
périodiques.

OPERATIONS PRATIQUEES POUR EXTRAIRE DES CORPS ETRANGERS

PREMIERE OBSERVATION,

Cas d'@sophagotomie, par J. M. Arnott, chirurgien de I'hopital de Middlesex.

Dans 'aprés-midi du 22 décembre (1832) je fus appelé a I'hopital de
Middlesex pour y voir un pelil garcon dgé de deux ans et trois mois; cel
enfant, amené du dehors, avait avalé un morceau d'os qui s'élait arrété dans
sa gorge et qu'on n’avait pu extraire. En effet, son pére me raconta quil y
avait six jours que I'enfant avait avalé une portion de la partie la plus épaisse
d'une cotelette de mouton, et que, depuis ce temps, il lui avait été impossible
de prendre autre chose que des liquides ; que, d'ailleurs, I'enfant paraissait
peu souffrir et qu'on avait fait des tentatives pour extraire le corps étranger.

En introduisant le doigt trés-profondément dans toute sa longueur, on
pouvait sentir, au-dessous de 1'ouverture glotlique et du coté droit, un mor-
ceau d’os faisant saillie par en haut. J'essayai de le déplacer, mais il était
silué a une profondeur lrop grande. Les pinces @ pharynx et les pinces a
uréthre de Weiss furent inutilement employées et ne purent saisir le morceau

TERRIER. 8
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T'0s. Un erochet attaché & une tige de baleine, un autre formé d’un fort fil
métailique, ne purent étre passés au-dessous du corps étranger. Un éméti-
que fut administré, il y ent de violents efforls, mais pas de vomissements
(probablement & cause de la vacuité de l'estomac). L'os ne changea pas de
place, méme a la suite d'une pression directe exercée en cet endroil avec
I'extrémité du doigt.

Echouant dans toutes mes tentatives, je proposai de faire recevoir I'enfant
a I'hépital, afin de pouvoir provoguer une consultation sur I'opportunilé d'ex-
traire cet os par I'incision de I';sophage; mais le pére refusa celte pmpusi-
tion. Comme il n'y avait pas de symplomes alarmants, on pouvail espérer
que peut-étre l'os se delacherait et serait expulsé par en haut, ou bien
qu’il descendrait peu a peu vers I'estomac. Les moyens usuels furent pres-
crits pour prévenir 'inflammation et I'on enjoignil au pére d'apporter immé-
diatement son enfant & I’hdpital, s'il survenait quelque sympléme alarmant.

Rien de particulier n'apparut pendant une quinzaine, mais l'enfant mai-
grigsait beaucoup, le 16 janvier je conslatai que l'os était toujours a la méme
place, et j'essayai encore de I'extraire, Aprés quelque retard, résultant de
I'impéritie des parenls, je réussis a obtenir une consultation, el lous mes
collegues avant échoué dans leurs tentatives d’extraction, on convint de 1'op-
portunité de 'opération de |'cesophagotomie qui fot faite le 21 janvier, prés
de quatre semaines aprés 'accident,

Depuis quelques jours, la respiration de I'enfant était devenue laborieuse,
surtout pendant la nuit. L'os ne faizait aucone saillie sur les partics latérales
du cou, et l'on ne pouvait le distinguer a I'exlérienr, enfin aucun des consul-
tanls mentionnés plus haul ne pouvait lalteindre avee le doigt. Cependant je
parvenais encore 2 le toncher, et il me semblait fixé vers la terminaison du
pharyng ou au commencement de I'eesophage : je résolus donc de faire la sec-
tion du tube pharyngo-cesophagien immédiatement en arriére de la face pos-
térieure du cartilage cricoide.

Opération. — L'enfant couché sur un oreiller et la téte tournée un pen
a gauche, on fit une incision sur le coté droit du eoun, dans le sillon situé
entre le muscle sterno-mastoidien en dehors, le larynx et la trachée en dedans.
Cette incision fut commencée au nivean du bord supéricur du cartilage thy-
roide et prolongée en bas sur une étendue de 4 pouce 3/4 (anglais). Deux
vaisseaux ouverls dans la seclion du tissu cellulaire sous-cutané furent liés ;
sons le fascia parul le muscle omo-hyoidien placé en diagonale dans la selu-
tion de continuité; il fut aisément dévié en dedans et I'on conlinua I'opération
en seclionnant le tissu cellulaire jusqua ce qu'on vit le bord externe du muscle
sterno-thyroidien; on avait bien soin de diriger le tranchant du couleau vers
le larynx et la trachée, de maniére a éviler l'ariére carotide. La séparation
ultérievre des parties fut faite avec le manche du bistouri et les doigts. Deux
vaisceanx qui résisiaient a la lraction exercée sur le tissu cellulaire, et qui
pénétraient latéralement dans le lobe droit de la glande thyroide, mis a dé-
couvert, furent liés par précantion. A I'aide dun crochet mousse, la glande
thyroide ful attirée en dedans, et le larynx fut un peu tourné sur son axe;
mais le doigt porté derriére la partie supérieure de cet organe ne put senlir
le fragment osseux. Un cathéter d’argent fut alors introduit par la bouche, et
son extrémilé repoussant la paroi pharyngienne, fut conduite de maniére a

L
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venir faire saillie au fond de la plaie, On fit une petite incision a cette paroi
el 'on introduisit par cette ouverture une paire de pinces a polypes. Les mors
de la pince écarlés, la plaie fut dilatée dans le sens vertical (perpendiculaire),
de facon que le doigt puisse étre conduit dans I'eesophage. L'os fut alors
senti 4 un demi-pouce environ au-dessous de 'ouverture a*sophagienne, et
les pinces élant reintroduites, I'os ful saisi, dégagé ‘et extrail. On vit alors
que c'était I'apophyse épineuse d'une des derniéres vertébres dorsales d'un
mouton.

L'enfant suppurta trés-bien 'opération, il perdit peu de sang, et les fonc-
tions du larynx ne furent pullement troublées, ce que javais craint jusqu'a
un certain point, vu les phénoménes morbides survenus la noit précédente du
coté de la respiration, et la dilatation active des ailes du nez, constatée immeé-
diatement avant 'opéralion. On pensa tout d’abord a réunir la plaie par pre-
miére intention, mais vu le peu de probabililé en faveur de cette réunion im-
médiate, on abandonna cette idée et I'on prévinl ainsi une difficolté qui se
serait présentée peu aprés 'opération,

Quelques heures aprés ['opération, la respiralion de I'enfant fut un peu en-
travée par du mucus collecté dans la gorge vers l'ouverture glotlique ; tou-
tefois, ce mucus fut rejeté en partie par la bouche, en partie par la plaie, et
I'enfant eut une bonne nuit. On 'avait nourri a I'aide d’un cathéler de gomme
élastique introduit par la bouche ; mais le lendemain matin on eut quelque
difficalté de I'introduire profondément, et comme on crut imprudent de forcer
sur le cathéter, va la posszibilité d'une ulcération ou d'une blessure de 1'eso-
phage, le cathéter ful introduit par la plaie, ce qui fut trés-facile et dés lors
adopté. La journée se passa tranquillement, mais pendant la deuxiéme nuit
la respiration devint laboriense, et m&me bruvante vers le matin: l'enfant fut
alors fortement purzé, Dans Iaprés midi, la difficulté de la respiration s'ac-
erut, le facies devint anxieux et Iégeremant cyanosé, enfin la mort arriva a
neuf heures du soir, cinquante-six heures aprés |'opération.

Autopsie. — On constata une légére coloration rougedtre 4 la partie infé-
rieure du pharynx, deux points ulcérés superficiellement, oun plutdt éraillés
existaient a la parlie supérieure de I'csophage et sur les parois opposées.
L ouverture du gosier, faite par le chirurgien, siégeait moitié dans le pharynx,
moitié dans 'esophage, on plutdl cette moitié inférieure était an-dessous du
bord infériear du carlilage cricoide, Il n’existait aucune trace de suppuration
entre le pharynx, I';sophage et la partie anterieure des vertébres cervicales.
L'entrée de la glotte et la cavité du larynx offraient lesr aspect normal, ainsi
que la pariie supérieure de la trachée; mais la partie inférienre de ce conduit
et les bronches étaient enflammées. Le poumon droit, sauf sa partie supé-
rieure, élait hépatisé, et des morceaux de ce viscére jetés dans l'ean ga-
gnaient le fond du vase. Les sections offraient un aspect grisitre irrégulier
et une texture granulevse ; ¢a el la on voyait une goutle de maliére jaune
sorlant des extrémités des tubes bronchiques. Le poumon ganche offrait aussi
les caracleres de |'hépalisation, mais a un moindre degré et d'une fagon plus
disséminée (Transacl. méd,-chir., vel. XVIII, p. 86, 1833, Londen).
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OBSERVATION II.

OFEsophagotomie d’ Anthoniesz.

Singho Naide, natif de Colombo, dgé de quarante ans, fut admis & 1'hdpital
(Pettah Hnspﬁal} dans la soirée du 42 aodt 1853. Un poisson, que cet
homme tenail entre ses dents, pendant qu'il amorgait un hamegon, avait
glissé dans sa bouche, et était resté engagé dans 'cesophage...

Le cou paraissait enflé, et il semblait que du liquide s’était épanché dans
le tissu cellulaire entourant les muscles de la région. La queue du poisson se
sentait dans la gorge et 1'on pouvait 1'apercevoir en déprimant la langue du
malade. Cette queue, inclinée vers la gauche du pharynx, montrait la direc-
tion prise par le poisson, dans son trajet intra-cesophagien. Un examen exté-
rieur fait avec soin ne permit pas de déterminer la silualion exacte du poisson
et 'on vit qu'il était impossible de I'extirper de la gorge, en s'appuyant sur
des raisons qui paraflroni évidenles lorsque le poisson sera décrit.

Une incision fut faite entre le bord antérieur du muscle sterno-mastoidien
et la trachée; cetle incision commencait au niveau du bord inférieur de l'os
hyoide et s'étendait en bas jusque versle sternum.....

Aprés une attentive exploration, faite par moi et mes amis, on ne découvrit
rien qui indiquit un lieu d'élection pour ouvrir I'esophage. Le temps suivant
de I'opération fut fait avec de grandes précautions.....

Le passage d’une sonde d’homme fut confié aux soins du doctenr Elliot, qui
I'introduisit dans le pharynx, non sans quelque difficulté, en la dirigeant
avec ses doigts el en lournant ensuite sa convexité du cOté correspondant i
la plaie du cou. Ceci permit de saisir avec une pince la paroi sophagienne
et d'y faire une petite ouverture. Le doigt introduit dans cette solution de
continuité, on sentit comme quelque chose de cartilagineux, logé dans le
conduit cesophagien : ce n'était autre, comme on le reconnut bien vite, quela
partie latérale du poisson. Une pince & polypes fut alors introduite dans la
plaie cesophagienne, et 1'on fit des tentalives d extraction qui restérent infroc-
tueuses parce que la téte du poisson était trop unie pour élre saisie par un
instrument @ mors polis. Cependant, griice & une petite manceuvre faite avec
'index, le poisson fut délogé et il sortit bientot la téte la premiére & travers
la plaie...

(e poisson étail long de & pouces 1/2 (anglais). M. Gray I'appelle « Anabas
#pinosus », dans ses « Illustrations of India zoology » ; il présente des na-
geoires longues et pointues situées sur le dos et prés des ouies.

Une semaine aprés I'opération, un peu de nourriture ful introduit par la
bouche, mais comme elle s'écoulait 4 travers la plaie du con, il parut prodent
de ne pas renouveler celte lentalive el de continuer a nourrir le malade par
le rectum.

Trois on qualre jours plus tard, l'opéré put avaler des alimenls et, a
partir de ce moment, il reprit de I'embonpoint et des forces. La plaie se cica-
trisait peu a peu, et elle était entierement guérie le 23 septembre, si bien
qu'il n'exislait plus qu'une cicatrice linéaire sur le coté du cou, L'opéralion
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de I'cesophagotomie dura plus d'une heure, et fut faite 4 la lumiére artifi-
cielle (in the Lancet, vol. 1I, p. {260, 1854, extrait du Ceylon Miscellany,
vol. I, n® 2).

OBSERVATION III,
ﬂEsnphugalﬂmie rapportée par Eve (Surgical cases, p. 191, Philadelpbie, 1857).

Un homme fut admis récemment a I'hopital de Porlsea and Gosport, a
Portsmouth, & la suite des circonstances bizarres qui suivent. Cet homme
s'efforcait d’extraire avec ses dents le boochon d’une grande bouteille de
biére anglaise, lorsque ce bouchon fut tout a coup lancé dans I'eesophage
par la tension du gaz acide carbonigque développé dans la bouteille.

Des soins médicaux lui furent aussitit donnés, mais sans bons résultats,
et cet homme fut admis & 'hdpital, ou on lui pratiqua I'cesophagotomie. Le
bouchon de liége, qui mesurait pres de 3 pouces 4/2 (anglais) de ciconfé-
rence, put ainsi étre extrait (ext. du Saint-Louis med. and. Surg. Journ. de
1853).

OBSERVATION 1IV.
OFEsophagotomie de J, Syme (1¢ cas).

J. M. G. d'Aberfeldy, 4gé de vingl-six ans, entra i I'hdpital le 28 aoiit
1855. Il raconta que le 12 dua méme mois, mangeant un plat de lapin, il
sentit un morceau d'os s'arréter dans sa gorge; et, depuis, il ne lui avait été
possible d'avaler autre chose que des liquides. Le chirurgien, mandé auprés
de lui, fit administrer un vomitif, explora le pharynx, et introduisit dans le
conduit pharyngo-cesophagien une sonde de baleine; tout cela sans le sou-
lager. Le malade ne dormait plus depuis 1'accident, sa voix était enrouée et
sa respiration pénible. Le pouls battait 100 et le cou légérement enflé. Le
jour suivant pénétrant a travers les enveloppes et au milieu des muscles du
cou, j'ouvris un abcés profond et je fis I'extraction d’une céte de lapin longue
d'un pouce. L'opéré fut immédialement délivré de ses vives douleurs ; cepen-
dant il resta trés-malade plusieurs jours, bien qu’il pit avaler des llqmdes
dont une partie s'échappait par la plaie. Au bout d'une semaine, la conva-
lescence commenca, et avant la fin de la seconde semaine le malade élait
remis. (Obs. in Clinical Surgery, p. 9%, Edinburgh, 1861.)

OBSERVATION V.

Premier cas de pharyngotomie pour Uextraction d'un corps élranger, etc.,
de Edward Cock.

M. T. Guilford me fut amené le jeudi matin, 17 janvier 1856, par
M. Martin de Dartford. M. G. portait depuis quelque temps une fausse in-
cisive centrale, fixée & une plaque d'or, qui s'étendait a2 quelque distance de
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chaque cdté de la fausse dent. Cette plaque, — formant le corps étranger
qui fut extrait plos tard du pharynx, — peut étre ainsidécrite: Elle constitue
un segment de cercle répondant a la volle palatine derriére I'incisive cuspide
et les dents bicuspides. L'une des extrémités de la plague se terminait en un
crochet mince offrant deux pointes aussi fines que des aiguilles, et qui enlou-
raient la dent bicuspide ; I"autre extrémité de la plague formait une poinle
unique et aigué.

Le bord antérieur, convexe de cette plaque, offrait trois angles saillants
et alzus, correspondant aux intervalles situés entre les dents, et la fausse
incigive faisait une saillie notable sur ce bord antérieur. La plus grande lon-
gueur de la plaque, en d’autres lermes, le secteur du cercle qu'elle représen-
tait, était d'vn pouce et 5/8° (anglais), et une ligne 8’étendant du bhord de la
fausse dent jusqu’au secteur précédent, mesurait juste 1 pouce. Cette plaque
avait été avalée pendant le sommeil, vers deux heures du matin, et M. Martin
la trouvant fichée dans la gorge el ne pouvant ni la voir, ni l'enlever par la
bouche, m'amena le malade pour avoir un avis.

Sans aucun doute, le corps élranger s'était logé dans la partie cervicale du
pharynx, mais sa situation exacte n'étail pas indiquée nettement.

L'irrilation, la douleur, la sensibilité & la pression, toules Lrés-dévelop-
pees, élaient rammrlee:. a 1 extrémité supérieure de 'esophage, juste derriére
le larynx; mais avcune saillie anormale, visible extérieurement, n 1nd1qua1t
la position précise de la plaque. Le md]adu pouvait avaler des hquldes mais
avec de grandes difficullés et en petites quantités. La respiration était libre,
cependant il existait une toux due a l'irritation du larynx, Tenant compte de
ces partmularltéa, je jugeai plus prudent d'ajourner toute tentative d'extrac-
tion, jusqu'a ce que le malade se soit remis des phénoménes immédiats qui
suivirent 'aceident et des falizues de la journée. On lui conseilla done d'en-
trer a I'hdpital afin qn’on pit employer tous les moyens utiles pour le se-
courir efficacement ; et il accepta volontiers cet arrangement.

Je le visitai I'aprés-midi, j'introduisis une bougie dans le pharynx el je
constatai une obstruction lotale de ce conduit, siégeant vers le bord supé-
rieur du larynx, c¢'est-a-dire juste au point de l'union du pharynx et de
I'eesophage. Une paire de pinces courbes heurta la plaque, mais on ne put
ni la saisir, ni méme la depidter un peu,

Comme la respiration s'effectuait normalement et que la douleur était tros-
supportable lorsque le malade gardait le repos, les tentatives d’extraction furent
remiges au lendemain. On administra une forte dose d'opium, et on lui donna &
prendre la nourriture la plos fluide possible, afin qu'eile puisse passer dans le
conduit cesophagien ; enfin on lui prescrivit de sucer de la glace a discrétion.

Le vendredi, 18 janvier, je vis le malade avee M. Hilton ; il était calme et
tranquille et ne soulfrait que lorsqu’on venait i exercer une certaine pression
a 'extérieur du cou, ou bien lorsqu’il essayait d'avaler. 11 parut peu probab'e
que les liquides introduits par la hounche aient pu arriver dans I'cesophage.
Des tentatives d'extraction faites a I'aide de divers instruments, échonérent
toutes, el il fut impossible de faire passer aucun instrument entre le corps
étranger et les parois du pharynx, par conséquenl de le faire arriver au-
dessous du point obstrué,

Je finis cependant par réussir a introduire un cathéter flexible (n® 5), pro-
bablement entre les poinles du crochel placé a l'une des extrémités de la
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plague artificielle. Possédant alors le moyen de faire passer des liguides dans
I'estomae, on pensa que des vomi-sements modifieraient probablement la po-
sition de la plague et la rendrait plus accessible aux instruments introduits
par la cavité buccale, Une pinte de lait fut done passée dans l'estomac et l'on
administra 1/2 drachme de sulfate de zine et un scrupule de poudre d'ipéea.
Choze singuliére, il n'y eut méme pas de nausées, et le vomilif fut gardé
sans produire le moindre effel général.

Toujours est-il, yu'on pouvait nourrir le malade, et que, par conséquent,
il était possible d’attendre et de compter sur quelque événement favorable,

Le samedi 19, j'essayai encore d'ébranler la plaque; depuis la veille le
patient avail é1é dhmeméa deux reprises, avec du lait, du vin et du thé de
beeuf. Mais le calhéler était difficile a introduire, el I'on ne pouvait le faire
arriver dans 1'esophage qu'en passant par un point bien limité situé du cdié
gauche, Le maiade ne pouvait avaler une goutte de liquide, toulefois il é1ait
trés-soulageé en gardant constamment de la glace dans sa bouche. Jessayai
de passer un fil melalllque aulour de la plaque, mais en vain ; je [is aussi un
essai avec un tube flexible, par I'extrémilé duquel on ponvait faire saillir les
mors d’une pince, mais je n'eus aucun succés ; j'abandonnai done momenta-
nément loule lentative d’extraction.

Le dimanche 20, on se borna i alimenter le malade a trois reprises diffé-
rentes, loujours a l'aide do cathéler, dont I'introduction devenait de plus en
plus difficile,

Le landi 21, j'assemblai encore mes collégues en consultation. Il fallait
absolument prendre un parti décisif pour exiraire le corps étranger, car le
cathéter ne pouvait pas étre passé plus longlemps, et I'état général du ma-
lade commencait a se ressentir sérieusement du manque de sommeil et del’in-
sulfisance de la nourriture. La posilion de la plaque avait loujours été déter-
minée avec assez de précision ; elle étail situde, soit au commencement de
I'cesophage, soit plutot a la jonetion du pharynx et de I'esophage. Il fut con-
venu qu'on ferait l'incisior du pharynx pour enlever le corps élranger, et
M. Hilton m'assista pendant | opéralion.

Opération. — Le malade couché zur le dos, la 1éte et les épanles légére-
ment élevées, on administra le chloroforme, et bientot il fut sous I'influence
de cet anesthésique. L'incision fut faite du colé gauche et s'élendail sur une
longueur de & pouces 1/2, du bord supérieur du carlilage thyroide, jusque
vers larticulation sterno-claviculaire. Le peaucier et le fascia<cervical furent
divisés, et I'on mit ainsi a no la gaine carotidienne et le muscle omo-hyoidien
épais et charnu, au point méme ol il croisait l'incision des lissus. Le muscle
omo-hyoidien fut divisé et rejeté en dehors de la solution de continuité ; il en
fut de méme de quelques filaments de la branche descendante de I'hypoglosse,
etde deux ou Lrois petites artéres, gu'on lia immeédialement, afin d'éviter au-
tant que possible I'infiltration du sang dans le tizsu cellulaire voisin, La dis-
section mit nettement a découvert la carotide primitive et elle fut séparée des
parties situées a son coié interne, a 'aide des doigts et du manche du bistouri.
~ Je regardai ce temps de I'opération comme (rés-important, et dés que les
connexions internes du vaissean furent bien divisées, celui-ci et le sterno-
mastoidien furent déviés en dehors et maintenus par des rélracteurs. La ca-
rolide étant ainsi abritée conlre toule lésion, pendaul les autres temps de
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I'opération, ayant pour objet de découvrir la partie supérieure de I'cesophage,
on mit 2 nu le corps thyroide, aprés avoir divisé quelques-unes des fibres
externes des muscles sterno-hyoidien et sterno-thyroidien, et la disseclion fut
continuée en contournant la face externe de la glande thyroide et en se diri-
ceant en arriére vers la colonne vertébrale. Les tissus furent ainsi séparés,
tantét avec la lame, tantot avec le manche du bistouri. Une artére, proba-
blement une branche de la thyroidienne supérieure, ful divisée au point ou
elle croisait la partie la plus élevée de la plaie ; elle donna du sang, et 'on eut
quelque difficulté a en faire la ligature.

Un gros vaissean, probablement aussi la thyroidienne inférieure, ful apergu
plus bas, croisant la direction de la plaie, mais il ne fut pas lésé. Le larynx
et la trachée furent doucement déviés a droite, de facon a élargir la vaste
plaie située & gauche du cou ; enfin I'cesophage ful atteint en contournant la
face externe du corps thyroide, qui recouvrait et cachait entierement le con-
duit trachéal.

L'eesophage pouvait étre maintenant exploré avec le doigt dans une étendue
d’environ 2 pouces ; toutefois on ne sentait aucune saillie anormale, indiquant
la présence d'un corps élranger contenu dans sa cavité. 1l parut donc presque
certain que la plague n’était pas descendue jusque dans 1'esophage el qu'elle
devait étre logée dans la partie la plus inférieure du pharynx. Aprés quelques
difficultés, et en portant un peu le larynx en bas, en dehors et a droite, le
doigt put étre passé derriére cet organe, ¢'est-a-dire entre la paroi du pharynx
el les vertébres: on put ainsi sentir assez mal le corps étranger, placé juste
derriére le cartilage cricoide, et semblant caché par la corne inférieure du
cartilage thyroide. La pointe du bistouri fut conduite sur la partie la plus
proénrinente du corps élranger, qui paraissait étre la fausse incisive, et une .
sensation de choc de la lame de l'instrument avec le corps étranger prouva
que celui-ci était atteint et qu'on avait ouvert le pharynx. La dent blanche
parut au fond de la plaie, et fut saisie avec des pinces, aprés quoi i'ouverture
du pharynx fut agrandie par en haut et par en bas a l'aide d'un histoori bou-
tonné. Aprés une légére tentative, une des extrémités de la plaque fut dé-
barrassée de ses adhérences et tirée hors de l'incision du pharynx, mais le
corps entier ne put é&tre extrait qu'en divisant légérement la paroi laryn-
gienne. Ce dernier temps fut bientdt fait, grice a l'aide de M. Hilton, qui sec-
tionna les tissus le long du bord libre de la plaque d'or, a mesure que je la
retirais avec une main, et que, de I’autre main, je maintenais ouverts et je pro-
tégeais les bords de la solution de continuité.

L'opéré fut reporté dans son lit, de 'ean froide fut appliquée sur sa plaie,
et l'on n'essaya d'aucun moyen de réunion.

Débarrassé de l'influence des vapeurs du chloroforme, le malade parut
n'avoir que peu souffert de 'opération ; il dit lui-m&me qu’il était bien, et libre
de toute douleur , il reprit tout de suile son occupation favorite, ¢'est-a-dire
qu’il se mit & sucer de la glace. Un mélange de thé de beenf et de vin fut
aussilot introduit a l'aide de la sonde jusque dans I'eslomac, car le malade
n'avait rien pris depuis la veille. Dans la soirée il se plaignit d'une grande
faiblesse, disant qu'il mourait de faim , aussi lui donnai-je des aliments et une
bonne dose d’opium, toujours & I'aide du cathéter.

Le 22 janvier, lous les symptémes graves avaient disparu et le malade ne
se plaignait que de la vacuilé de son estomac. 1l ful nourri avec du thé de
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beeuf & trois reprises différentes; il éprouvait un grand plaisir a sucer de la
glace, et quoiqu’il crit que rien ne passait dans l'eesophage, il est bien cer-
tain que la plaie ne donna issue a aucune quantité de liquide, au moins au-
tant qu'il nous est permis de l'affirmer.

Le troisiéme jour, 2§ janvier, j'introduisis dans I'cesophage la sonde ordi-
naire, qui passa sans encombre et sans produire de douleurs. Dés lors, le
malade fut alimenté d'une facon réguliere par M. Dyer, d'abord trois fois,
puis, sur sa demande, quatre fois par jour. 1l était toujours prét, et méme
empressé a prendre ses repas, et il les recevait avec grand plaisir. Son ré-
gime consistail en thé de beeuf, en eau-de-vie et en farine d'arrow-root mélée
avec du vin ou de l'eaun-de-vie. Malgré cette alimentation, dont le malade
absorbait prés de quatre pintes par jour, les forces se perdaient graduellement
et la maigreur augmentait chaque jour. Aussi j'ordonnai d’ajouler au thé de
beenf une certaine quantité de viande suffisamment pilée, pour pouvoir passer
a travers la sonde cesophagienne, de plus, je conseillai d’administrer a chaque
repas 1 once ou 1 once 1/2 d’huile de foie de morue. Chaque nuit le malade
prit une potion opiacée, dont la dose fut diminuée d'une facon graduelle.

Le & février, la viande ou I'huile, et peul-étre les deux aliments, avaient
amené une notable amélioration dans 1'état du malade, et il disait lui-méme
qu'il se sentait mieux et plus fort. Son moral avait toujours été excellent. La
plaie qui pouvait étre regardée comme guérie, dés le 1** février, n'offrait plus
que la moitiec de son étendue primilive; touotefois, depuis 'opération, rien
n'avait élé avalé naturellement et le malade ne voulait pas s’y essayer, parce
que toule tentative lui causait une douleur vive et une sensation analogue a la
déchirure de la plaie cesophagienne. Le malade ne paraissail meme pas avaler
sa salive.

Dés ce moment, la convalescence fit de rapides progrés el trois semaines
aprés l'opération on abandonna I'usage de la sonde esophagienne. Le ma-
lade put alors avaler avec une facilité augmentant de jour en jour.

Au bout d’une autre semaine, la plaie extérieure fut tout & fait cicalrisce
et le rétablissement du malade était complet. Cependant, I'opération semblait
avoir déterminé une notable altération de la voix, jadis claire et forte, et
lorsyue M. G... guitta 'hépital, c'est-a-dire trés-peu de temps aprés, et
complélement guéri, sa voix était restée raugue, voilée, et ressemblant i un
chuchotement. En somme, les sons dépendant, selon toule probabilité, de la
tension des cordes vocales, semblaient perdus; et comme il n'y avait aucune
raison pour supposer que le mécanisme du larynx ait été alléré par suite de
la présence temporaire du corps étranger , il sembla logique de croire que les
filets du nerf récurrent qui animent les muscles aryténoidiens avaient éLé
lésés en totalité ou en partie. La situation et les rapports de ces rameaux
placés sur le trajet de I'instroment tranchant qui a ouvert le larynx, rendent
celte supposition trés-probable.

M. G..., revn quelques semaines aprés par M. Cook, s'était marié, se por-
tait fort bien et était trés-vigoureux. Sa voix, bien qu'évidemment transformée,
étail plus forte et plus méle ; dans sa jeunesse il se vantait parfois de posséder
une belle voix de ténor, tandis que maintenant il possédait une voix de basse
trés-respectable. Peut-on, dans ce changement de ton, distinguer ce qui ap-
partient & une modification naturelle, de ce qui résulte de la division des filets
récurrents; c'est fort discutable. Cependant il est tout a fail impossible de
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sectionner la partie la plus inférienre do pharynx sans intéresser un plus on
moing grand nombre de filets des nerfs qui animenl les muscles aryténoidiens,
(Guy's Hospital Reports, 3* série, vol. 1Y, p. 217, 1858.)

OBSERVATION VI.

(Esophagotomie, par James Syme, d'Edimbourg. (2° cas.)

M. C..., Azée de quarante-cing ans, fut admise & I'hopital d’Edimbourg e
22 juillet 1861. Elle raconta que, six jours avant son entrée a I'hopital,
pendant qu’elle mangeait du bouillon de mouton, il lui avait été soudaine-
ment impossible d’avaler quoi que ce soil, qu’elle ressentit en méme temps
une vive douleur dans la gorge, d'on elle conclut qu'elle avait un morceau
d'os arrélé dans le gosier. Dans cetie persuasion, elle demanda des secours
médicaux et fut trailée sans succeés par lintroduction de sondes asopha-
ciennes ou d'autres instruments. Ses souffrances, non diminuées, ne tarde-
rent pas a se compliquer d’acces de suffocation qui souvent firent craindre
une issue fatale. En examinant la malade, je la trouvai dans 1 état décrit plus
haut, I'anxiété était trés-grande, et il existait une légére tumefaclion diffuse
du cou, qui du reste ne présentait ni coloration anormale, ni aucune aulre
altération, excepté un peu de douleur a la pression. Ayant introduit la longue
pince courbe, sans arriver a toucher le corps étranger, mais sulfisamment
éclairé par les symptomes bien tranchés accusés par la malade, symptomes
qui prouvaient |'existence d’un corps élranger; craignani, d'autre part, que
le corps étranger restant en place, ne donnit naissance & de la suppuration,
si méme il ne I'avait pas déja fait, je pensai qu'il n’y avait gqu’un seul moyen
a adopter pour soulager efficacement la malade, ¢'est-a-dire qu'il fallait pra-
tiquer I'cesophagotomie.

Aprés avoir administzé le chloroforme, je fis une incision comme pour la
ligature de l'artére carotide, je découvris ainsi le bord des muscles slerno-
mastoidien et sterno-thyroidien, j'ouvris alors le fascia profond du cou,
au-dessous duquel s'échappa une pelite quantité de matiére purulente. Intro-
duisant mon doigt par le passage étroit ainsi découvert, je le portai en haut
et en bas vers la partie postérieure de I'cesophage (Gullet), ot je senlis un
moreeau d'os faisant saillie hors de ce conduit membraneux. Une dilatation
suffisante ayant-é1é faite, |’y introduisis une paire de pinces a polypes, el je
fis I'extraction d'yn morceau d'os de mouton extrémement mince, mais de
prés d'un pouce carré. ;

L’opération fut faite le jeudi, et le vendredi la malade paraizsait aller bien
et devoir guérir ; mais le dimanche on me dit qu'elle avait été prise de délire
depuis Ja veille, et qu'elle semblait baisser. En la visitant, je lui trouvai les
mains cyanosées et trés-froides; le pouls était remplacé par un thrill a peine
marqueé, si bien que le cas paraissait extrémement desespéré. Cependant, je
pensai que ces symplomes pouvaienl peut-étre résuller de la faim, car, pen-
dant toute une semaine, la malade n'avait pu avaler quoi que ce soit, et de-
puis que I'os avait é14 enlevé elle n’avait &1é nourrie que trés-imparfaitement,
le lait et les autres liquides qu'on lui donnait s'échappant en grande parlie
par la plaie esophagienne. En conséquence, me servant d'un catheter intro=
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duit par la bouche dans I'cesophage, je lui injectai un peu de bouillon et de
vin. Au bhout d'une demi-heure, il g'était déja produoit un changement no-
lable, & tous les points de vue, et ce changement favorable ne fit qu’aug-
menter graduellement par suvite de I'emploi du méme moven, qui ful répété
4 des intervalles convenables, jusqu'a ce que la guérison fut compléte,
¢’esl-a-dire au bout d'une quinzaine de jours. (British med. Journ., new se-
ries, vol. II, p. 193, 1864.)

OBSERVATION VII,

(Esophagotomie pour Uextraction d'une piéce de monnaie de cuivre, qui était
restée trois mois dans ['esophage, par J, Syme, d’Edimbourg (3°cas).

W. H..., gé de vingt et un ans, fils de respeetables habitants de Gotten-
burgh, vintde Suéde pour étudier I'agriculture chez un cultivateur demeurant
a I'est de Fife. Pendant son séjour dans ce pays et an commencement de
novembre dernier, il s'amusa a jeter en 'air une piéce de monnaie de cuivre
et a la recevoir dans sa bouche. Mais en se livrant & cet exercice, sa téte
étant trop rejelée en arriére el sa bouche largement ouverte. la piéce de
monnaie lomba directement dans sa gorge et fut avalée involontairement et
sans aucun effort. Le malade sentit alors que le corps élranger n’'élait pas
descendu dans son estomac, mais qu’il s'était arrété a la partie la plus infé-
rieure de la région du cou; ce corps y produisait quelque malaise et empé-
chail le passage des aliments,

C’est dans ces circonstances que W, 1l... fut amené a Edimbourg et que
j'eus a lui donner des soins. Reconnaissant que la piéce mélallique [penny ou
demi-penny, car le malade ne le savait pas au juste) élait arrélée av dela de
la portée des pinces @sophagiennes, et ayant grand peur des accidents dé-
sastreux qu'on peut produire en cherchant a vaincre a I'aide d'une pression
forcée, la résistance dépendant de la forme el de la consistance d'un corps
élranger situé dans cette position, je résolus de m’abstenir de toute interven-
tion, dans I'espoir qu’aprés avoir franchi la partie rétrécie du tube cesopha-
gien, la piece de métal effectuerait graduellement sa descente jusque dans
I'estomac.

Celle expeclation sembla suivie de bons effets, vu la diminution de la géne
du cou dont se plaignait le malade et vu la facilité plus grande dans la dé-
glutition ; phénoménes qui se manifestérent dans la quinzaine suivante; en
conséquence, j'engageai le malade & retourner chez lui.

Vers la fin de février, jappris que ce jeune homme se plaignait toujours
de son corps étranger. Je saisis donc une occasion pour l'examiner, et le
voyant présenter toutes les apparences d'une excellenle santé, je crus si
complétement & une entiére liberté de passage des premiéres voies digeslives,
que je n'hésilai pas 4 y introduire une grosse bougie, qui, 2 ma grande sur-
prise, vint heurter distinclement sur une gubstance dure placée au niveau
de I'extrémilé supérieure du sternum.

Tenant compte des graves conséquences qui pouvaient résulter d'une uleé-
ration de I'msophage en cet endroit; sachant que les phénoménes de celle
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complication pouvaient survenir & chaque instant, m&me aprés le long délai
qui s'étail écoulé hevreusement sans troubles notables, je n'hésitai pas a in-
cliner tout de suite vers I'opération de I'eesophagolomie ; et, dans ce but, je fiz
donner une chambre particuliére au malade, afin qu'il puisse &tre entouré de
soins assidus.

Le 25 février, le chloroforme ayant étléadministré jusqu’a résolution compléte
du patient, je fis une incision partant de la partie supérieure du sternum,
entre les muscles sterno-mastoidien et sterno-hyoidien. Je divisai le fascia
graisseux et disséquai profondément, jusqu’a ce que mon doigl puisse sentir
les vertébres, au coté trachéal de la carolide primitive, juste au-dessous du
croisement du muscle omo-hyoidien. Comme je ne trouvai la aucune trace du
corps étranger, et que d’ailleurs je voulais éviler de découvrir I'eesophage
tout & fait a sa partie inlérieure, ce qui aurait exposé a la lésion des gros
vaisseaux de cette région, un cathéter, muni d'une boule d’ivoire, fut intro-
duit dans le conduit pharvngo-cesophagien, afin de le distendre et de servir
de guide pour sectionner ses parois.

Ceci fail, et l'instrument retiré, j'introduisis mon doigt dans I'ouverture
esophagienne et je le dirigeai en bas, jusqu'a ce que je pusse toucher la
piére de monnaie; je pus alors en faire aisément lenrautmn a l'aide de
pinces ]é“ETEII'IEl’lt courhes.

Tout d’abord on crut 3 un 1/3 de penny de George, mais un examen plus
attentif fit reconnaitre que la piéce offrait une épaisseur moindre et que c'é-
tait une piéce suédoise de la méme valeur.

Aucun phénoméne grave ne suivit I'opération. Le malade fut alimenté avec
du lait et du bouillon, qu'on administrait de temps en lemps a 1'aide d'une
sonde introduite par la bouche. Au bout d'une semaine, il pouvait avaler
des maliéres alimentaires sans aucun écoulement par la plaie, et dix jours
aprés W. H... étail tout a fait convalescent, ne ressenlant aucune espéce de
géne, du sérieux danger auquel il avait été exposé (British med. Journ, new
series, vol. I, p. 299; March 22, 1862).

OBSERVATION VIII,

(¥'sophagotomie, par le docteur Inzani (traduite par M. Thaon, interne des
hopitaux),

Un aveugle de I'hospice des Incurables avala, en mangeant de la soupe,
une large esquille osseuse. Pendant deux jours on fit des tentatives infruc-
tueuses d’extraclion ; et quoique saisi a l'aide de larges pinces, le corps
étranger résista aux manceuvres d’un habile chirurgien.

Le cou était enflé, la muqueuse de l'isthme du pharynx enflammée, la
déglutition de quoi que ce soit impossible, la fiévre vive, la temporisation
dangereuse,

Aprés avoir triomphé de la résistance du malade, j'entrepris I'opération
avec |'aide des chirurgiens de I'hépital, MM. Borghesi et Rabaglia, ainsi que
de M. le professeur Sherardi. Une incision de & 4 5 pouces de longueur, faite
au niveau du hord du sterno-mastoidien, intéressa la peau, le tissu cellu-
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laire et les aponévroses ; le muscle omo-hyoidien mis a nu, je pénétrai avec
la sonde cannelée dans le tissu cellulsire liche, en contournant le bord et
la face postérieure de la glande thyroide. On essaya, mais en vain, d'in-
troduire I'ectopeesophage, les vomissements et les efforts du malade s’y op-
posérent, ainsi que les changements des rapports qui en résultaient. Le bord
postérieur du corps thyroide fut accroché et sa face postérieure lournée en
avant ; le doigt put alors sentir au fond de la plaie une pointe saillante. Les
bords de la solution de continuité convenablement écartés, 1'cesophage fut
mis & découvert et incisé avec un bistouri droit, garni jusque prés de sa
pointe. L'incision tombant sur la zaillie osseuse, elle permit de donner pas-
sage a une pince, a l'aide de laquelle le corps étranger fut saisi et tiré au
dehors, toutefois un coup de ciseaux ful néceszaire, pour le dégager de la
boutonniére qui le retenait,

Ce fragment ogseux mesurait 4 centimeélres dans son plus grand diamétre,
ses arétes avaient déchiré la muquense, la musculeuse et méme la tunique
cellulense de I';esophage. Le gonflement de la région, sa sensibilité exagérée,
la projection du corps vers la colonne vertébrale, empéchérent de préciser
exactement son siége. Une légére hémorrhagie veineuse suivit 'extraction, on
plaga un bourdonnet au fond de I'incision, comme le recommandent les prati-
ciens (7) et I'on réunit en partie la plaie extérieure.

L'opéré, cenfié aux soins assidus et éclairés des chirurgiens Borghesi et
Rabaglia, ne tarda pas aétre en pleine voie de guérison. Aubout de six jours,
il ne sortait plus qu'une faible quantité de lait par la plaie; et au bout
d’un mois la guérison était compléte (Annali universali di medicin, série i°,
vol. XLV, p. 570; Milano 1862).

OBSERVATION IX,

(Esophagotomie pour un corps élranger, etc., par F. Arnold de Mirandola,
(traduite par M, Thaon, interne des hopitaux).

Le 27 aoft 1863, & huit heures du matin, la nommée Papazzoni Carolina,
dgée de quatorze ans, fille de Ferdinand et Marguerite Bignozzi, mélayers
d'une terre de M. Caleffi Joseph de Cividale, section de la commune de Miran-
dola, mangeait une péche, et sugant le restant de la pulpe attachée au noyau,
elle avala brusquement ce noyau, par suite du vide qui se fit dans sa bouche.
La petite malade fit de vains efforts pour rejeter le corps étranger engagé
dans I';sophage. Un médecin, consulté, persuvada aux parents trop cré-
dules que le noyau avait di étre rejeté a I'extérieur. Vingl-qnatre heures s’é-
coulérent ainsi, pendant lesquelles]’enfant ne prit pour tout aliment que del'eau
pure gu'elle recherchait avec avidité, mais qu'elle rejetait an bout de quelques
minutes en faisant de violents efforts de vomissement. Les forces de la malade
diminuaient; elle se trouvait mal de temps & autre; aussi, de nouveaux mé-
decins furent-ils consultés; mais ils trompérent encore les parents en leur
faisant croire que le corps étranger n’était plus dans la gorge, et qu'on le
retrouverait dans les féces. La journée du 28 fut donc encore perdue, el ce-
pendant I'état général de |'enfant était de plus en plussérieux, Enfin, le 29,
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3 nenf heures du matin, les parents se décidérent a amener leur fille a
la ville de Mirandola; la elle fut examinée par plusieors médecins, qui ne
firent que des explorations insuoffisantes, et administrérent des vomitifs qui
n'amenérent aucun bon résultat. Je rentrais chez moi i une heure de 1'aprés-
midi, lorsque je fus appelé 4 me rendre aussilot auprés de I'enfant, dans la
pharmacie de Rigozzi (Jean). Je trouvai la malade abattue, ayant la face in-
jectée, les yenx larmoyants et éteints, la respiration était un peu embarrazsée,
la déglutition impossible, enfin, le pouls & &5. L'inspection extérieure de
I'cesophage, le toucher et la pression exercée sur les parties latérales du cou
ne m'apprirent rien, de méme que 'examen des parties profondez de la
bouche, en maintenant celle-ci largement ouverte et la langue fortement
abaissée. Jeus recours au cathétérisme cesophagien & I'aide de la sonde de
Baillarger, el j'arrivai a introduire 'instrument jusqu’a environ & millimétres
au-dessous du cou; en ce point je rencontrai de la résistance aux poussées
successives et énergiques que je fis avec la sonde. Aprés avoir fait suspéndre
la malade par les pieds, j'enfoncai I'index en arriére do sternum, la pulpe du
doigt dirigée vers cel os, et je parvins ainsi a faire basculer le corps élran-
ger en le soulevant de bas en haut; malheurensement il retournait 4 sa
position primitive dés que la manceuvre cessait. Mon diagnostic était que
¢'était bien la le corps étranger, mais si bien logé dans |'cesophage qu'il ne
permetlait pas le passage d'une seule goulte d'ean. La vie de la malade était
donc en danger imminent, si le noyau n'élait pas déplacé ou retiré, aussi je
pris le partide tenter |'opération difiicile de I'cesophagotomie comme derniére
ressource, pour sauver d'une mort cerlaine cetle malheureuse enfant. Je dis
donc aux parents que leur fille élait mourante, mais que j'espérais la sauver
s'ils voulaient consentir a I'opération. Ma proposition fut acceptée, aussi je
me mis aussitot en mesure d'opérer dans la pharmacie, aidé de M. Gasparri
Nicolla,de Chieti, médecin du 39° régiment d'infanterie et de M. Vitali An-
toine de Mirandola, éludiant en médecine. '

Procédé opératoire. — Je ne décrirai pas les difficultés extrémes de cette
opération, praliquée parallélement a la trachée, et juste dans le sillon qui
sépare le muscle sterno-mastoidien du sterno-thyroidien ; je n'insisterai pas
sur la difficulté de ce cas particulier, dans lequel I'opération fut faile en un
lieu d’élection tout a fait nouvean. Je laisse @ mes collégues le soin de rap-
peler tout ce qui a ét8 dit sur cetle région, et je me veux exposer ici que le
procédé opératoire que j'ai suivi.

La malade fut couchée sur une table converte d'on oreiller, la téte pen-
dante, renversée en arriére, inclinée a droite et soutenue par un aide.
L'opérateur se placa 4 gauche de la malade, et I'aide Gasparri, glissant son
index derriére la fourchelte sternale, fit basculer le corps étranger. Je saisis
de la main droite un bistouri convexe, et je pratiquai une incision s'arrétant
i la base du triangle formé par le bord interne du muscle sterno-mastoidien
et le bord externe de la trachée-arlére, juste au-dessous de 'artére thyroi-
dienne inférieure. L'incision, longue d’environ 6.centimétres, inléressa la
peau, puis,  l'aide de la sonde cannelée, le lissu cellulaire fut déchiré et les
fibres des muscles du larynx écartées. De la main droite, l'aide écarta la
lévre droite de la solution de continuité, soit les muscles du larynx et la tra-
chée-artére elle-méme; quant a moi, je continuai & me faire jour de haut en
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bas en agissant avec la sonde cannelée, jusqu'au sternum, écartant avec la
main gauche le bord gauche de la plaie du cou. Puis j'abandonnai la sonde
cannelée, el je m’assurai avec le doigt de la position de 1'cesophage et du
corps étranger, sur lequel je fixai I'index de la main gauche. Je saisis alors
de la main droite un bistouri droit, que je fis glisser sur mon doigt, et j'in-
cisai |'cesophage : un bistouri boulonné, conduit de la méme maniére, permit
de prolonger l'incision vers la partie inférieure. Une pince a polypes fut alors
introduite pour rechercher le noyau, et celui-ci ne ful extrait qu'an prix
de grands efforts, car il était retenu par suite de son grand diamétre et de sa
fixité dans les levres de I'ouverture sophagienne, gonflées elles-mémes
par suite de l'inflammation des parois de ce conduit; enfin, des accés de suf-
focation, de vomissemrent, vinrent encore empécher l'extraction, quis'opéra
enfin. -

La perte de sang ne dépassa pas deux onces; les bords de la plaie furent
rapprochés par un pansement in pieno. L’opérée fut réconfortée a 1'aide de
potions cordiales et assise sur une chaise.

Le noyaun mesurait 38 millimétres dans son plus grand diamétre, 30 milli-
mélres dans son plus petit, et 6 centimétres de circonférence. Deux heures
aprés 'opération, la petite malade fut reconduite chez elle. Je la revis le soir
a six heures (chez elle), et j'ordonnai de la limonade légere et des applica-
lions lopiques froides; le pouls élait peu fréquent; une didte sévére el le
repos furent aussi prescrils.

Le lendemain, I'administration d'un porgatif a I'huile de ricin amena plu-
sieurs évacuations alvines, Le soir, le pouls était beaucoup plus fréquent;
une fidvre symptomatique se déclara et ne se prolongea pas au dela de vingt-
quatre heures.

Deux jours aprés, j'enlevai le pansement et je ne trouvai ni gonflement,
ni chaleur, ni rougeur: la sécrétion purulente n’élait pas exagérée. Le panse-
ment fut réappliqué, et je permis I'administration de quelgues bouillons froids
el d'un pen de lait, coupé d'eau. Cesliquides ne purent &ire introduits a I'aide
de la sonde cesophagienne, la malade ne s’y prétant pas, aussi s'écoulérent-
ils en partie par la plaie, d'oi une suppuration qui se prolongea plus long-
temps. Mais, grice a mes soins, aux pansements répélés trois fois par jour
et & la cauterisation, je parvins a exciter la formation des bourgeons charnus
dans la profondeur de la plaie.

Trois mois aprés, les liquides ne sortent plus par la solution de conti-
nuité ; on continue a alimenter la petite malade avec du lait et du houillon, et
il ne reste plus d'ouvert que la partie supérieure de l'incision primitive
(/! Morgagni, anno vi, disp. 1v, p. 352, 1864).

OBSERVATION X,

Premiére observation du D Cheever.

Le 9 novembre 1866, M. L., ingénieur, jeune homme d’habiludes réglées,
vigoureux, fortement musclé, mangeaitun plat de chowder (1), lorsqu'il eut subi-

(1) Mets préparé avec du poisson et des pommes de terre.
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tement conscience qu'un o3 était arrété danssa gorge. M. L. per¢ut aussitét une
violente sensation d’étranglement et des efforts de vomissement, bientot suivis
de vomissements, se manifestérent , sans que le fragment osseux fit délogs,
Un médecin, appelé prés du malade, lui conseilla de méicher et d’avaler du
biscuit, ce qui fut fait, mais sans déplacer le corps étranger. La gorge du
patient était forlement congestionnée, on le reconduisit chez lui, on lui
conseilla I'usage de |'eau froide et de s’adresser Aimoi, si lemalaise continuait.
Je fus demandé le jour méme, mais, n’étant pas chez moi, on ne me laissa
aucun mot pour aller voir le malade. La douleur de la gorge continuait et, a
la suite des applicalions répélées d'eau [roide, apparurent des frissons con-
tinuels ; M. L. passa une mauvaise nuit, ne pouvant avaler que de I'eau, et le
jour suivant fut tout aussi mauvais,

Il m'envoya chercher pour la deuxiéme fois le 10 novembre, et je le vis
entre deux et trois heures de I'aprés-midi, un peu plus de vingt-quatre heures
aprés l'accident. Le malade souffrait beaucoup a chaque effort de dégluti-
tion ; la face était injeclée, les yeux congestionnés, le palais gonflé, la luette
touchant la base de la langue, provoquait des efforts de déglutition, excités
encore par une hypersécrélion de mucus au niveau du pharynx. La langue
et les amygdales n'étaient pas gonflées, la langue légérement chargée, le pouls
un peu accéléré. Les douleurs s’irradiaient en haut et en bas de la région
cervicale, en partant d'un point placé a droite et an niveau du cartilage cri-
coide. Le sommeil avait été nul la nuit précédente. Plagant !e malade en face
d'un bon jour, ] explorai le pharynx avec mon index, je pus arriver a l'orifice
supérieure et méme en arriére du laryng et j’examinai le fond de l'isthme du
gosier, les replis épiglottiques, ainsi que la région poslérieure du pharynx.
Je ne trouvai rien. Le malade vomit un peu de mucus et assura lni-méme
qu’il était soulagé ; un verre plein d’eaun fut alors avalé sans trop d’efforts. Je
laissai donc M. L., lui conseillant des frictions sur le cou avec un liniment
contenant un tiers de laudanum, et I'engageant a attendre pour savoir si les
accidenls réapparaitraient. Nous espérions, le malade et moi, que le corps
étranger était descendu dans I'estomac. Ceci se passail dans l'aprés-midi du
samedi, et je n'entendis plus parler de rien jusqu’au lundi matin ; ce jour
je fus appelé de trés-bonne heure auprés du malade et je le trouvai plus mal,

Les svmplomes provoqués par la déglutition étaient réapparus environ
deux heures aprés mon exploration du pharynx de samedi, et depuis ce mo-
ment, ils n’avaient qu'augmenté.

Les deux nuits du sumedi et du dimanche avaient été mauvaises, le malade
ne pouvait dormir plus d'une demi-heure en tenant sa bouche ouverte et en
laizssant écouler la =alive au dehors. Dés que celle-ci s'accumulait dans la
cavité buccale, elle provoquail un effort de déglutition qui réveillait brusque-
ment le malade. Enfin, ce iéger sommeil élait probablement produit par les
frictions landanisées, dont le palient avail largement usé.

M. L, n'avait pu prendre que de I'eau et du bouillon passé; il ne pouvait
boire de lait, et la déglutlition de ce dernier liquide lui semblait plus difficile
que celle de I'eau simple. Les efforts de déglutition provoquaient de violentes
contorsions, el les souffrances étaient trés-vives et évidentes; le facies du
malade changeait de jour en jour, la langue et la gorge offraient le méme
aspecl que samedi, enfin le pouls battait 116 par minute.

Ayant préparé une éponge douce, assez large pour remplir I'cesophage et
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I"ayant attachée a unelongue sonde cesophagienne, je la passai deux fois dans
le conduit pharyngo-cesophagien. La prermere fois, le malade vomit, la se-
conde fois, il s'évanouit et ne voulut plus qu'on recommencit une troisiéme
fois, ce que, d'ailleurs, j'étais peu disposé a faire. L'éponge arrivait presque
jusgu’au sternum et au deli du siége de la douleur, sans rencontrer aucun
obstacle. En la retirant la seconde fois, elle présentait une seule goutte de sang
siluée a son coté ganche, c'est-a-dire du coté correspondant &la paroi latérale
droite du pharynx. Nulle trace de sang dans le mucus expectore, soit avant,
soit aprés l'opération, et le malade continuait & rapporter le siége de sa dou-
leur au co6té droit du cartilage cricoide ; la sensibilité a la pression était exa-
gérée en ce point et plus vive que du colé opposé du con, Les douleurs
g'irradiaient en bas vers la poitrine et en haut jusque vers la lempe ; quelques
unes aussi allaient de la gorge vers l'oreille. La déglutition était presque im-
possible, et le malade n'essayait d’avaler que sil y était forcé. De la morphine fut
donnée, un lavement purgatif fut administré afin de vider I'intestin et de le pré-
parer a recevoir des injections nulritives ; enfin, je laissai le malade quelques
heures en repos.

A ce moment, je diagnostiquai qu'un petit fragment d'os de poisson élait
implanté dans la paroi esophagienne et du coté droit, au niveau du cartilage
cricoide, c'est-a-dire a I'union du pharynx avec I’@sophage. Les raisons sur
lesquelles je me basai pour formuler cette opinion étaient les suivantes:

1° Les commémoratifs ; le malade était arrivé au troisiéme jour depuis 'ac-
cident et les symplomes s’agzravaient.

2° Les altérations morbides du pharypx, du palais, de la luette et de la
langue, n'expliquaient pas suffisamment les symptomes présentés par M. L.

3° Le corps étranger était petit, puisque les doigls promenés aux environs
du larynx et de la trachée et embrassant | EBSﬂphagﬂ ne pouvaient rien sentir
4 'extérieur, et que l'introduction de la sonde se faisait sans rencontrer
aucun obstacle.

§° Le corps étranger devait &tre situé au niveau du cartilage cricoide, du
coté droit et fixé en ce point, parce que c'était la partie la plus étroite de
I'eesophage, que cetle région était le centre de la douleur et de la sensibilité
accuseées par le malade; enfin, parce que la goutte de sang ramenée par
I'éponge correspondail a ce coté.

A une heure et demie de 'apres-midi, le docteur Buckingham vit le malade
avec moi. Depuis ma derniére visite, il avait eu un violent frigson suivide
chaleur et de sueur, le pouls était a 120, vifet irritable, un peu d'edéme
était survenu du coté droit du cou. La figure du malade était hideuse, les
yeux et les téguments trés- congestionnés, enfin il disait qu’il n'aurait plus la
force de supporter ces souffrances pendant bien longtemps. Le docteor Bucking-
ham s'abstint sagement d'explorer les parties, vu leur gonflement cedématenx
et le trouble dans lequel se trouvait le malade ; il s’accorda i reconnaitre avec
moi que I'esophagotomie étail la seule chose a tenter, que celle opération
élait trés-urgente et que d'ailleurs elle ne pouvait étre nuisible. En effet:

1° Si le diagnostic était exact el si le corps étranger était placé au niveau du
cricoide, il tendrait fatalement a perforer la paroiesophagienne ; el d’ailleurs,
on ne pouvait atteindre le corps étranger que par cette opération.

2 5i le diagnostic était erroné, el le corps étranger déplacé, Virritation
qu’il avait provoquée tendait 4 donner naissgnce a un abces, qui pourrait se

TERRIER. . 9
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terminer par la suffocation du malade et pour lequel l'incision de l‘msnphage
devail élre le traitement définitif,

Les conditions de succés et d'insuccés ayant été exposées an malade, il
consentit promplement a se faire opérer.

On le transporta 2 « City Hospital », on le maintint sous l'influence de la
morphine, el on lui adminiztra un lavement stimulant alcoolique. L’opération
fut commencée 2 sept heures du soir, avec l'aide précieux des docteurs
Buckingham et Thaxler.

Opération. — Le cou du malade était court et volumineux, les muscles
puissants, enfin les veines étaient pleines et congestionnées. Le cou étendu
et la face tournée du coté opposé a celui ot I'on opére (1), uneincision fut com-
mencée au-dessus de la partie supérieure du cartilage thyroide, au milien de
I espace compris entre le cartilage el le muscle sterno-masloidien. Celte inei-
sion fut prolongzée en bas vers le sternum, parallelement av musele el dans
une ¢tenduoe de 1rois pouces et demi environ. On divisa ainsi la peau, le fuscin
superficials et le peancier; le bord du - sterno-mastoidien fut alors recherché
el disséqué, et en terminant sonisolement vers la fourchetie sternale, la veine
jugulaire aniéricure, vaisseau de laille médiocre, fut divisée. Cette section en
somme d’ 1mpnrtatme presque nulle, donna naissance a denx bruits analogues
a ceux qu’on produit par la succion, comme si deux bullesd'air s'étaient intro-
duites dans le vaisseau. Le docteur Bockingham appliqua rapidement le doigt
sur l'ouverture veineuse et a la suite de cet accident les mouvements car-
diaques ne présentérent absolumentrien d'anormal. Bien que le vaissean divisé
ne donndt pas de sang, on le lia par précaution et ce fut la seule ligature
nécessilée par l'opération.

La gaive carotidienne fut découverte et isolée a l'aide de I'extré-
mité de la sonde canuelée, puis déviée en dehors avec le muscle sterno-mas-
toidien. Le ventre supérienr de 'omo-hyoidien fut mis & nu et dévié aussien
dehors, enfin on découvrit bientdt le bord du sterno-hydidien, la glande thy-
roide et la partie latérale du cartilage cricoide. Une dissection lente pratiquée,
soil avec la sonde cannelée, soit avec lemanche du bistouri, soitavec le doigt,
permit d’arriver dans le tissu cellulaire placé en bas entre I'cesophage et la
gaine carotidienne qui étaient en contact el cote & cote a la partie inférienre
de l'incision. Arrivé sur le coté del esophage, le larynx et la trachée furent
souleves el déviés, et l'on chercha en vain avec le doigt a sentir le corps élran-
ger. Le temps suivant de l'opéralion eut pour objet de faire sailliv la paroi
wsophagicnne en la repoussant par sa face interne, de facon que cette paroi
offrit une couche distincte au toucher. Dans ce but, on fit passer par la bou-
che, jusque dans I'cesophage, le tube d'une pompe stomacale ; mais ce tube ne
fut introduit qu'avec une extréme difficullé, car il s'engageait dans le larynx
el la trachiée. La tuméfaction du voile du palais faisait dévier la sonde vers la
glotte, el comme le patient était profoncdément étheérisé, 'epiglotle n'empéchait
pas la pénélration dans le larynx, auvssi le malade respirait-il réguliérement
par le tube sans présenter de phénomenes de suffocation. Aprés plusieurs
lentalives infructueuses failes par moi et par d'auires, le docteur Thaxter

(1) L'incision (ut faile adroite, d’aprés la note que Cheever en donne dans son
‘ableau.
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reussit a attirer en avant l'ouverture de la glotte et a conduire sur son doigt
la sonde jusque dans le pharynx et 'esophage. Ce conduit fut franchij sans
obstacle et la sonde fut introduoite jusque vers le sternum.

Une exploration attentive, faite avec le doigt, permit alors de découvrir un
corps élranger situé entre le tube stomacal et 'estrémité digitale. C'était,
droite, au nivean du cartilage cricoide, & I'union du pharynx et de I'cesophage ;
on sentait Ia un corps aigu, peu volumineux, faisant saillir la paroi msopha-
gienne, du coté des verlébres cervicales, ¢'est-d-dire en arriére,

La profondeur de la plaie, le suintement sanguin dont elle était le siége,
ne permeltaient pas de voir le corps élranger qu'on cherchail, et qu'on finit
par enlever en se servant seulement du doigt.

La paroi eesophagienne, mise a nu, fut traversée par une sonde cannelée,
puis par des pinces & pansement ef, aprés avoir extrait plusieurs écailles
osseuses aplaties, la plus grande portion de I'os fut extirpée, C'élait une por-
lion osseuse raboteuse, a bords pointus, aplatie, provenant de la nageoire d'un
poisson ; sa longueur mesurait un demi- pouce et sa largeur un quart de pouce.

Ne découvrant aucune autre partie osseuse, la sonde @sophagienne fut en-
levée. Laplaie [ut laissée enliérement ouverle, car on pensa qu'il serait extré-
mement difficile d'enlever les quelques points de suture qu'on pouvail faire
a l'esophage, en supposant méme leur réussite; d’ailleurs, laissée libre,
la plaie permetlait ainsi un facile écoulement du pus. La solution de conti-
nuité de |'esophage élant une plaie contuse, elle ne donna pas de sang, Une
injection sous-cutanée de un quart de morphine fut faite et I'opéré fut reporté
dans son lit.

(M. Cheever entre ici dans des considérations sur le manuel opératoire, qui
ne se rapportent que partiellement au cas que nous rapportons, et sur Jes-
quelles nous avons insisté a propos de I'opéralion. )

Les détails de I’histoire ultérieure du malade sont dus au docteur J. B.
Brewster (house-surgeon), aux soins dévoués duquel I'opération dut ep partie
SOn succes.

Le malade fat placé dans la chambre a vapeur (sfeam-room). Le soir, &
onze heures, il dort, la respiration peu bruyante se fail trente fois par mi-
nute. Lavement de thé de beeuf.

Le 13, & quatre heures do matin, le malade est éveills, la voix est en-
rouée, la déglutition serait plus douloureuse qu'avant l'opération. La plaie
esk pansée avec une compresse mouillée.

A huit heares du malin, le pouls est plein, a 120 ; la langue un peu sale;
il y a un peu de pus dans la plaie, la seif est vive. La bouche est bumectée
avec un linge humide, les bras et les poignets de I'opéré sont lotionnés avec
de I'eau froide, dans le but de combattre la soif. Diéte absolue, silence, éviter
Lout effort de déglutition, laisser la salive s'écouler hors de la bouche.

La chambre du malade etail conslamment remplie de vapeur, pour com-
battre les phénoménes laryngiens et pour éviter en méme temps toule trans-
piration culanée, Lavement de thé de boeuf, trois fois par jour. Morphine p.r.n.

A six heures du soir, l'opére peut avaler un peu plus facilement ; il se sent
assez bien, dort depuis midi, le pouls est a 120, A huit heures, lavement go
thé de beeaf ; & neof heures, injection sous-cutanée de 3/16° gr. de mor-
phine.

Le 14, le malade a bien dormi de deux heures a six heures du matin ; il
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ge sent mieux et pense qu'il pourrait avaler de l'eau sans deuleur, mais on
ne lui permet pas de le faire. 1l se plaint de la faim: 3 * de thé de beeuf
sont injeclés dans le reclum, ce qui calme tont de suile la sensation de la
faim. Ipjection sous-cutavée de 3 /46° gr. de morphine.

A neuf heures du matin, le cou est moins tumeéfié ; suppuration dans la
plaie.

A deux heures de I'aprés-midi, expectoration purulente.

A six heures du soir, I'opéré va plus mal, on n’a pas administré de mor-
phine depuis le matin, expectoration trés-fatiguante; pouls a 120 et dépres-
sible. Morphine et lavements nutritifs.

Le 15, 2 deux heures du matin, le chirurgien de la maison fut appelé en
toute hite par la garde, parce que le malade respirait avec peine. Cette diffi-
culté résultait de I'accumulation de mucus et de pus dans le pharynx ; celle
collection muco-purulente fut délogée par la déglutition d'un peu d’eau.

A neuf heures du matin, le pouls est a2 108; le malade avale sans beau-
coup de peine un peu de lait et d’ean ; une partie de ces liguides sortit par la
solution de continuité du cou. On étail alors au troisiéme jour aprés [I'opé-
ralion. ;

Le 16, 2 neuf heures du matin, on a administré des lavements, la mor-
phine; la nuit a été bonne, peu d'expectoration. La plaie, qui a un bon aspeet,
suppure un peu. Chute de la ligature placée sur la jugulaire antérieure.
Pouls & 112 et bon. Le malade prit un peu de créme et d'eau, dont la plus
orande partie s'écounla par la plaie. Ne boire que de I'eau, continuer les lave-
ments nutritifs.

Six heures du soir, ulcérations aphtheuses des lévres et de la langue, gar-
garisme avec : borax et glycérine. La soif est conlinue, le malade boit un peu
plus d’eau, dont une partie s'écoule au dehors. Parole plus claire.

Le 17, neuf heures du matin, nuit bonne, pouls a 88 et bon. Le facies de
I'opéré est meilleur, sa voix plus forte ; les aphthes le géneni beaucoup. La
plaie est nette et a un bon aspect.

Six heures du soir. La langue est trés-malade, la plaie suppure un peu
plus. La morphine, supprimée pendant le jour, dut éire administrée la nuit.

Le 18, pouls 3 96, déglutition plus facile, soif moindre, suppuration plus
abondante, plusieurs eschares se sont éliminées par la plaie du cou.

Le 19, les aphthes vont mieux, apparition d’un léger exsudat diphthéri-
tique sur les gencives. Le malade a dormi toute la nuit sans morphine. De
larges eschares sont sorties de la plaie. Les deux tiers de I'ean avalée ar-
rivent dans I'estomac.

Le 20, nuit bonne, sans morphine. Ecoulement abondant et rougedtre par
la plaie, Pouls & 96, dépressible. Lavements nutritifs continués.

Une semaine aprés |'opération, le malade boit de la créeme 3 ij, et du thé
de beeuf 3 iij ; il ne s'échappe qu'une trés-petite quantité de liquide par la
solution cesophagienne. Sous linfluence des efforts de déglutition et de la
pression avec les doigts, on fait sorlir de la plaie une certaine quantité de pus
noiritre et quelques parties mortifiées. Le malade ressent upe légére douleur
aprés avoir avalé la nourriture. La vapeur fut supprimée, inhalations deux
fois par jour d'une solution de chlorate de polasse pulvérisée (atomized).
Lavements peu fréquents, boire du thé de beeuf. Cette aprés-midi, evacua-
tion d'une selle normale. .
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Le 24, il prend trois fois par jour 3 viij de lait, dont une petite portion
s'écoule au dehors. La sécheresse douloureuse de la gorge est diminuée grice
au pulvérizateur.

Le 22, pouls a 72, bouche moins douloureuse, la suppuration de la plaie
est lovable. Pendant la nuit le malade boit trois grands verres de lait.

Le 23. déglutition de moins en moins douloureuse.

Le 24, la plaie du cou est couverte de granulations et commence a se ci-
calriser 4 ses deux extrémités. La morphine est suspendue depuis plus d'une
semaine.

Le 23, il ne passe plus qu'une ou deux gouttes de lait par la solution de
continuité de I'msophage. Suppuration moindre.

Le 26, deux semaines aprés U'opération, le malade se léve une heure, rien
ne passe plus par la plaie depuis ce matin.

Le 27, la déglutition n’est plus douloureuse.

Le 28, le malade prend journellement trois quarts de lait et quatre lave-
ments de thé de beeuf.

Le 29, il se léve une heure, deux fois dans la journée.

Le 30, les granulations exubérantes de la plaie sont cautérisées.

Le 1°* décembre, le malade est tourmenté par une sensation de chatouil-
lement dans la gorge, ce qui provoque a chaque instant des mouvements de
déglutition. La luette est allongée, le palais trés-pile; on touche la luelte avec
une solution de nitrate d'argent (grs xxx et eau 5 j). Trois fois par jour
prendre dans du lait du tartrate ferrico-potassique (grs x).

Le 2, la déglutition des liquides se fait sans qu'il en sorte a4 peine une
goutte au dehors.

Le &, trois semaines aprés U'opération, la fistule cesophagienne est tout &
fait close. Le malade prend des forces et engraisse.

Le 6, roideur douloureuse dans le trapéze ; suspension des lavements
nutritifs, Prendre du lait et du bouillon de poulet ad libitum.

Le 9, le malade se léve quatre heures, il se recouche a cause de sa don-
leur d'épaule qui parait étre de nature rhumatismale. Injection sous-cutanée
de morphine.

Le 12, I'ouverture extérieure de la plaie est rélrécie, mais elle commu-
nique avec une cavité de 2 pouces de profondeur, d'ou le pus doit étre
chassé. Injections détersives journaliéres.

Le 15, douleurs plus vives dans les épaules; sinapisme et morphine.

Le 19, sauf les douleurs rhumatismales, le malade est trés-bien ; la fistule
diminue. M. L... se léve toute la journée ; du riz est mélange a son bouillon,
il prend une bouillie épaisse de farine de zruau légérement grillée. Se couvrir
les épaules avec de la tlanelle et du soufre (sulphur).

Le 21, les douleurs rhumatismales persistent. Urines alcalines. On or-
donne : vin de colchique, 10 goultes; fl. magnesi@, 3 s.s. deux fois par
jour. M. L... mange du beefsteak.

Le 31, l'opéré va aussi bien que possible an point de vue de son ceso-
phage ; toutefois, il dut rester encore plusieurs semaines a 'hépital, & cause
de son rhumatisme.

Suites, Aprés ¢ire resté fermée plusieurs mois, la plaie msophagienne se
rouvrit et resta dans cet état quelques mois. Un morceau d'os carié {venant
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probablement du corps d'une vertébre cervicale) fut éliminé par cette plaie.
Il existait aussi une légére courbure du rachis vers la sepliéme cervicale.
Enfin la fistule se ferma, et M. L... est aujourd’hui trés-bien portant (hui-
tieme mois apres l'opération). (Cheever's on OEsophagotomy, ele., p. 7-20,
Boston, 1868, 2¢ édition. )

OBSERVATION XI,

Deuxidme observation du docteur Cheever.

Le vendredi 16 novembre 1866, c'est-a-dire seulement & jours aprés
Popération précédente (obs. X), Daniel B., jeune homme d'une force ordi-
naire et d'une bonne santé, vint me consulter i la Surgical Room du Boston
Dispensary. 1l nous raconta, que le mercredi 14, pendant qu'il mangeait a la
héte du chon, il sentit un corps étranger s'arréter dans 'isthme du gosier ; ce
devait étre, pensait-il, un fragment d’os, le choun avec lequel il dinait ayant
été cuit avec de la viande. Le malade avait déja fait de violenls eflforts pour
expulser cet os, mais ils furent inutiles; les nuits étaient sans sommeil, la
douleur et la difficulté de la déglutition étaient presque aussi intenses que dans
I'observalion précédente. Le pouls baltait 120, Ja langue #lait sale. La sensa-
tion de la présence d'un corps élranger, la sensibililé, elc., étaient rapportées
au niveaun du cartilage cricoide et @ gauche ; du reste la possibilité de deli-
miter exactement la position do corps étranger élait plus difficile que dans
le cas qui précéde. Le malade, qui paraissait vivement souffrir en essayant
d’avaler, n'avait pris aucun aliment depuis l'accident. L'exploration de
I'isthme du gosier ne révéla rien d'important.

Une sonde eesophagienne, munie d'une éponge, futintreduiteavec précau-
tion jusque derriére le sternum, sans qu'on puisse sentir aucune obstruction
du conduit pharyngo-tesophagien. L'éponge ne ramena pas de sang, cepen-
dant la premiére expectoration qui suivit l'exploration fut légérement teintée
de sang. Comme dans I'observation précédente, le malade se sentit soulage
et put avaler un verre d'eau [roide sans trop d’efforts. Un narcotique fut pres-
crit, et I'on conseilla I'nsage du bouillon, si la déglutition n’élait pas trop dou-
lourense ; enfin il dut laisser sa gorge tranquille et se représenter a la con-
sultation le jour suivant.

Le lendemain matin, D. B., revint marchant la téte penchée et inclinée a
gauche dans le but de relAcher les muscles de ce coté ; il etait fort abattu et
nous dit qu'il se sentait trés-mal. La douleur, en avalant, éfait revenue la
veille au soir ; le cathétérisme cesophagien avait été suivi d'un viclent fris-
son ; le malade n'avait pris ni boizson, ni nourritore; l'isthme du pharynx
élait un peu gonflé, la luette pendante et flasque, la langue fortement chargée.
Les amygdales n’étaient pas tuméfiées, les efforts de déglutition provoguaient
de trés-vives souffrances, anssi le mucns et la salive s'éconlaient-ils en bavant
de la bonche du patient, celui-ci ne voulant pas essayer de les avaler,

Une ligne étendue des apopbyses épineuses des vertebres cervicales a
I'angle saillant et médian dun cartilage thyroide, mesurait un demi-pouce de
plus a ganche qu'a droite. Il y avait en ce point une plus grande sensibilité,
mais cette sensibilité anormale était diffuse ; toutefois 'endroit le plus doun-
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lourenx était encore rapporié au voisinage du cartilage cricoide. On supposa
done, qu’une poinle osseuse s'élait implantée dans la paroi esophagienne vers
I'annean cricoidien; que vu la persistance des symptémes, le corps élranger
devait y étre encore logé; que d'ailleurs cet 0s devail avoir de petites dimen-
sions, puisqu’il ne donnait lieu & ancune résistance lors du passage de la
sonde munie de son éponze ; qu'enfin ce corps devait étre fiché dans la paroi
esophagienne, puisqu’il ne s'é'ait pas déplacé du coté de l'estomac lors du
cathélérisme, et que l'expecloration qui suivit celte exploration avait été
teintée de sang,.

Il y avait maintenant trois jours que le corps étranger était fixé dans le
conduit pharyngo-a=sophagien, et pendant ce temps le malade n'avait pu ni
manger, ni dormir. Le pouls élait a 120, vite et irritable, le malade avounait
des habitudes d'alcoolisme et jonissait d'une vigueur musculaire bien moindre
aue le sujet de notre premiére observation. Il fallait done de toute nécessité
prendre un parti pour apporter quelque soulagement a cet état, et cetle né-
cesgité n'était douteuse ni pour le malade, ni pour le chirurgien ; anssi D. B.
consentit facilement a supporter une operation. Celle-ci fut faite a cing heures
du soir avec l'aide du docteur Thaxter en présence des docteurs Homans et
Swan, attaches i I'hopital major, des fonclionnaires de la maison et de quel-
ques étudiants,

Opération, — L'incision fut faite du edté gauche; elle s'étendait sur une
longueur de 3 pouces et demi, du niveau du bord supérieur du cartilage thy-
roide au sternum et dans I'espace compris entre le slerno-mastoidien et le
larynx. Sa direction était paralléle an bord interne du muscle slerno-mas-
toidien. La peau et le fascia divisés, on découvrit le bord du muscle slerno-
masloidien ; puis le ventre supérieur de I'omo-hyoidien qui fut isolé, de cetle
fagon les limiles profondes du Iriangle carotidien supérieur élaient lout a fait
miges & nu. L'omo-hyoidien fut alors dévié du cilé inlerne, c'est a-dire vers
la ligne médiane du cou, contrairement & ce qui avait é1é fait dans I'opération
précédente ; cetle seconde manceuvre nous donna plus d'espace que dans le
premier cas. La gaine carolidienne, sentie distinctement, fut déviée en dehors,
et bientol au-dessous du bord des muscles sterno-thyroidien et hyoidien, on
vit faire hernie & la glande thyroide développée anormalement, Les veines qui
rampaient a sa surface élaient dilatées et la glande elle-méme paraissail rem-
plie et turgide. Grice a une diszection allentive avec la sonde cannelée, le
manche du scalpel et parfois avec sa pointe, la glande put étre soulevée et
renversée sur son isthme, sans léser les vaisseaux. L'arlére Lhyroidienne
inférieure fut isolée du tissu cellulaire el conservée inlacte.

On vit alors que la paroi de la gaine carolidienne était direclement en
rapport avec la trachée ; ces deux organes furent séparés I'un de 'antre avec
la sonde-cannelée, I'artére carotide lul déviée en dehors, la glande thyroide et
la trachée en dedans, al'aide de rétracleurs monsses.

Il y avail si pen d'écoulement 2anguin, qu'en projetant de la lumiére dans
cette plaie profonde, on apercevait trés-facilement le fascia argenté et les len-
dons des muscles pré-vertébraux ; les deux parois profondes de la sclution de
continuité étaient formées en dedans par I'esophage et en dehors par la gaine
earolidienns. Mais on ne put découvrir aucun corps étranger,

Apres quelques tentatives infructueuses, comme cela élait arrivé dans
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’observation précédente, la sonde stomacale fut passée dans I’'cesophage par
le docteur Thaxter, et I'on s’assura de sa position parla saillie qu’elle formait
derriére la trachée et par l'odeur gastrique qui s’exhalait de son extrémité
supcrienre ouverte. Contrairement a nos espérances, on ne put encore trouver
le corps étranger; je me décidai en conséquence i ouvrir le conduit cesopha-
gien et a explorer sa cavilé. Une incision verticale fut faite sur la sonde ceso-
phagienne, juste au niveaun du cartilage cricoide, intéressant la paroi @so-
phagienne vers sa partie posiérieure. Cette plaie dilatée, la sonde fut enlevée
et I'index fut introduit dans toute sa longueur dans I'cesophage. Dirigé
d'abord en haut, je pus explorer la partie supérieure du larynx, I'épiglotte, le
pharynx, sans rien trouver. Tournant alors mon doigt versla partie inférieure
du conduit cesophagien, je senlis, au-dessus du sternum; un corps mince, long
et résistant, placé en travers de la paroi postérieure de I'tesophage. Les deux
extrémités de ce corps étaient fixées dans le conduil cesophagien, et sa parlie
moyenne ne pouvait étre soulevée. Conduisant une sonde sur mon doigt, je
pus dégager et mettre en liberlé une des extrémilés du corps que j'attirai a
I'extérieur, puis dégageant I'autre extrémité, je pus retirer ce que je croyais
étre un os, alors que j'avais affaire @ une épingle commune en laiton, longue
d'un pouce 1/4. Cette épingle était noircie et corrodée, placée diagonalement
en travers de I'cesophage, sa léle était dirigée 4 droite juste derriére le ma-
nubrium du sternum, La téte et la pointe étaient engagées et fixées dans le
tissu cesophagien.

Comme dans I'observation précédente, laplaie fut laissée ouverle; enfin une
autre injection sous-cutanée de morphine, un lavement nuatritif furent admi-
nistrés et l'opéré fut placé dans une chambre on pénétrail de la vapeur. Ces
précautions prises dans le but d'entretenir une atmosphére chaude et humide,
avaient pour objet de prévenir I'apparition d'une laryngite ou d'un spasme
de laglotte. Ces complications étaient & craindre, d'abord comme une consé-
quence possible des manipulations et de la déviation qu'on avait fait subir au
larynx et a la trachée ; puis a cause du trouble de I'action du nerf récurrent,
trouble résultant non-seulement des tiraillements qu’il avait pu supporter pen-
dant 'opération, mais aussi de la compression qu'il pouvail éprouver par suite
de I'infiltration inflammatoire des tissus, lors de la suppuration de la plaie.
D'ailleurs, dans chaqoe cas, nos.-craintes furent confirmées, mais les sym-
ptomes morbides ne se développérent que dans une limite restreinte.

A neuf heures du soir, I'opéré se sent bien, il avale plus facilement qu’avant
I'intervention chirurgicale. Pas d’hémorrhagie ; on répéte l'injection de mor-
phine.

Le 18 novembre, sommeil pendant la plus grande partie de la nuit, pouls
4 142, Le malade se plaint d'un trouble dans la respiration, gargarismes
aqueux, détergeant la gorge. Diéte absolue, lavements de thé de boeuf, mor-
pkine, bains locaux comme dans I'observation précédente.

Huit heures du soir. Réaction vive, peaun chaude, déglutition plus doulou-
reuse, plaie en bon état,

Le 19, pouls & 96, voix plus claire, respiration facile, langue et lévres
chargées, expecloration trés-abondante, sueurs profuses : on erdonne la solu-
tion de chlorate de potasse pulvérisée,

20. Pouls @ 84, le malade tousse un peu, la déglulition est moins doulon-
reuse qu’hier, Suppuration établie,
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Six heures du soir, ¢'est-a=dira trois jours aprés l'opération. Le malade se
plaint de la faim, on lui permet de boire un demi-verre de lait. Une grande
partie de ce liquide sort par la plaie, sans déterminer de douleur. La faim est
apaisee.

Le 21, respiration facile, voix rauque ; le malade prend un grand verre de
lait, dont un demi-quart s’écoule par la plaie; celle-ci a un mauvais aspect.
Prendre deux verres de lait par jour, ajouter une demi-once de rhum a chaque
lavement, morphine, p. r. n.

Le 22. Pouls & 72, sommeil, les lavements sont bien gardés. Suppuration
peu abondante de la plaie, qui est remplie d'une large eschare grisiire et
donne une mauvaise odeur. Le malade avale facilement, prend trois verres de
lait et quatre lavements. Une grande partie de I'eschare s’était délachée dans
la soirée.

Le 23. Pouls & 72, sommeil, déglutition facile, la plaie se déterge, toux
légére. Le malade boit sept verres de lait et en perd un quart par la plaie, il
se trouve trés-bien.

Le 2§, une semaine aprés l'opération, 8% pulsations, fortes ; la plaie est
complétement dépouillée de ses eschares, pansement avec une faible solution
de chlorure de soude. :

Le 25. 1l boit dix verres de lait et en perd un tiers par la plaie.

Le 26. La toux continue, sans cela lout va bien. Essayer la teiniure d'hyo-
sciamine avec le chlorate de potasse.

Le 27, la gorge va mieux, la toux est moins insupportable, la suppuration
plus louvable; le malade boit trois quarts de lait par jour et en perd de moins
en moins par la solution de conlinuité de I'esophage.

Le 28, l'eeil est vif, le malade se sent trés-bien, le pouls est a 72. La dé-
glutition est plus facile, la plaie est en bon état.

Le 4°" décembre, deux semaines aprés I'opération. La plaieaun bon aspect,
douleur légére en avalant, une pelite quantité d’aliments s'échappe par I'ou-
verture de [';esophage.

2. Le malade demande & suspendre les lavements nutritifs, Il prend du
tartrate ferrico-potassique (grs x), trois fois par jour avec son laif.

%. 1l craint de ne pas prendre assez de nourriture par la bouche ; se léve
deux heures. Granulations de la plaie exubérantes.

5. Le malade demande a reprendre des lavements ; lorsqu’il boit la téle
fiéchie, une trés-petite quantité de liquide 8’écoule par la plaie, mais lorsque
la téte esl etendue, le liquide sort par jet.

8. La plaie se guérit vite, la suppuration trés-légére. Le malade se leve
quatre. heures, il boit une grande quantité de lait.

11. Il reste levé loute la journée et avale sans doulenr,

43, Pendant que le malade boit son lait, il ne s'en échappe qu'une ou deux
goulles par la plaie.

Le 15, quatre semaines aprés Uopération. Il ne passe plus rien par la plaie,
le malade se léve tout le jour, lit, s’amuse, etc. Fer et lait continués. Dans
ce cas, la plaie cesophagienne était plus large que dans le cas précédent, aussi
elle se ferma en quatre semaines an lien de trois. Toutefois, aprés la quatriéme
semaine, nolre dernier malade s'était mieux et plus réguliérement rétabli que
le premier.
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17. Plaie cicatrisée, pansement avec un emplitre adhésil. Le malade dine
avec de la soupe et avale sans douleur.

22. Daniel B. mange des aliments solides.

Le 29 décembre, il nous quitle trés-bien portant,

Suites. — A la suite de la déglutition d’un gros morcean de beeuf, la plaie
de I'cesophage se rouvrit, sept semaines environ apres l'opération. Elle se
ferma spontanément quinze jours aprés; et aujourdhui le malade se porte
bien (8¢ mois aprés |'opération). (Cheever’s on wsophagotomy, etc., p. 20).

OBSERVATION XII.

Second cas de Pharyngotomie, par Edward Cock.

Les quelques particularités des commémoratifs de cette observation sont
consignés dans I'extrait suivant d'une note que le chirurgien Turner, d’Al-
dershot, a bien vouln nous envoyer.

Camp Aldershot, 2 juillet 1867, — « J. Dowling, 8gé de trente-Lrois ans,
cuisinier du mess des officiers du 43° réziment d'infanterie légére, lut amené
a I'hopital du camp Aldershot, le dimanche 30 juin vers deux heures du ma-
tin. Cet homme portait habituellement une plague d'argent a laquelle ¢taient
fixées jadis six ou sepl dents: bien que celles-ci fussent tombées, il conti-
nuait a garder cetle plaque pour éviter toule déformation de la cavité bue-
cale. La michoire n’offrail que deux ou trois petits chicots de dents, faisant a
peine saillie au-dessus de la gencive ; et il était surprenant que cet homme
plt conserver sa plagque élant au lit, un simple effort d'ingpiration pouvant
trés-probablement la détacher. Ce malheureux accident lui arriva le matin
en question, pendant qu’il dormait, et le réveilla en sursaut.

« Le docteur Grant, chirurgien-adjoint du régiment, et moi- méme, nous
cherchimes a reconnaitre la position du corps étranger (le malade assurait
qu’il pouvait encore le sentir avec le doigt, pendant son trajet a I'hopital) et
nous tentimes de 'extirper a l'aide d’une sonde cesophagienne terminée par
un tenon en crochet (loop-hook). Nous n'obtinmes aucun résultat, mais nous
reconniimes la présence de la plaque un pen au-dessous du niveau du carti-
lage cricoide.

« Le dimanche, on put un peu déplacer le corps étranger, a l'aide d'un in-
strument formé d’un lube externe jouant le rile de cathéter et d’une tige cen-
trale présentanlt & son extrémité inférieure des soies de cochon ; celles-ci
formaient des sortes de crochets divergenls, lorsqu’aprés l'introduction de
I'appareil on retirait la tige centrale. L'exploration avec cet instrument, for-
mant une sorte de parapluie, détermina une forle irritation: aussi dut-on y
renoncer dans la soirée. Bientdt on se procura de longues pinces courbes et
on en fit usage le lundi 1°" juillet, Aprés six tentatives faites avec beaucoup
de douceur, le patient nous dit qu'il était trés-mal, qu’il ne pouvait plus y
tenir et réclama vivement une opération pour le débarrasser de sa plaque.
J'essavai, avec plusieurs autres officiers de santé, de vaincre son opposition 2
toute autre exploration, car, grice & l'emploi des pinces, le corps étranger
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paraissait plus remonté que la veille, La plaque avait été accrochée deux ou
trois fois avec les pinces ouvertes latéralement: il edt élé préferable peut-étre
de les ouvrir dans le sens antéro-postérieur; mais 'ouverture latérale des
mors résullait surtout de la fagon dont on saisissait les branches de la pince,
celles-ci étant prises de cdté.

« Le mardi, 2 juillet, le malade ayant quitté la salle d'opération pour aller
se coucher, j'appris bientdt qu'il élait parti pour Londres; ce brusque départ
m'empécha de lui remeltre une note, ainsi que j'avais I'intention de le faire,
El si j'écris ces lignes c’est que je pense qu'il serait malheureux que cette
observation fit perdue,

A. F. Turxer, chirurgien au 43° léger,

Le reste de I'observation est di a M. George Eastes,

Mardi, 2 juillet, une heure et demie de |'aprés-midi. A son arrivée a Lon-
dres, le malade se rendit chez M. Cock, qui, aprés s'étre informé de son ac-
cident, I'envoya a Guoy's Hospital, o il fut aussitét examiné. Extérieurement,
une légere sensibilité a la pression et du coté gauche du coun derriére le carti-
lage thyroide, pouvail seule faire penser gue c'était I'endroit ot la plaque
g'était arrétée. En explorant les parties latérales du pharynx et de I'eeso-
phage, on ne pouvait sentir aucune résistance anormale.

Une paire de longues pinces recourbées fut alors introduite dans le pha-
rynx el vint se heurter contre un corps dur, en produisant un son métallique.
La respiration du malade n’était pas troublée, et il n'y avait d’autre symptéme
qu'un malaise local, aggravé par l'extréme difficulté qu'éprouvait le malade
a avaler ; en effet, depuis le samedi, 29 juin, i trois heures de I'aprés-midi,
¢'est-a-dire soizante-dix heuores et demie avant son admission 4 Guy’s hos-
pital, il n'avait pris aucune nourriture. Toules les fois qu'il avait cherché a
avaler des aliments, solides ou liquides, méme de |'eau pure, il lui semblait
que la gorge se contractait spasmodiquement, et malgré ses elforts tout élait
rejeté du pharynx dans la bouche.

M. Cock parvinl a introduire dans I';esophage une longue sonde flexible,
qui passait sor le coté de la plaque; grice & celte sonde, on pil faire
prendre an malade quelques onces de lait.

L opération n’étant pas urgente, le malade fut laissé tranquille le reste de
la journée.

Le 3 juillet, une heure de I'aprés-midi. Méme état que la veille, le cou est
cependant un peu plus douloureux lorsque le malade veut le mouvoir. M. Cock
se decide a faire la pharyngotomie.

Opération. — Le chloroforme administré, la face du malade fut un pen
tournée a droite, de fagon & mettre dans l'extension les parties siluées an coté
gauche du cou. M. Cock sectionne alors la peau, le peaucier, faisant une
incision commencant immeédiatement au -dessous de I'angle gauche de la mi-
choire inférieure et s’étendant en bas jusque vers 'articulation sterno-clavi-
culaire gauche. A ce moment, la face et le con du patient se congestionné-
rent, et les tissus divisés fournirent une assez nolable quantilé de sang, ce
qui géna quelque peu pour arriver aux parties profondes, toutefois il n’y eut
pas un seul vaisseau volumineux d'intéressé. M. Cock incisa plus profondé-
ment au coté interne du sterno-mastoidien, se servant du couteau avec beau-
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coup de précaution et employant surtout I'aide d'un bistouri mousse, pour
diviser le tissu cellulaire. Avec le doigt il sentit les battements de la carotide,
déviée en dehors par les rélracteurs, dés que ses connexions internes eurent
elé divisees. Les corps des quatriéme et cinguiéme verlébres cervicales fu-
rent alors sentis au fond de la plaie; du c6té interne était le conduit pha-
ryngo-esophagien, mis & nu au niveau du cartilage thyroide, c'est-a-dire a la
partie la plus inférieure du pharynx. Toutefois, le doigt ne put sentir ancun
corps étranger & travers la paroi pharyngienne. Abaissant un peu le larynx
et le portant i droite, M. Cock réussit & faire pénétrer la pointe de son bis-
touri a travers la paroi musculeuse du pharynx, au niveau de la corne infé-
rieure du cartilage thyroide. Il était important d'ouvrir le pharynx dans un
point situé trés en arriére, afin d’éviter la blessure des filets du nerf récur-
rent. Toutefois, celte premiére incision était insuffisante et I'on ne pouovait
I'élargir que difficilement ; c'est alors que M. Forster, aide de M. Cock, fit
pénétrer dans la bouche et dans le pharynx une paire de pinces courbes, jus-
qu'a ce que les extrémilés de l'instrument viennent faire saillie a travers
I'onverture déja faite. Les mors de la pince étant légérement ouverts, il fut
facile d'élargir l'incision en la prolongeant verticalement par en bas, dans
une élendue d'un pouce environ.

M. Cock fit pénétrer son index dans le pharynx, mais ne réussit pas i
sentir la plaque; le tournant alors en sens inverse vers I'cesophage, il décon-
vrit le corps étranger engagé a environ un demi-pouce de l'ouverture artifi-
cielle faite au conduit pharyngo-cesophagien. L'extrémité supérieure de la
plaque était située au niveau du cartilage cricoide, et son grand axe placé
obliquement dans le pharynx. Une paire de pinces introduites, par la plaie,
dans le conduit pharyngo-msophagien, permit d'extraire facilement le corps
élranger.

Aucuon gros vaisseau n'avail été sectionné, un léger écoulement sanguin se
produisit a la surface de la plaie congestionnée et deux ou trois petits vais—
seaux furent liés pendant I'opération.

Quatre sutures superficielles furent faites dans la plaie, qui fut pansée avec
du lint humide ; et 'opéré fut reporté dans son lit.

(Suit la description détaillée de la plague enlevée, plague représentée dans
le Guy’s Hospital Reports.)

M. Cock fit la remarque que, dans ce cas, l'opération fut un peu plus dif-
ficile que dans la premiere observation qu'il a publiée, ce qui tenait 2 ce que
le con du malade était plus court et plus gras que celui de I'autre opéré; iln'y
avait pas autant d'espace pour agir entre le pharynx et le sterno-mastoidien,
enfin les aponévroses et le tissu cellulaire élaient beaucoup plus résistants.

Cingq heures du soir, Débarrassé de l'influence du chloroforme, I'opéré était
bien et n'avait pas vomi. Pas d’hémorrhagie par la plaie. Lavement de thé
de beeuf.

. Six heures. M. Cock introduisit une sonde dans I'cesophage et y versa une
pinle de lait et une pinte de bouillon de beeuf. 11 ordonna des lavements nu-
tritifs, consistant en bovillon, 6 oz., eau-de-vie, 1, et ceufs ; ils devaient étre
administrés toules les trois heures. L'injection alimentaire par la sonde aso-
phagienne devait étre faile trois fois par jour.

Dix heures. Le malade est inquiet et se plaint d'une sensation d'irrilation
fort désagréable dans la gorge, ce qui le fait tousser.
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M. R. Eager (house-surgeon) passe la sonde cesophagienne et introduit dans
I'estomac une pinte de lait, une pinte de bouillon et deux onces d’eau-de-vie.
On fait une injection sous-cutanée de morphine (gr. 1/3) pour combaltre
I'agitation et I'insomnie, car le malade, qui n’avait pas fermé I'eil, se plai-
gnait vivement d’avoir besoin de repos.

Le &, la nuit a été agitée, le malade étant fort tourmenté par une toux fa-
tigante. A huil heures et demie du matin, on lui lui fit prendre un peu de
lait, deux ceufs, 2 onces d'eau-de-vie et une demi-pinte de bouillon. Cette ad-
ministration fut renouvelée a midi et le soir. Les liquides ingérés ne régur-
gitaient ni par la bouche, ni par la plaie. Les lavements nutritifs avaient été
réguliérement administrés depuis le jour de I'opération. L'injection hypoder-
mique fut répélée le soir, avant le sommeil.

Le 5, la plaie, a peine enflammée, a bon aspect. Le malade a bien dorm
aprés l'injection de I'hypnotique; le passage de la sonde produit quelque ma-
laise, toutefois I'administration des matiéres alimentaires fut continuée comme
précédemment. Il y avait, en général, une garderobe par jour, et les lave-
ments nutritifs élaient bien conservés.

Le pouls et la respiration étaient normaux; pas de douleur au cou, nul
trouble général. La seule cause de malaise élait une toux bréve, accompa-
gnée d'une légére expectoration aérée; celte toux n'existait pas avant I'opé-
ration. Le soir, nouvelle injection sous-cutanée de morphine (gr. 1/3).

Le 6, I'introduction de la sonde cesophagienne donna lien a de si vives
douleurs qu'on dut en abandonner I'usage pendant quelque temps, et le ma-
lade ne fut nourri qu'avec des lavements.

Le 7, les sutures et les ligatlures de la plaie furent enlevées; celle-ci était
baignée d’un pus de bonne nature Le malade commenca a avaler avec pré-
caulion et lentement un peu de lait, et n'en ressenlit aucun trouble.

Le 9, les lavements furent cessés, le malade pouvant avaler des liquides.
Si, par hasard, il prenait une trop forle gorgée de liquide, quelques gouttes
s'échappaient par la plaie; mais lorsqu'il buvait en prenant son temps et par
petites gorgées, rien ne sortait par l'ouverture pharyngienne. La plaie du
cou guérissait, se comblant au centre et se cicalrisant a ses deux extrémités.
Le malade se tenait assis 4 cdlé de =on lit, pouvait se promener et se sentait
trés-peu affaibli par son accident,

Le 11, il commenca & prendre des aliments solides, viande, pain, elc.,
toutefois il était obligé d'avaler en méme temps des liquides = pour les faire
passer, car il lui semblait que sa gorge était incapable d'avaler des sub-
stances solides. »

Le 15, la plaie était presque guérie, et avait I'aspect d’une blessure ré-
sultant d'une incision simple, ¢'est-a-dire ayant divisé seulement la peau et
le tizso cellulaire sous-cutané. Le malade mange des aliments solides, boit et
dort bien ; rien ne passe plus par la solution de continuité du con. Une garde-
robe par jour. La toux et I'expecloration ont presque disparu ; J. Dowling se
proméne toute la journée et se trouve tout a fait bien portant.

Le 18, il quitte I'hopital, sa plaie presque cicatrisée. En somme, la gué-
rison paraissail compléte.

Dans une lettre ultérieure, le malade me rendit compte de quelques autres
particularités intéressanies de son observation ; voici celte note :
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« Mess des officiers, etc. Camp Nord-Aldershot, 1°¥ aolt 1867,

« Monsieur, suivant vos désirs, je vous prie de m'accorder la permission
de vous informer de I'état de ma santé, depuis que j'ai quitté I'hdpital. Jai
toujours ¢té bien portant, et je n'ai pas resgenli la moindre douleur du cété de
ma plaie du cou. Je me guis toujours occupé de mon travail depuis mon arri-
vée, et je snis maintenant capable de manger de tout, viande, pain, ele. La
plaie est entifrement guérie, sauf dans une élendue d'un demi-pouce, qui
n'est pas encore recouverte de peau; je n'y applique rien autre qu'un mor-
ceau de lin et un emplatre.

» Ma voix revient auvssi; je puis méme chanter, excepté dans les tons
eélevés: elle est @ pen prés la méme que jadis, geulement un pen plus faible.
Je parle auvssi facilement qu'avant I'opération. J'ai tounl a fait retrouvé mon
embonpoint, et, somme toute, je suis pluz vizoureux que je ne 'érais avant
I'accident. D'aprés l'aspect de la plaie du cou, je crois qu'elle me laissera
une cicatrice & peine visible. i

» Monsieur, je suis élonné moi-méme de ma rapide guérison, car il n'y a
qu'un mois d'écoulé depuis 'accident, et j'ai pu reprendre mon travail de-
puis déja neuf jours.

» Valre servileur reconnaissant,
» Jomx Dowring. »

Je vis encore J. Dowling en octobre; il était en trés-bonne santé, et m'as-
sura avoir enticrement recouvré sa voix. (Guy’'s Hospital Reports, 3° série,
vol. XIII, p, 1, 1868.)

OBSERVATION XIII,

(Esophagotomie, par A. Hitcheock.

Madame E. J. H,, 4gée de quarante-neuf ans, de Mason, N. H., avala une
épingle ordinaire de laiton, le 5 janvier 1867 ; elle éprouva tout de suile une
sensalion d'élranglement, et supposa que le corps étranger élail descendu dans
I'estomac. Pendant trois jours, la malade put assez bien avaler ses aliments ;
elle ressentait tovjours une sorle de piglre s'accompagpant de roideur et
d'une légére douleur vers le colé gauche du cou, avec quelques irradialions
dans l'épaule du méme cité. Ces symplomes augmentérent, la déglulition
devint plus difficile; aussi, effrayée, la malade (it-elle appeler le doeteur Kidder
de Townsend, le 12 janvier, c¢'esl-d-dire sepl jours apreés l'accident. Celui-ci
fit quelgues tentatives pour déloger et exiraire le corps étranger, en se ser-
vant du doigt el d'une sonde munie d'une éponge, mais ces essais furent in-
fructueux, Des frissons, de la fiévre, de la tumeéfaclion et de la douleur du
¢ilé gauche du cou, furent le résultal de ces efforts, Les liquides seuls pou-
vaienl étre déglutis et déterminaient toujours une sensation de piglre et
d’étranglement avee des douleurs aigués s'irradiant vers I'épaule gauche,

L’état febrile dura prés de trois semaines, pendant lesquelles une tumeur
apparut au coté gauche du cou. Cetle tumeur, me disait-on, avait le volume
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d’une noix, et, d'aprés les assertions de la famille, elle était située prés de la
partie supérieure du triangle carotidien, Le médecin Lraitant se prépa-
rail donc & l'ouvrir et 3 enlever 1'épingle, lorsque, au bout de trois semaines
d'attente, il se fit un écoulement abondant de matiére sanieuse par la gorge,
et les symptomes fébriles disparurent ainsi que la tumeur.

Il est regrettable que cette partie de I'observation soit fournie par la fa-
mille de la malade, cependant tous les membres de cette famille sont intelli-
oents, et I'on doit croire leurs assertions, mais il y manque l'exactitude anato-
migue qu'un chirurgien seul pouvait donner.

Le doctenr Kidder, qui le premier observa notre malade, partit en mars
pour un pays éloigné, et 'on ne connait pas sa résidence actuelle, aussi a-t-il
¢té impossible d'en obtenir des renseignements par écrit.

Pendant le mois de mars, il s'écoula constamment du pus par la gorge,
I'haleine était mauvaise, les sensations de pigire et de douleur, rapporiées
en un point de I'esophage situé au niveau du cartilage cricoide, et s’irra-
diant vers I'épaule gauche, étaient devenues des symplémes persisiants, —
La malade essayait de temps en temps et réussissait quelquefois & avaler des
aliments ramollis, mais ceux-ci provoquaient ordinairement des acces de suf-
focation, aussi madame H... désespérait-elle de jamais prendre des aliments
solides. Parfois les liquides étaient régurgités, toutefois le plus ordinairement
la mourriture composée d’aliments fluides pouvait étre déglutie par petites
quantités.

Vers le 3 avril, la malade fut confiée anx soins du docteur J. M. Blood
d'Ashby, auquel je suis redevable du reste de l'observation, et dont les soins
habiles et assidus ont certainement influé beaucoup sur l'issue favorable de
I'opération. A celte époque (3 avril), la malade était trés-émaciée, pile et
découragée; la difficulté de déglutir les liquides augmentait de jour en jour,
el I'écoulement muco-purulent infect de la gorge conlinuait toujours, La ma-
lade assurait qu'elle « sentait la piqire de I'épingle » a l'endroit de I'ceso-
phage mentionné plus hant. Pendant un mois, on fit usage de lavements nu-
tritifs; les tonigues et les anodins furent administrés, et l'on fit espérer du
soulagement a la paliente.

Le 21 avril, je vis madame H... avec le docteur Blood, et les 2 et 10 mai,
le docleur Geo D. Colony =e réunit i nous en consultation. Nous nous déci-
dames a différer l'intervention chirurgicale, sauf toutefois le cathétérisme
eesophagien, qui causait de grandes souffrances, et nous résoliimes d’'essayer
de soutenir la malade avec des toniques et des aliments liquides. Vers le
15 mai, madame H... était dans un état d'inanition trés-alarmant; une
grande consultation eut lien, & lagquelle assiztérent le docteur Blood, médecin
traitant, puis les docteurs Miller, Colony, Rice el moi-méme.

La malade, clouée dans son lit depuis plus de deux mois, était extréme-
menl faible, le pouls pelit et filé; la déglutition d une Lrés-petite quantité de
ligquide était seule possible. La suppuration de la gorge était abondante et I'ha-
leine tres-fétide; enfin, I'élat moral paraissait tres-aflaissé, car la malade
prévoyait sa mort pruchame par inanition. Une sunde armée d'une éponge
fut encore introduite dans I'eesophage, pénélra jusqu’au cardia, et fut rame-
née souillée de mucus et de sang.

Le cathétérisme provoquail de vives douleurs et une violente |rr|tatmn bien
quon l'eit fait avec beaucoup de précautions. Une grosse sonde {Enﬂph'-;l-.
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cienne fut ensuile passée jusqu'a l'orifice cardiaque, et cette introduction fat
suivie des mémes accidents morbides. Vu la prostration exiréme de la ma-
lade, vu la certitude de I'impossibilité de la guérir sans faire une exploration
pour trouver I'épingle avalée, tous les médecins présents 3 la consultation
conclurent en faveur de I'cesophagotomie.

L’opération fut faite le 15 mai 1867, & quatre heures de 'aprés-midi. La
malade éthérisée fut exposée a la lumiére vive et directe du soleil; une inci-
sion fut pratiquée au coté gauche du cou, sur une longueur de 3 pouces 1/2,
et parallelement au bord interne du sterno-mastoidien, au milieu de 'espace
compris entre le bord de ce muscle et le conduit laryngo-trachéal.

Le bord du sterno-mastoidien fut aisément mis a découvert, 1'opération
étant trés-facile vu l'absence presque compléte du tissu cellulo-adipenx. Bien-
tot le ventre supérieur de 'omo-hyoidien fut mis & nu et repoussé en dehors
en méme temps que le sterno-masloidien. La disseclion, pratiquée surtout
avec le manche du bistouri, fut continuée plus profondément dans le triangle
carotidien : les muscles sterno-hyoidien et thyroidien furant découverts et
déviés du cité droil avec le conduit laryngo-trachéal, a I'aide d’un rétracteur
confié a un aide, La glande thyroide, trés-peun volumineuse, n’attira nulle-
ment l’attention ; on eut trés-pen de sang et il fut inutile de pratiquer une
seule ligature, & aucun temps de lopération., La gaine carotidienue parut
alors au fond de la plaie, elle étail en contact avec la trachée; une sonde
cannelée a extrémité mousse ful rapidement passée enlre ces deux organes,
vers la partie supérieure de l'incision, et aprés les avoir séparés a l'aide du
manche du bistouri, les vaisseaux carolidiens furent reportés en dehors a
I'aide d'un rétracteur, ce qui mit I'eesophage en évidence.

Une sonde fut alors introduite dans le conduit pharyngo-cesophagien, et en
I'inclinant a droite elle fit saillir vers 1'extérieur la portion dénudée de I'mso-
phage. Une incision longitudinale de 1 pouce un quart fut ensuite faite a ce
conduit, en coupant direclement sur la sonde w:sophagienne. Aprés une
recherche infructueuse du corps étranger avec des sondes, on retira le
cathéter cesophagien et on introduisit I'index dans 1'eesophage. Conduit d’a-
bord en haut jusqu’a ce qu’il soit arrivé a la partie supérieure du larynx et
promené dans toutes les directions, le doigt ne put senfir de corps étranger.
L’index de la main ganche fut introduit en méme temps au fond de la gorge,
et rencontra derriére le larynx l'index droit introduit par la plaie; toules ces
recherches simultanées furent inutiles. Enfin le doigt fut dirigé en sens in-
verse et introduit dans loute sa longueur dans la portion de |'cesophage située
au-dessous de l'incision ; il arrivail ainsi jusqu'a environ 2 pouces et demi
au-dessus de la fourchette sternale; or, on ne rencontra aucun corps étranger.

Les recherches furent abandonnées a regret et I'on cessa les inhalations
anesthésiques. Deux poinls de sulure furent appliqués sur la moitié supérieure
de l'incision, tandis que la partie inférieure fut laissée ouverte. Une com-
presse légére imbibée d'eaun [raiche compléta le pansement, _

Le soir, a six heures, lanesthésie a complétement disparu, le pouls trés-
faible est 2 80, la malade est agilée. — Injection sous-cutanée de morphine,
lavement de bouillon et de whiskey.

A dix hevres du soir, pouls a 120, trés-petit; un peu de sommeil et plus
de tranguillité, — A minuit, pouls a 140, extrémités froides; application de
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chaleur artificielle. — Bouillon, whiskey et morphine, répétés chaque deux
heures de la nuit.

Le 16 mai, a cing heures du matin, pouls & 130, peau chaude et moite, la
malade a dormi deux heures cette nuit.

A neuf heures du matin, pouls & 120, chaleur et tranquillité, Traitement
continué ;: — a neuof heures du soir, pouls a 110, bien-étre.

Le 17, pouls a 98, la malade a avalé un peu de lait, dont la moilié environ
s'est écoulée par la plaie. Traitement continué.

Le 18, méme état qu'hier, traitement continué.

Le 19, la suppuration de la plaie est abondante et odorante. — Emploi de
la solution de chlorure de soude en pansement,

Le 20, la malade avale 5" de lait avec %' de whiskey, toutes les quatre
heures et en perd a peu pres la moitié par la plaie. La déglutition lui parait
moins douloureuse qu'avant I'opération.

Le 22 une masse du tissu cellulaire d'aspect filamenleux fut retirée de la
plaie 4 I'aide des pinces. Le pus parait plus louable et plus abondant.

Le 23, la malade prend du lait, du punch, des wufs (egg-nogg), et un
quart des liquides avalés sort par la plaie.

Le 3 juin, madame X.. . boit d'un seul coup une pinte de liquide nutritif, e
ne perd que la valear de deux cuillerées a calé de liquide par la plaie.

Le &, rien ne passe plus au dehors.

Le 6, elle boit une tasse de café, et en perd environ deux cuillerées.

Le 12, la plaie est fermée, la déglutition facile.

Le A< juillet, la cicatrice s’est enflammée depuis la semaine derniére, les
tissus sont gonflés et la plaie se rouvre aujourd’hui pour laisser échapper du
pus. Cet accident a causé quelque anxiété. Depuis cette époque et pendant
une semaine, de petits morceaux d'éponge préparée furent introduits chaque
jour dans la plaie, et les parois fistuleuses furent touchées de temps en temps
avec le nitrale d'argent.

Le 10 juillet, la plaie est toot a fait fermée; la malade, dont I'appétit est
trés-bon, prend des bouillons, du café, du couls, des ceals, da lait, etc.;
elle assure qu’elle se trouve bien mieux et qu'elle déglutit bien plus facile-
ment que depuis 'époque de son accident.

A partir de ce moment, il ne survint aucune autre complication, 1'alimen-
tation fut angmentée graduellement par I'addition de gelées, de pudding,
d'cenfs, de pain. A ce régime et sous son influence, madame X, .. reprit
bientot ses forces et son embonpoini.

Le 41 janvier 1868, cette dame fut présentée a la Société medicale du
North Worcester District, et son observation fut brievement raconlée par
son médecin traitant, le docteur J. M. Blood d’Ashby. Madame H... jouissait
d'une excellente sanlé, mangeait el avalait avec une grande facililé un régime
composé d'aliments solides et variés ; enfin elle disait avec conviction que
I'épingle n’était plus dans |'esophage.

La cicalrization définitive de la plaie arréta tout & fait la séerétion morbide
de I';esophage, séerétion qui épuisait la malade et Iui était si pémible. Au-
jourd’hui la déglutition est parfaitement normale, bien que de temps en temps
la malade pergoive encore quelque vague douleur s'irradiant jusqu’a U'épaule
gauche.

L'épingle s'est-elle soustraite & nos recherches en lombant dans "estomac,

TERRIER. 10
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ou bien a-t-elle perforé la paroi esophagienne et a-t-elle été se loger au mi-
lieu des muscles de I'épaule zauche, ne déterminant 1a que des symplomes
peu appréciables ? Sest-elle enfin fixée ailleurs? Ces questions ne peuvent
étre encore rézolues, Toujours est-il que la malade se rétablit heorevsement
et de 'accident et de I'opération. Le 2 juillet 1868, madame X. .. est gaie,
grasse et jouit d'une excellente santé (The Boston med. and surg. Journal,
new series, vol. I, n° 24, p. 373. July 16, 1868).

OBSERVATION XIV,

OEsophagotomie, par le doctenr Cheever. — 3° observation
(rédigée par M. L. D. Gunter, House-Surgeon).

Madame M., dgée de soixante ans, raconte gu’en juillet dernier elle avait
avalé environ une demi-douzaine d'épingles qui servaient a attacher ses véle-
ments et quelle avait mises dang 8a bouche avant de g'endormir. En 8'éveil-
lant elle ressentit une pijire et un chatovillement dans le fond de la gorge au
nivean dJu carlilage cricoide : celte sensalion s'accompagnail d’'un incessant
besoin de dégluatition.

Ces symplomes angmentérent graduellement, et au bout de trois semaines
ils devinrent si marqués, que la malade dut recourira un médeein. Deux épin-
cles furent exiraites de sa gorge, mais sans procurer d’amélioration. Depuis
lors, ses forces se sont perdues peu @ peu, et aujourdhui elle est dans I'im-
possibililé de travailler, souffre constamment, n'a plus de sommeil et se trouve
dans un véritable étatl d'inanition. La malade entre & I'hdpital, désireuse de
supporter une operation pour enlever le corps étranger, qui assurément,
dit-elle, lui reste encore dans la gorge.

Les symptomes sont une douleur continuelle, avee sensation de brilure,
siézeant juste au-dessus du nivean du cartilage cricoide , et un sentiment de
constriction déterminant un incessant besoin d’avaler. Ladéglutition des sub-
stances liquides et solides et surtout de ces derniéres, angmente ces phéno-
menes morbides, aussi a-t-elle éLé forcée de vivre, depuis plusieurs semaines,
en suivant une diele composée exclosivement de ligouides, Madame M. ressent
encore des symplimes analogues, siégeant en un point qui repnnd juste en
arriére de la fourchette du sternum, mais ces derniers ne sont ni constants,
ni aussi accuses. Pea aprés lapparu_mn des symptomes dont elle se plaint
actuellement, la malade ful prise de pyrosis, ce qui semblait exaspérer les
donleurs siegeant derriere le sternum. La pression exercée sur les parties la-
térales du conduit pharyngo-mesophagien, au niveau du point douloureux
supérieur, délermine une violente douleur, surtout quand on agit du coté
gauche ; la pression exercée d'avant en arriére délermine quelques soul-
ﬁantL- mais celles-ci sent plus de moilié moins vives gue les préca-
dentes.

Une sonde munie d'une éponge ful introduite dans le conduit cesophagien,
mais on ne renconlra ni rétrécizsement, ni obstroction d’aucune sorte.

Iln'y a pas de traces d'inflammalion récente ou ancienne du pharynx; rien
d'anormal ne parait a l'estérieur ; la malade n’a pas d'antécédents cancéreux,
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elle n'est pas hystérique. Jusqu'a I'époque de 'apparition des phénoménes ac-
tuels, la malade a tonjours joui d'une excellente santé, ses digeslions, tou-
jours bonnes, étaient encore conservées aujourd’hui; la déglulition seule
élait atteinte et celle difficulté d’avaler s'élail trés-rapidement accrue depuis
quelques semaines, :

Madame M. s’était affaiblie de jour en jour, jusqu'au point d'dtre obligée
d’abandonner ses occupations,

27 [évrier. On essaye de faire avaler 4 la malade des aliments liquides
d’abord, puis des aliments solides. Les premiers furenl déglutis plus facile-
ment et avec bien moins de peine que les derniers ; mais dans les deux cas,
on put observer une hésilation et un retard instinctil dans l'acte de la déglu-
tition. Il ne paraissait y avoir aucune lésion du larynx ou de la trachée, la
respiration était normale, la voix aussi. La malade fut voeen consultation par
le docteur Thorndike qui, d’accord avec le docleur Cheever, pensa que tous les
symptomes qu'elle présentait résuitaient de la présence d'un corps élranger
dans |'esophage el qu’il était indiqué de faire une opération pour l'extraire,

Le 28. Légére augmentation des phénoménes morbides, due probablement
a I'ezamen précédent.

Opération. — La malade fut éthérisée et placée sur la table d’opération.
On fit une incision & un demi-pouce environ do coté gauche de la trachée,
parallélement 4 ce conduit, longue de trois pouces, el passant d'un point
situé vis-a-vis le milieu du eartilage thyroide. Les tissus sous-cutanés et le
fascia divisés avec le bistouri, le reste de la dissection fut fait 4 'aide d'une
sonde cannelée. Le sterno-mastoidien fut dévié en dehors, les muscles sterno-
hyoidien et thyro-hyoidien ainsi que 1'omo-hyoidien furent déviés en dedans,
et I'eesophage fut atteint dans le triangle carotidien supérieur. Un calhéter
elastique n® 12 fut introduit par la bouche dans le conduit cesophagien, el
celui-ci fut ouvert longitudinalement sur le cathéter. L'incision fut faite assez
largement pour admettre I'index, et une exploration attenlive ne permit pas
de découvrir le corps étranger. Pendant la dissection, on coupa I'artére thy-
roidienne inférieure ainsi qu'une artériole superficielle ; en résumé la malade
perdit trés-peu de sang et I'opération ne dura que vingt minutes. La plaie
de I';esophage fut réunie avec six sutures de soie, et l'incision estérieure par
qualre sutures.

Au début, lorsque la malade deglulissait, il était impossible de prévenir
I'issue de petites bulles d’air par la plaie, maispeu aprés la réunion des bords
de la solution de conlinuilé, cette issue de gaz cessa tont i fait.

Au bout de deox heures, I'opérée était trés-bien et complétement débar-
rassée de l'influence de I'éther, qui produisit quelques nausées ; on I'engagea
a ne faire avcun mouvement de déglutition.

Lavements de bouillon tootes les quatre heures.

Quatre hevres du soir. Douleur nulle au niveau de la plaie, mais la malade
se plamt de souffrir, en avant entre les seins et en arriére entre les épaules.
Pas d’hémorrhagie depuis I'opération. Respiration libre, ponls a 8% et bon,

Six heures. Aucune autre douleur que celles mentionnées plus haut, soif
vive, glace dans la bouche. Pouls a 80, application de compresses humectées
d’ane solution étendue d’acide carbolique (phénique) ; trente-cing gouttes de
laudanum dans un lavement de bouillon.
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Neuf heures. Douleur violente dans la poitrine. La malade a un peu dormi.
Plaie en bon état.

Minuvit. La douleur du thorax persiste, injection sous-cutanée d'un 1 gr.
de morphine. Lavements de bouillon toutes les quatre heures, si la malade
est éveillée.

Le 29, I'injection sous—cutanée a produit un bon sommeil. La malade est
maintenant trés-bien, cependant il y a une légére tuméfaction des bords de
la plaie. Pas d’hémorrhagie, réaction franche, pouls a 80. On continue, wut
supra, les lavements de bouillon et la glace.

Visite du matin. Bien-étre toute la journée; sommeil lréquent, respiration
libre, pouls excellent : la tuméfaction s'élend en bas jusque vers la clavicule,
mais trés-légérement. La malade se plaint seulement d’une douleur siégeant
en avant et en arriére de la poitrine.

Minuit. Cette douleur 'empéche de dormir. Injection sous-cutanée de mor-
phine, 1/& gr.

1°* mars. Sommeil profond aprés l'injection sous-cutanée, la malade va
maintenant bien, La plaie est en bon état, pasd'hémorrhagie. La tuméfaction
n'a pas augmenté ; pas d'apparence de suppuration, légére odeur de putré-
faction ; écoulement léger et sanieux, juste assez abondant pour salir la com-
presse appliquée sur la plaie.

Visite du matin. La journée a été trés-bonne ; la plaie offre un bon aspect,
pas d'augmentation du gonflement. Ecoulement purulent un peu plus abon-
dant, offrant un peu plus d’odeur. Etat général bon. On continue les injec-
tions de bouillon pendant la nuit.

Le 2, les douleurs thoraciques devinrent si violentes aprés minuit, que la
malade n'a pu dormir que fort peu ; 1/% gr. de sulfate de morphine en injec-
tion sous-cutanée. Elle se tronve maintenant assez bien et son moral est releveé.
La tuméfaction du cou est un peu plus considérable et les bords de la plaie
sont légérement enflammés; cependant ils paraissent réunis par premiere
intention. On enléve les sutures, La pression exercée sur la solution de conti-
nuité ne donne lieu & aucune difficulté dans I'acte de la respiration, Il s’échappe
une petite quantité de pus de l'incision, dont les bords restent adhérents,
excepté dans I'étendue d'un pouce environ vers sa parlie supérieure ou pas-
saient les lizatures. On néglige les injections, et l'on permet & la malade de
prendre du lait et de I'eau glacée ad libitum.

L’aprés-midi, la malade avale plusieurs gorgées de lait el a diverses re-
prises, et rien n'est sorti par la plaie extérieure. Il n'y passe plus dair.
M. M... dit qu'elle ne ressent plus rien de ses anciennes douleurs, et bien
que sa gorge soil enflée, elle avale maintenant avec plus de facilité qu'avant
I'opération.

Dix heures vingt minutes du soir. Hémorrhagie provenant de la partie su-
périeure de la plaie, la malade perd 3 ou & onces de sang avant I'arrivée du
house-surgeon. Le sang ne coulait pas par jets, mais d'une fagon conlinue:
il fut facilement arrété par une légére compression établie sur I'endroit d'ou
il sortait. La tumnéfaction était augmentée au-dessus de l'incision, sans doule
a cause du caillot formé.

Le docteur Cheever fat appelé, et aprés un examen attentif il résolut de ne
pas toncher i la plaie, et dans le cas ot le caillot n'augmenterait pas rapide-
ment, il crut convenable de le laisser, de fagon qu'il puisse servir en quelque
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sorte de barriére pour empécher les aliments de sortir du conduit cesophagien.

Le 3, la malade fut inquiéte toute la nuit, plulot par crainle que parce
qu'elle souffrait. Le caillot n'a pas augmenté, plus d’hémorrhagie. Etat gé-
néral excellent, pouls & 78 et bon. La plaie était ouverte et il s'en écoulait
une petite quantité de maliére purulente; il y avait plutot de 'amélioration
depuis la nuit derniére. On ordonna du sherry et du lait, parties égales, et a
des intervalles déterminés. Un peu d'air s'échappait de la plaie, lorsque la
malade buvait, mais il ne s’écoula pas de lait.

Visite du matin. Elle prend son vin et son lait sans aucun trouble, rien ne
semble s'écouler par la plaie exiérieure,

Le &, la derniére nuit ful trés-bonne ; douleurs nulles sauf un léger ma-
laise entre les épaules. La plaie a bon aspect, et suppure peu; on y injecte
une solution diluée d'acide phénique. Odeur trés-désagréable. Pas de mau-
vais goiit dans la bouche.

Visite du matin. Le lait sorlil pour la premiére fois par la plaie cetle aprés—
midi ; eschare peu étendue, mais répandant une odeur trés-désagréable,
Pouls a 100 d'une force et d'une amplitude modérées.

Le 5, la malade s'asseoit sur son lit pour boire son lait et son vin. La plaie
a meilleur aspect et se netloie; suppuration aussi abondante, mais moins
fétide. Le lait s'échappe par la solution de continuité de I'esophage.

Le 6, la malade continue i bien aller. La plaie se nettoie.

Le 7, suppuration un peu plus abondante, un demi-drachme de pus en-
viron s'échappe par la pression des parties profondes de la plaie. La malade
se plaint de la faim ; on lui ordonne du lait et du vin, de l'extrait de beeuf, et
on I'engage # sucer du bifteck. Elle s'assied sur une chaise tonte la journée.
La malade pense que la moilié environ des alimeants liquides qu’elle avale
s'échappe par la plaie du cou.

Le 8, pas de douleurs, plaie allant parfaitement bien. On enléve toutes les
ligatures et un large morceau de tissn cellulaire provenant des parties pro-
fondes de I'incision. L'injection passe parfois dans I'eesophage et est goltée
distinctement, bien qu’elle n’arrive pas dans la bouche (?) Pas d'hémorrhagie;
suppuration moindre, pas plus d'un demi-drachme par pansement. Plaie par-
faitement saine, recouverte de granulations dans toutes ses parties visibles &
Iextérieur. Les bords de la solution de continuité ne sont plus rouges et
irrités, La malade parait avaler avec plus de facilité qu'avanl 'opération;
légere sensibilité et douleur de la région du cou située juste derriére la plaie.
Fomentation de houblon. Régime : lait, vin et bifteck a sucer.

Le 9, on remédie a la géne produite par I'écoulement du lait et du vin, a
travers la plaie du cou, et & I'inapition qui en résultait, en pressant sur la
solution de continuité 4 I'aide d'une compresse pliée. La malade avale sou-
vent du lait et des ceufs battus ensemble ; elle se sent mieux et plus forte.
Plaie nette et recouverte de bourgeons charnus ; douleur nulle.

Le 10, elle se léve une grande partie de la journée et se proméne dans la
salle; ses forces reviennent. Plaie nette et sans odeur. C'est le douziéme jour
aprés Uopération.

Le 12, plaie se guérissant rapidement,

Le 14, la plaie est presque cicatrisée dans un tiers de son étendue. Bouillon
de poulet, ceufs et lait, bifteck a sucer.

Le 16, va trés-bien, bon appétit. La plaie se guérit vite.
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Le 47, la plaie, réduite de moitié, ne suppure plus. La malade ne ressent
plus aucun des premiers symptomes donl elle se plaignait a la gorge; elle
avale du pain et du lait sans aucune difficulté. Une trés-légére pression
exercée de dehors en dedans, sur le musecle sterno-mastoidien, empéche
I'issue des liguides par la plaie.

Visitedu matin. La plaie est cicatrisée, saufun petit point du diamétre d’'un
cathéter n® 2. Lorsque la malade avale ses aliments par petites portions a la
fois, rien ne s'échappe par la fistule ; mais lorsque la quantité des maliéres
alimentaires qui sont avalées angmente, il s’en échappe un pen par la plaie,
mais celle quantité représente a peine le dixiéme de ce qui s'écoulait jadis.
Les parties superficielles de la plaie ne sont encore gu'a moitié cicatrisées.
La malade aide i faire le service de la salle.

Le 18, diz-neuviéme jour aprés l'opération, le docteur Cheever constate la
facilité avec laquelle la malade avale les aliments. Elle déglutit successive-
ment de grandes et de pelites gorgées, el pas une goutle de liquide ne parait
dans la plaie extérieure. Régime : pain et lait, auquel elle obtient bien vite
d’ajouter de la viande.

Le 20, rien ne passe plus par la plaie, depuis le jour précédent. Legére
difficulté en avalant surtout des liquides. La plaie est superficielle et offre une
longueur de moins d'un pouce.

Le 22, guérison rapide de la solution de eontinuité, qui n’est plus qu’une
uleération superficielle,

Le 2§, déglutition des liquides et des solides légerement pénible.

I.e 26, amélioration. Plaie presgue guérie.

Le 28, la plaie n'est plus qu’une petite surface superficielle granuleuse.
Le lait, le pain et le beurre, le bilteck, sont déglutis sans hésitation et sans
la moindre difficulté ; la malade ne ressent plus rien des douleurs el de lir-
ritation qui I'avaient jadis tant tourmentée. Sa respiration sl bonne, sa voix
naturelle. Lelien o I'on a pratiqué l'opération n'offre aucune tumeéfaclion et
il n’en reste ¢u'une petite cicatrice. Elle part bien portante. On la prie de
donner de ses nouvelles a 'hopilal, une fois par semaine, pendant quelque
temps.

Suites. Aprés 8ire restée fermée six semaines, la plaie de I'cesophage se
rouvrit aprés un travail trés-dur de blanchissage. La malade revint a 1'hé-
pital et la fistule se ferma en quelques semaines. Maintenant (guatre mois
aprés l'opération) elle est trés-bien portante,

Septembre. Six mois depuis l'opération, la fistule s’est réouverte (in
Cheever’s Cases of wsophagotomy, p. 30).

OBSERVATION XY.

" (Bsophagotomie du docteur Donald Maclean de Liousville,

Le 18 février 1869, le docteur Goodman me fit appeler pour visiter E. M.,
petite fille de vingt-trois mois, qu'on supposait avoir un morceau d'os arrété
dans I'eesophage. Les commémoraltifs qui suiyent me furent donnés par mon
coliégue le docteur Goodman.
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Vers le 10 février, M. R..., pére de la petite malade, se rendit trés-tard
chez le docteur G... et lui raconta que, deux jours auparavant, I'enfant éiait
a manger du hachis de mouton lorsgu'elle fut prise tout a eoup d'un tel acees
de suffocation « que sa figure en devint noire ». Vivement alarmée, la mére
de I'enfant lui ouvrit la bouche de force et introduisit son doigt aussi loin que
possible au fend de la gorge. Elle y toucha, quelque chose qui lui parut éire
un fragment osseux ; d'ailleurs elle avait déja extrait antérieurement, un mor-
ceau d'os de la gorge du méme enfant. Toutelois, dans ce cas elle ne put saisir
le corps élranger, mais elle le sentit vaciller au dela dela portée de son doigt ;
I'enfant toussa violemment pendant quelques minutes, elle cracha un peu de
sang, puis parut complétement soulagée. Cependant, & partir de ce moment,
la petile fille se refusa & avaler aulre chose que des liquides, elle fut prise de
fievre, d’agitation, et ces symptomes augmentérent jusqu’au moment oi l'on
vint consulter le docteur Goodman.

Un vomitif fut prescrit et administre et le 41 au matin, le docleur G... vi-
sita la malade et constata I'existence d'une bronchile généralisce, présentant
son cortége habituel de symplémes généraux.

Il examina la gorge de la malade, avec autant de soin que possible, mais il
ne put y trouver le moindre signe d’ obstruction ; aussi pensa-t-il que la répu-
gnance de I'enfant a prendre des aliments solides résultait du manque d'ap-
peLit et non de la perte de la possibilité de déglutir les aliments,

La bronchite céda peua peu an trailement institué et, au bout de quelques
jours, les soins médicaux ne parurent plus nécessaires,

Le 16, le docteur Goodman ful encore appelé aupres de la malade, constata
les symptomes d’une roséole bien accusée et remarqua l'existence d'une tumé-
faction diffuse du cou, siégeant aux environs du cartilage thyroide, des deux
cOtés, mais appréciable plus particuliérement a gauche. La petite malade
évilait aveec soin tout mouvement du cou, surtoul ceux de latéralité,

Il existait aussi une impossibilité d’avaler méme les hquides, 'enfant
souffrait évidemment d une soif intense car elle essavait incessamment de boire,
Des lavements nutritifs et stimulants [urent prescrits, el amenérent une no-
table amélioration,

Le 17, les symptomes préceédents continuent, de plus la respiration s'em-
barrasse, et ¢’est le 18 au matin que je vis la malade avec le docteur Goodman.

La roséole avait disparu, mais daillears I'état de la malade n’était pas
changé, la luméfaclion de la gorge était plus marquée et la respiration plus
embarrassée que lors de la derniére visite du docteur Goodman, c'est-a-dire
depuis la veille au soir,

Le pouls était trop vite el trop faible pour éire compté, la peau chaude et
séche, la langue saburrale, la face livide et anxiense, l'oppression trés-
accentuée. La respiration s'accompagnait d'un sifllement, qui faisait penser
tont de suite a un cedéme de la glotte, qui cependant n'existait pas. La tumé-
faction de la région cervicale était trés-difficile a délimiter vu sa profondeur
et la compreszion exercée par le larynx et les muscles voisins ; de plus l'en-
fant, trés-petite pour son dge, avait le cou excessivemenl courl, gros et gras,

En ce moment, et méme aprés avoir fail plusieurs explorations successives
dans le courant de la journée, il fut impossible de délerminer d'une facon
posilive s'il y avait la du pus, et aucun symptome précis ne pul renseigner
sur la texture de ceile lumeur,
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En questionnant la mére, lors de ma premiére visite, celle-ci nons apprit
qu'en s’efforgant d’avaler une des potions prescrites contre la bronchite par
le docteur Goodman, I'enfant avait « craché une petite esquille de bois ». Des
applications calmantes et chaudes furent faites sur la tumeur et les inhalations
a I'aide du pulvérisateur furent employées dans le but de soulager au moins
temporairement la malade,

Cependant, versle soir, on m'envoya chercher en toute hite et I'on me dit
que la pelite malade allait mourir asphyxiée. Il ne restait évidemment plus
qu'une seule ressource ; c'était l'opération, et il n'y avait pas de temps a
perdre. Je proposai donc d'inciser la tumeur, en partie dans 'espoir de décou-
vrir et d’extraire un corps étranger, mais pensant surtout qu'il fallait donner
unz issue au pus situé profondément et gu'il en résullerait une amélioration
immeédiate pour la fonclion respiratoire.

Le docteur Henry Miller ainsi que les docteurs Satterwith et Goodman
acceplérent cetle proposition, qui fut mise aussilél a exécution ; j'avoue, du
resle, que plus que dordinaire, je sentis ma responsabilité fortement en-
gagee.

L’age et I'épuisement de la malade ; les commémoratifs incomplets ; le ca-
ractére indéterminé de la tumeur; la difficulté de délimiter les régions ana-
tomiques par suite de la tuméfaction des tissus; la proximité d'organes impor-
lants, dont la lésion pouvail étre funeste, inévitable el instantanément
mortelle ; toutes ces circonstances facheuses se combinaient en quelque sorte
pour rendre l'opération extrémement difficile et fort dangereuse.

Opération, — Le chloroforme, administré avec les plus grandes précau-
tions par le docteur Goodman, je fis une incision du ¢6té gauche du cou, sui-
vant le bord antérieur du muscle sterno-mastoidien el 8'étendant du niveau du
bord supérieur du carlilage thyroide jusqu'au bord inférieur du cricoide. Je
coupai successivement la peau, le peaucier et I'aponévrose; le muscle omo-
hyoidien fut repoussé en haut ; les fibres des muscles sterno-hyoidien et thy-
roidien furent divisés.

Avec l'index de ma main gauche, je repoussai autant que possible l'artére
carotide en dehors, et sur 'extrémité du méme doigt je conduisis le bistouri en
bas, en dedans et en arriére du coté dela paroi saillante de I'cesophage, espé-
rant, en v appliquant le tranchant du bistouri, démontrer I’existence du pus ;
cette espérance ne fut pas dégue.

Au momgnt oil 'ouverture fut faite, il se produisit une sorte d'éructation
de gaz et un écoulement plus abondant de sang par la plaie ; un instant apreés
les personnes présenles furent péniblement affectées par la perception d'une
odeur pénetrante, et la solution de continuité donna issue 4 environ deux
cuillerées a bouche d'un pus noir, grumeleux et fétide. Jintroduisis alors le
doigt dans la plaie et de la dans I'esophage, mais je ne pus senlir ancun
corps étranger; persuadé d'ailleurs que nous avions atteint le but principal de
Popération et que s'il y avait un corps étranger on trouverait 'occasion de le
rechercher plus tard, nous nous abstinmes volontiers de toute autre explora-
tion. L’anesthésie fut done arrétée, el il fut inutile de pratiquer la moindre
ligature.

- Le résultat ful tel que nous I'avions espéré, la respiration devint presque
naturelle, le sifflement (produit sans doule par la compression de la trachée)



— 153 —

cessa tout a fait, et lorsque 'enfant fut revenue a elle, on vit quela déglutition
était tout a faite rétablie.

La petile opérée put ingérer une notable quantité de lait, bien qu'a chaque
déglutition une petite portion du liquide s'éconlit par la plaie du cou.

Le 19 au malin, le sommeil a été trés-bon, la plaie suppure beaucoup, la
déglutition des liquides est facile, mais la malade refuse les aliments solides ;
elle ne peut que chuchoter ; il y a encore de la bronchite presque généralisée
des deux c6lés ; le pouls est trés-vite, mais plus fort qu’hier.

Bouillon, potion expeclorante, cataplasmes sur le cou, sinapismes sur la
poitrine.

Le soir, la respiration est beaucoup plus embarrassée, la fievre violente,
I'aspect du visage livide, le pouls trés-petit et trés-vite, la suppuration de la
plaie presque tout a fait tarie.

En explorant la plaie avee une sonde, on constata gu'elle était fermée par
une sorte de valvule due probablement & la contraction des parties muscu-
laires voisines ; l'introduction de la sonde fut suivie de 1'écoulement d'un pus
lonable, et tous les symptiomes alarmants s’amendérent immédiatement, Une
compresse de lint fut placée entre les lévres de la solution de continuité, afin
d’éviter le retour de cet accident, et I'on eut sein de la remplacer a chaque
pansemenl, au moins pendant les quelques jours qui suivirent.

Depuis ce moment lout alla pour le mieux, la suppuration s’écoula fran-
chement pendant quelques jours, puis diminua peu a peu a mesure quela
profondeur de la plaie devenait moindre. Souvent on explora la solution de
continuité pour y découvrir le corps étranger, mais ce fut toujours sans ré-
sultats. La bronchite diminua lentement, la voix revint et, aujourd'hui, en
mars, l'enfant est trés-bien (The Richmond and Louisville, med. Journal,
vol. VII, p. 545, n° 5, may 1869).




11

OPERATIONS PRATIQUEES POUR LES RETRECISSEMENTS

OBSERVATION PREMIERE,

(Esophagotomie de John Watson, de New-York.

M. John Ames d'Easton (Massachusetts), 4zé de vingl-quatre ans, grand
el maigre, avait joui jusqu'alors d'une assez bonne santé, lorsqu'il fut pris
de toux, dans la seconde quinzaine du mois d'octobre 1843, Ce rhume, qui
dura une ou deux semaines, lui laissa une certaine difficulté dans la dégluti--
tion (1°* novembre). Ayant toujours eu ce qu'il appelait le « gosier étroit », et
étant sojet 4 de fréquents acces de suffocation, le malade n’attacha pas tout
d'abord grande importance a cette difficalté d’avaler ; mais bientdt celle-ci
devint plus marquée, l'obligea souvent & quitter la table pendant les repas,
enfin le forca a manger seul et avec les plus grandes précautions. Pendant le
mois de novembre, M. A. consulta un chirurgien de Boston, qui conseilla le
cathelérisme répété de I'cesophage, 'application d'un vésicatoire a la gorge
el une onction journaliére de pommaded iodure de potassium sur la région du
cou. Le traitement, suivi pendant guelques semaines, n'amena ancune amélio-
ration. Vers le 1°7 janvier 1844, la difficulté de la déglutition etait tellement
augmentlée, que le malade avail di abandonner I'nsage des aliments solides
el ne se nourrissait que de substances molles et liquides. 1l vint & New-York
vers le milien du mois de janvier, et le premier chirurgien qu'il consulta erut
élre parvenu a passer un cathéter uréthral jusqu’an dela du rétrécissement.

Le malade s'adressa & moi le 19 janvier. A cette époque, il était en-
lierement impossible de faire pénétrer une bougie eesophagienne an dela du
retrécissement. Un cathéter de gomme élastique, introduit par la bouche, ren-
contrait le point rétréci aune distance de sept pouces des incisives de la mi-
choire supérieure. Le malade se nourrissait exciusivement de subslances
liquides, il était trés-nolablement amaigri, et un flux abondant de salive et de
mucus s'écoulait fréquemment de sa bouche ; ce flux tenait probablement a
l'obstacle que ces matiéres rencontraient dans I'eesophage. Les lobes du corps
thyroide offraient une largenr anormale, et une ou deux tumeurs ganglion—-
naires existaient de chaque cote de la gorge, juste sous les branches de la
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méchoire inférieure. Le pharvnx n'offrait aucune trace d'inflammation, les
amygdales avaient lenr volume normal. En déprimant la base de la langue, on
voyail parfaitement I'épiglotie, etloutes les parties situées audela de I'isthme
du gosier, appréciables a la vue et an toucher, étaient parfaitement saines,
Avant 'apparition de ces divers symptémes, M. J. A. n’avait jamais été
gravement malade; il appartenait 8 une nombreuse famille, chez laquelle
personne n’avait jamais eu d'affections sérienses, cependant notre malade avait
toujours é1é un pen délicat. Pendant longtemps, sa mére I'avait cru scrofulenx
et il avait eu jadis une uleération rebelle au menton, qui pouvait justifier
celte opinion.

Dés ma premiére visite, je mis M. A. a I'usage de I'iodure de potassiom
(grs. v en solution, trois fois par jour). J'ordonnai d'appliquer un vésicatoire
de chaque ciGté du cou, et comme il ne pouvait avaler que des liquides, je lui
conseillai la diete lactée,

Les vésicatoires furent entretenus pendant dix jours, et pendant ce temps,
je fis de fréquents essais pour passer une bougie esophagienne aun deld du
rétrécissement, soit en l'introduisant par les narines, soit en me servant d'un
tube plus large que j'introduisais jusqu’au rétrécissement et dans lequel j'in-
sinnais ma bougie ; mais tous ces essais ne réussirent pas.

Parfois I'instrument paraissait s'engager et dépasser le point rétréei; mais
en le retirant, je ne tardais pas 4 m’apercevoir que cette apparence de succés
résultait de l'inflexion de I'extrémilé de la bougie élastique. Le 27 janvier,
ne réussissant ni avec les simples bougies, ni avec les sondes, jintroduisis
une bongie armée dans l'intérieur d'un cathéler creux et je la portai jusqu’au
rétrécissement ; je placai ainsi un morceaun de nitrate d’argent de la dimen-
sion d'une téte d'épingle sur le rélrécissement méme, Cette manceovre ne fit
que produire des douleurs, sans donner aucun bon résultat, et I'application de
caustique répétée le jour suivant, parul plutot augmenter que diminuer les
difticultés & surmonter.

Prévoyant lanécessitéd uneopération pour arriver dans I'eesophage au-dessous
du rétrécissement, je demandaiune consultation, et le malade fut examiné par le
docteur Stevens, puis par les docleurs Rodgers, Hoffinan et Post. Tous furent
convaincus de la nécessité de 'intervention chirurgicale, le rétrécissement étant
si étroit que le malade ne pouvait assurer s'il pénétrait jusque dans son eslo-
mac, quelques parties des aliments liguides qu'il prenait.

Le 2 féyrier, désirant retarder I'opération jusqu'a l'arrivée d'amis et de
parents, on fu obligé de recourir aux lavements nutritifs ; pendant dix jours,
ceux-ci furent administrés réguliérement 4 l'aide d'un long tube de gomme
elastique pénétrant dans le cdlon. Ces injections consistaient en bouillon de
beenf; en bouillon mélangé avee de la bouillie, de la fécule, de I'arrow-root,
des ceufs cuits, ete. Ce traitement eut de bonsrésuliats, les forces du malade
revinrent un pen et sa faim fut apaisée; le pouls devint plus fort, la ciren-
lation capillaire plus active; mais a la fin ces lavements excitérent des coli-
ques el de la diarrhée, surtout lorsque les matiéres injectées étaient trop forte-
ment salées.

Opération. — Le 12 féyrier, en ouvrant ['cesophage, je vis que le point
rétréci était juste au-dessous de l'incision et pouvait élre atteint par l'extré-
mité du doigt. Pour inciser sans risque de léser |'artére thyroidienne ascen-
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dante, je fus obligé de procéder de dehors en dedans, et afin d’avoir plus de
place, je divisai transversalement le sterno-mastoidien et j'abaissai le bord
supérieur de la glande thyroide. Le nerf récurrent fut alors mis 2 découvert
el I'une des branches de la thyroidienne supérieure fut divisée au moment oil
elle pénétrait dans la glande: ce fut la seule hémorrhagie un peu notable qui
survint pendant I’opération. Le vaisseau 1ésé ful bientdt lié, et aprés beaucoup
de temps et de difficultés, la division de la partie rétrécie du conduit eso-
phagien fut enfin effectuée & I'aide d'une incision d’au moins un pouce et
demi de longueur.

Le rétrécissement, autant que je pus alors en juger, paraissail résulter
d'une simple induration avec contraclion des tissus dans une étendue de cing
a six lignes au plus. La face interne de I'cesophage paraissait lisse et offrait
sa coloration habituelle. Une sonde wmsophagienne du plus gros calibre fut
introduite par la plaie et permit de faire arriver dans I'estomac un verre de
vin, puis un potage d'arrow-root.

Le lendemain, le malade n'avail pas de figvre, le pouls était moins fréquent
que le matin qui précéda |'opération. La présence de la sonde, ou la tumé-
faction résultant de l'intervention chirurgicale, produizait une légére altération
de la voix. Pas de dyspnée. La salive s'écoulait librement par la plaie wso-
phagienne. La sonde fut laissée a demeure jusqu’a la fin do sixiéme jour, elle
[ut enlevée a ce moment, et un autre cathéter fut introduit par la parine gau-
che. La plaie du cou fut alors réunie par des bandelettes agglutinatives, pour
en favoriser la cicatrisation.

La seconde sonde, d'environ un pouce un huitiéme de circonférence, pro-
duisit Lout d'abord quelques légers accidents, tels que de la rougenr de I'ceil
gauche et des épistaxis ; mais ces symptomes désagréables n'eurent que peu
de durée, aprés quoi I'état du malade s’améliora trés-rapidement.

Cette sonde fut conservée vingl-cing jours, au bout desquels elle devint
pour ainsi dire nuisible, en produisant une saveur fort désagréable dans la
bouche. Elle fut done retirée le 15 mars, et une autre sonde de méme diameé-
tre la remplaca tout de suite.

La plaie du con n'était plus alors que linéaire, et |'ouverture fistulense allant
jusqu’a I'csophage laissait a peine peénétrer un stylet. Le ci-devant malade
se promenait autour de sa maison, et, excepté deux indigestions, résultant
d'une surcharge slomacale, il ne ressentait plus aucun symplome inquiétant.
Toutefois, il était tovjours maigre et faible, et son pouls battait 400 fois par
minute,

Plus tard, il fut pris de dvspnée; on dut retirer la sonde, et guand on
voulut la replacer, il survint de tels phénoménes de suffocation qu'on duty
renoncer.

7 avril. — La respiration est trés-difficile, le pouls bat 88, la tumeunr
située a droite du cou a persisté ‘et les téguments qui la recouvrent sont
ulcérés, par suite de I'action de I'iode. Il y a un peu d'inflammation autour de
la gorge, que I'on combat par I'usage de la glace dans la bouche; en fondant,
celle-ci pénétrait dans 1'cesophage sans troubler le malade. Bien qu’il ne se
plaignit pas de la faim, le malade perdait ses forces par suite du manque
d'alimentation ; on fit donc une autre tentative pour placer la sonde cesopha-
gienne, mais celle-ci, qui passait facilement derriére le larynx, était arrélée
un peu plus bas, Je fus donc obligé de désunir 4 I'aide d'une sonde les bords
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de la récente cicatrice du cou, vers ie centre de la section primitive, et d’y
passer un trés-petit cathéter de gomme élastique, en le dirigeant obliquement
en bas, jusque dans I'msophage.

Grice a I'introduction de ce pelit Lube, je pus injecter avec ma bouche une
pinte d’arrow-root préparé el une petite quantité de vin, jusque dans ['esto-
mac de mon malade. La sonde fut alors retirée, et sans beaucoup d’efforts je
pus immédiatement la remplacer par un cathéter de gomme élastique d'un
diameétre un peu plus petit que celui des larges tubes qu'on ¥ avait introduit
jadis. Les forces du malade se rétablirent d'une fagon miraculense; il put se
lever, s'habiller lui-méme et descendre les escaliers. Je le trouvai le soir au
coin de son feu et fumant sa pipe; son pouls était a 100. Depuis, il me fut
toujours facile d’alimenter convenablement mon malade, une ou deux fois je
rencontrai un léger obstacle a I'introduction du cathéter, ce qui résultait peut-
dtre de la position anormale du cou ; mais dans tous les cas cette petite dif-
ficulté élait facilement surmontée par une manceuvre bien réglée et faite avec
soin. La sonde ne fut jamais laissée dans la plaie, on I'enlevait immédiate-
ment aprés chaque repas, et le malade on quelqu’un de ses amis l'introduisait
de nouveaun toutes les fois gu'on voulait remplir I'estomac.

Le 10 avril, M. J. A... est si bien rétabli qu’il peut sorlir; le lendemain il
alla a cheval jusqu’a Bloomingdale, distant de plusieurs milles, et conversa
beaucoup avec son frére qui 'accompagnait. Cette sortie, évidemment impru-
dente, fit renaitre une certaine difficulté dans la respiration ; et le 12avril, la
respiration du malade étail plus laborieuse qu'habituellement, et il se plai-
gnait de douleurs dans le coté droit du cou an niveau du larynx. Les tissus
étaient gonflés, et 'on y appliqua un large vésicatoire ; celui-ci prit bien, sans
toutefois soulager le malade ; dans I'aprés-midi la suffocation était imminente,
les lévres violacées, la figure anxieuse et baignée d'une sueur visqueuse. Je
preserivis des fumigations de résine briilée et je laissai M. A., pour préparer
tout ce qu’il fallait pour ouvrir la trachée. Quelque temps aprés je revis le
malade avec le docteur Buck, I'inhalation de la fumée de résine brilée parais-
sait avoir produit un effet favorable; la coloration des lévres était redevenue
normale, et quoique la respiration fit encore bruvante et pénible, la vie du
malade était évidemment moins menacée d'une fagon immédiate ; 50 gout-
tes de landanum furent administrées et je fis recouvrir la surface du vési-
catoire d'onguent mercuriel.

Le 8 mai, la respiration devenant trés-embarrassée et I'introduction de la
sonde stomacale augmentant la dyspnée, on fit la trachéotomie. L’opération
ne fut suivie que d’un mieux temporaire, la respiration redevint difficile, une
diarrhée colliquative apparut, et le malade mourat le 14 mai.

Autopsie. — Le corps fut examiné huit heures aprés la mort. Les viscéres
abdominaux étaient sains; les cavités droites du cceur renfermaient une masse
fibrineuse conecréiée. Les poumons étaient plus volumineux que normalement
et n'offraient aucune trace de tubercules; ie lobe supérieur du poumen droit
était sain, une petite portion de la partie inférieure et postérieure du lobe
moyen élait & I'état d' hépatisation rouge. Les canaux bronchiques se distri-
buant & ce lobe offraient une coloration d’un rouge intense, et leur surface mu-
queuse ressemblait grossierement au tissn musculaire, Pen de mucus dans ces
canaux ; les dernieres ramifications bronchiques du lobe inférieur renfer-
maient quelque pen de pus.
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Le lobe supérienr du poumon gauche était sain, excepté # son bord posté-
rieur, legérement induré. Le lobe inlérieur était hépatisé et les ramifications
bronchiques de ce lobe contenaienl quelques masses libres de matiére puru-
lente. La plévre gauche élail recouverle d’une récenle exsudation de lymphe
coagulable. Des deux cotés il n'y avait nulle adhérence des poumons aux pa-
rois thoraciques.

La cavité pharyngienne et la partie supérieure de I'esophage, depuis la
base des cartilages aryténoides jusqu'a environ & pouces au-dessous, étaient
ulcérées dans une grande élendue. Toute la surface de I'uleératicn était irré-
guliére et offrait une coloration verditre, les bords supérieurs et inférieurs
etaient déchirés et irréguliers. Cet ulcére étail presque enlouré par une série
de dépits tuberculeux d'une couleur pale, d’un blanc jaunitre, un peu isolés
les uns desautres, et d’'un volume variant depuiz la grosseur d'un pois jusqu’a
celle d’une muscade. Le siége primitif de ces dépots était évidemment le tissn
cellulaire sous-muqueux ; quelques-uns d'entre eux élaientouverts a leur centre,
si bien qu'on pouvait y introduire une sonde et la faire pénétrer jusque dans
les tissus sous-jacenls. La membrane muquevse manquait dans la plus
grande partie de l'ulcére, ou bien on n'en trouvait que quelques traces; en
certains points elle formait des brides et était décollée. La paroi placée entre
le pharynx et la trachée avail souffert plus que toutes les autres. Du coté de
I'esophage, elle paraiszail perforée en ftrois ou quatre endroits, mais, en
I'examinant par la twrachée, on voyait qu'il n'y avait que deux perforations de
ecomplétes. Toutes deux formaient des sortes de fentes longitudinales irrégu-
lieres de plus d'un quart de pouce de longueur ; I'une d’elles étail juste sous
le bord inférieur du cartilage ericoide, 'autre était placée presque a deux pouces
plus bas.

Les cartilages aryténoides, comprimés irréguliérement 1'un contre I'autre,
rétrécissaient lorifice supéricur du larynx. La glotte elle-méme élait
resserrée el irréguliére, non pas tant par de I'eedéme, que par un état de con -
traction et par le renversement en avant de toute la partie supérieure et
postérieure du larynx. La muqueuse trachéale située an niveau des perfora -
tions et auiour des bords de 'ouverture faite pour la trachéolomie, offrait une
couleur d'un noir verditre. La partie inférieure de ia trachée était aussi en-
flammée jusqu'aux tubes bronchiques, mais bien moins que la parlie supérieare
du méme conduit. Au-dessous de I'ulcére, et par conséquent dans tout le
reste de son étendue, I'esophage était parfaitement sain.

Louverture artificielle qui avait é1é faite pour alimenter le malade était
située a peu prés au milien des limites supérieure el inférieore de la portion
ulcérée. La muqueuse placée au voisinage immediat de cetle ouverture n’élait
pas plus malade que dans les auires points de l'uleération; l'orifice intra-
aesophagien pouvail admellre une sonde d'un demi-pouce de diamétre,

A environ un pouce au-dessous et do méme colé, était une autre ouver-
tore conduisant dans une poche limilée par la parlie inlerne el poslérieure
du muscle sterno-masloidien , et qui offrait une uleération verdatre identique
avec celle dela portion uleérée de l'cesophage. Uneautre poche communiguant
‘avec le conduit esopbagien existail a droile entre la muqueuse et le constric-
teur du pharynx. Sa surface inlerne était d'un rouge vif et ce diverticule
semblait produit par une suffusion séreuse el fibrineuse sans suppuration.

En disséquant, avant de découvrir I’@sophage, on trouva au coté droit du
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cou, un ganglion lymphatique hypertrophié et du volume d’une noix muscade.
I1 était silué en avant du sterno-mastoidien et prés de la parlie supérieure et
postérieure du larynx. Ce ganglion offrait tous les caractires de la Lumeur qu’on
avail d{i enlever du coté opposé du cou, pendant la premiére opération (d'ceso-
phagolomie).

Les tissus situés sur les parties latérales du cou an voisinage du larynx et
de la portion malade de I'cesophage étaient tous un “pen indurés par suite de
I'inflammation. Conltrairement 8 mon attente, le muscle sterno-mastoidien
gauche, divisé transversalement, était si bien cicatrisé qu’il était presque im-
possible d'y découvrir les traces de l'incision ; un examen attentif permettait
cependant d’apercevoir une sorte de cicalrice (ibro-celluleuse le long de la
parlie seclionnée en travers, mais non dans toute son étendue. Je dois faire
remarquer ici qu'aprés la division du muscle, le malade ressentit une faiblesse
dans le con et que la téte tombait lorsqu’elle était nn peun inclinée ; mais cette
faiblesse ne dura que pen de temps. Il n'y eut ni torsion, ni inclinaison laté-
rale do cou, apres la division de ce muscle,

On peut se demander maintenant si, parmi les symptémes qui précédent
I'issue fatale, il n'en est pas quelques-uns indiquant une communication
anormale entre la trachée et 1'esophage. Le premier signe qui fit soupconner
cette communicalion, fut le passage de I'air par I'onverture artificielle prati-
quée au cou ; ce signe, qui fut noté huoit ou dix jours avant la trachéotomie, ne
se produisait que pendant quelques minutes, aprés chaque extraction de la
sonde placée dans |'esophage.

Un aulre symplome, qui condvisait an méme soupcon fut noté par moi,
pour la premiére fois, un ou deux jours avant la mort du malade ; quelques
gouttes d’arrow-root préparé appararent dans la trachée, derriére I'ouverturs
faite pour la trachéotomie; et ces matiéres ne se montrérent qu'aprés I'admi-
nistration d'une pleine tasse d'arrow-root, par la sonde csophagienne (The
Dublin Journal, vol. XXVII, p. 260, 1845).

OBSERVATION 11

Tiréedela Clinique de Bruns a Téibingue, et recoeillie par le docteur H, Schmidt,
assistant, (Traduite par M. Klein, interne prov. des hopitaux,)

Wilhelm Beswenger, cordonnier, trente-sept ans, entre dans le courant de
I'hiver a la clinique, pour un rétrécissement de |'cesophage tellement prononcé
que méme les aliments liquides ne peuveni parvenir qu'avec peine dans |'es-
tomac. Rien dans les antécédents, pas d'ingurgitation de liquides corrosifs,
pas de chancres, il ne se rappelle pas avoir eu une tumeur au cou, Il y a un
an seulement qu’il a cessé d'avaler avec facilité et il a commencé alors a sentir
de la douleur dans les monvements de déglutition. Rien n’explique ces sym-
plomes. Le malade accuse de la fiévre, de la céphalalgie, de la donleur aucou
avee difficolté de la déglutition, et 'on fut conduit 3 admettre une angine ordi-
naire. (Ces symplomes, aprés s'étreamendés au bout de quelques jours, se répé-
térent plusieurs fois pendant I"wiver. Mais la difficulté de la déglutition per-
sistait, toujours en augmentant peu a peu, de maniére que depuis I'été dernier
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le malade n'a véeu que d'aliments liquides et encore lui fallait-il prés d'une
heure pour avaler une cuillerée de soupe. L'alimentation était done la prinei-
pale occupation de notre malade, et bien qu'il v passit presque toutela journée
il avait toujours faim, et perdait pen & peu ses forces. En méme temps que
la deglutition, la respiration présentail anssi une certaine difficulté.. Cétait
surtout la nuit que la respiralion devenait stertoreuse et plus fréquente qu'a
I'état normal. En outre le malade rejette, surtout le matin, un peu de pituite,
mais il ne sait pas si elle vient des voies respiratoires ou digestives.

Voila tout ce qu'on peut tirer des antécédents. L'examen le plus serupulenx
du malade ne put donner aucun résultat satisfaisant ; on trouva une obstruc-
tion compléte de I'cesophage & la hauteur du ericoide, et une sténose de la
zlotte avee diminution de la mobilité des cordes vocales, Aucune cause de la
maladie ne put étre découverte.

L'imperméabilité de ['cesophage pour les instruments était compléte, la
sonde la plus fine s'arrélait & 15 centimétres (a partir de I'arcade dentaire)
sur un obstacle infranchissable. Plusieurs fois on introduisit la sonde & olive
et l'on explora, avec I'aide du laryngoscope, loutes les parties situées derriére
le cartilage cricoide entre les deux gouttiéres laférales, mais on ne put réussir
a faire passer la sonde. Le cartilage cricoide paraissait adhérer immédiate-
ment a la colonne vertébrale. Cependant le passage était moins obstrué pour
les liguides; on pouvait méme faire passer des aliments solides réduits-consi-
dérablement par la mastication, mais ce n'était pas sans une grande difficulté,
il fallait presque une heure au malade pour avaler une tasse de café. Lors-
qu'il voulait manger un pain au lait, il le triturait finement et longtemps, puis
il faisait quelques efforts de déglutition en inclinant la téte en avant, et lorsque
tout allait bien, il parvenait an bontde quelque temps aen faire passer une trés-
petite portion, Mais trés-souvent les efforts étaient vains, et la déglatition ne
se faisait qu'apreés plusienrs efforts répétés, D autres fois il pénétrait un peu de
liguide dans la trachée oun dans le nez.

La difficulté de la respiration avait pour cause probable la sténose de la
glotte. Le laryngoscope faisait voir trés-nettement que lescordes vocales élaient
peu mobiles, et étaient généralemenl séparées 1'une de 'autre par un inter-
valle de deux a trois lignes. Pour la parole, elles se rapprochaient lentement
et leur plus grand écartement, méme dans les inspirations les plus profondes,
n'excédail pas trois lignes.

Dol venaient done ces phénomenes?

La colonne vertébrale ne présentait absolument rien d'anormal. Les mou-
vemenis de la téte élaient libres et indolores, il ne pouvait donc s'agir d'une
carie de la colonne cervicale, avecabcesrepoussant |'@sophage enavant(angine
d’Hippocrate). Aucun signe de néoplasie (carcinome) dans |'esophage. On ne
trouvait aucune tumeur, il n'y avail jamais en ni régurgitation, ni vomisse-
ment. 5'il y avait en un polype dans I'esophage ; la déglutition aurait été moins
difficile. On ne pouvait non plus admettre un réirécissement par une cicatrice
de la mugueuse, car les antécédents n'indiquaient ni brilure, ni inflammation
de cette membrane.

Le diagnostic n'avait gqu'un senl point de repére, et encore étail-il assez
vague ; en palpant le cou, on trouva une tuméfaction indurée du lobe gauche
de lathyroide, tuméfaction qui ne dépassait pas le niveau des parties voisines,
ne pouvait étre circonscrile par en bas, et ne présentait qu'une faible mobilité
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latérale. Le lobe droit de la thyroide n'élait pas tuméfi¢, du moins il ne pré-
sentait pas d'induration.

Considérant 'absence de tout autre signe que cetle tuméfaction de la thy-
roide, considérant de plus que l'obstacle a la déglutition se trouvait a la hau-
teor du cartilage cricoide, c'est-a-dire de la glande thyroide, on pouvait
admettre comme un diagnostic au moins vraisemblable, que le réiréciszement
de I';esophage était da a la tuméfaction du lobe gauche de la thyroide. Comme
celte tuméfaction se propageait du coté de la colonne verlébrale, elle repous-
sait le larynx en arriére, et produisait le rétrécissement de 1'eesophage, tant
par la compression que par la transformation fibreuse du tissu cellulaire
environnant. Mais on ne put pas trouver la limite inférieure du rétrécis-
sement.

Que faire? L'expectation exposait le malade a mourir de faim. — Il n'y
avait que trois moyens praticables :

1° La dilatation mécanique du rétrécissement. Mais, pour ce procéds, il
fallait une certaine voie ouverte aux instruments; c'est ce qu'on n'avait pas
pu trouver. — Méme en se guidant avec le laryngoscope, comme aussi avec
le toucher, on n'avait jamais pu faire passer la sonde la plus fine au dela du
cartilage cricoide. — On avait introduit dans la bouche du malade une peiite
boule d'ivoire maintenue par un cordon et dont le diamétre avait & peine une
ligne, el il n’avait pu parvenir a I'avaler avec ses aliments liquides. Sile ma-
lade avait avalé cette boule, on aurait pu, a l'aide du cordon, faire passer pen
a peu des boules de diamétre plus grand, et I'obstacle aurait é1é franchi. Ce
procédé n'était donc pas possible.

20 L’esophagotomie, ¢’est-a-dire la dénudation et I'incision de I'eesophage,
de maniére a nourrir le malade a I'aide d'une sonde introduite par I'ouver-
vertore, et a faire des tentalives pour franchir le rétrécissement de bas en
haut.

3° La gastrotomie, ouverture de |'estomac pour introduire directement les
aliments. Comme cette opération ne doit se faire que lorsque l'obstacle siége,
d'une maniére évidente, au-dessous de la partie accessible de I'sophage, ce
qui n'était rien moins que démontré chez notre malade, on s'arréta donc i
';esophagotomie pour les causes suivantes : 1° le malade ne pouvait prendre
la quantité d’aliments nécessaires a I'entretien de la vie; 2° il élait possible
que le rélrécissement ne dépassit pas les parties accessibles de I'esophage.

Opération. — Le 5 novembre 186%, |'esophagotomie fut faite par
V. Bruns. Le malade élait assis, la téte inclinée en arriére el un peu a
droite ; anesthésie ehloroformique compléle, au moins au commencement de
I'opération. On fit d’abord a la peau une incision de 9 centimélres, le long
du bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien du cété gauche, depuis le som-
met de la corne supérieure du cartilage thyroide jusqu’a 1'articulation sterno-
claviculaire. Aprés avoir divisé la peau, le peaucier et le tissu cellulaire
voisin, on écarte, a l'aide d’un crochet, le/sterno-mastoidien gauche, on dis-
seque plus profondément et I'on enfonce davantage le crochet de maniére i
tirer en dehors les vaisseaux {c'est-a-dire la carolide et la jugulaire) ; puis
on enfonce un second crochet pour attiver en dedans et en bas le lobe tu-
méfié de la thyroide. On voit alors au fond de la plaie le musele omo-hyoidien,
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que l'on coupe en travers. Aprés avoir divisé encore une mince couche de
tizsu cellulaire, on sz trouve sur la face anlérieure de la colonne cervicale,

A ce moment, on introduit dans la bouche un cathéter de Gély, d'argent,
jusqu'a la partie rélrécie; a l'aide de cet instrument, l'on pousse vers la
plaie la partie latérale de 'msophage, pu plutit la partie inférieure du pha-
ryny, que l'on incise alors sur la sonde. Le bout do calhéter proémine en-
suite dans la plaie. L'esophage fut denc ainsi ouvert en peu de temps, mais
au-dessus du rétrécissement. Les deux bords de I'incision wsophagienne sont
alors saisis et maintenus a 'aide de deux crochets pointus. On fit des lenla-
tives inutiles pour faire pénétrer en bas, a travers celte ouverlure, d'abord
la sonde esophagienne, pms la sonde olivaire d’argent. Le relrémsmment
était encore aussi grand qu'avant l'opération. 1l ne restait done plus qu'a dis-
séquer davantage le [obe tuméfié de la glande thyroide, On le fit d'abord avec
le bistouri, puis on divisa avec le doigt le tissu cellulaire jusqu'a l'orifice su-
périeur du thorax. On parvint ainsi & une assez grande profondeur. Tout a
coup on vil sorlir du sang de la plaie: ce sang élait vermeil, mais ne venait
pas par ondées ; il avait un mouvement pulsatile (communigoé probablement
par les artéres voisines ou par les mouvements respiratoives?) On ne put pas
reconnailre d'on venait le sang. — Mais, par bonheur, |'hémorrhagie cessa
bientft, grice & une compression exercée dans le fond de la plaie avee une
éponge et & l'aide du doigt. Aprés avoir bien séparé le lobe tuméfié de la
thyroide, on essaya de nouvean et avec succes de faire pénétrer une sonde a
travers l'ouverlure praliquée dans l'msophage; on sentit d'abord une résis-
tance, mais la sonde wsophagienne de moyenne grosseur (& mlihmetres} pé-
nétra a4 l'aide d’une certaine pression jusque dans 'estomae. On voyait done
sortir, par l'incision du con, deux instruments : l'extrémité inférieure du ca-
Lhéu-.r introduil par la bouche el l'extrémité supérieure de la sonde gui avait
pénétré dans lestomac. Le calhéler, n'ayanl plus de raison d’étre, fut en-
levé, la sonde ful laiszée 4 demeure.

L'opération avait a peine duré une demi-heure. — 1l n'y a eu aucune li-
gature de vaisseaux a faire. Dans la plaie, on voyait en avant le lobe de la
thyroide, en arriére le slerno-mastoidien, recouverts tous les deux par des
veines congestionnées, On plaga sur la plaie un pansement simple avec de la
charpie.

On put done conslaler que la cause supposée avant I'opéralion était exacte ;
¢'est-i-dire la compression par le lobe de la thyroide tumefiée et la condensa-
tion conséculive du tissu cellulaire. Le corps Lhyroide éiait en effet Lellement
adhérent a la colonne vertébrale, qu'il empéchail de voir et de sentir | eso-
phage. (Vest pour cetle raison qu'on fut obligé d'introduire le cathéter par la
bouche et de faire ainsi une incision sur ce cdlhélal' el par cons ér.]uent ung
pharyngotomie. — Mais on ne parvint a faire pa-ser une sonde, de celte in-
cision jusque dans I'estomac, qu'aprés avoir déchiré les adhérences avec le
duigt et ouverl une voie sur I'tesophage et la colonne verlebrale.

Dans le traitement consécultif, outre l'alimentation du malade a travers la
sonde, le premier devoir était d'élargir la parlie rétrécie de I'msophage, On
ne pouvait arriver a ce résultat L]lSE par une pression excentrique, il fallut
done introduire des sondes, dont on augmenlail graduellement le diamétre;
on pouvail espirer la dilatation a la suite de 'action mécanique de la pres-
sion, ainsi que par la résorption qu'elle devait provoquer. Pour éviler 'occlu-
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sion trop rapide de la plaie, c'est par cette ouverture qu'on introduisit d’a-
bord la sonde; on espérait 'introduire plus tard par la bouche, — Parmi
les accidents qu'on pouvait craindre a la snite de l'opération, il faut indi-
quer : 1° une inflammation avec infiltration purulente du con (a cause de la
profondeur de la dissection) ; 2° des thromboses dans les veines voisines, car
il y avaii de gros trones veineux a nu tout autour de la plaie; 3° des hémor-
rhagies conséculives, pour la méme raison, — En oulre, le vaisseau qui avait
déja donné du sang pendant I'opération et dont I hém&l‘l"hﬂﬂ'lﬂ n’avait élé ar-
rélee que par la compression, pouvait de nouveau donner ]mu a des hémor-
rhagies.

Aucune de ces craintes ne se réaliga, il y eotl bien un peu de sang sur les
piéces du pansement le soir de Inpa.ral,mn mais lorsqu’on enleva le panse-
ment la plaie était séchée. — Le lendemain, les parties profondes de la plaie
étaient dg¢ja fermées, on n'y pouvait plus distinguer les différentes parties
(muscles, lobe de la thyroide); I'étendue de la plaie diminva rapidement; le
guatrieme jour elle commenca a se netloyer; comme il sy produisait de belles
cranulations sans tuméfaction on ful complétement rassure sur la marche
des symptomes locaux, Bientot la guérison fut tellement avancée qu'il ne
resta plus que l'ouverture étroite dans laquelle se trouvait la sonde, — A
partir du seiziéeme jour, comme on le verra plos loin, la sopde fut introduite
par la bouche, et 'on mit dans la plaie une boulette de charpie, mais le len-
demain la boulette de charpie était déja repoussée et la plaie ou platot la fis-
tule qui menait a l'cesophage avait diminué d'une maniére surprenante, En
trés-pea de temps, il n'y eut presque plus de trace yisible de l'ouverture.
Cependant le vingt-troisieme jour, lorsque le malade eut la permission de
boire du café sans sonde, on vit sortir un pen de liguide brun a travers la
plaie, comme si celle-ci ayail transpiré ; mais celte transpiration cessa elle-
méme au bout de quelques jours, et lout fut cicairisé, Pendani toul ce temps
aucun accident ne s'élail produit,

En méme temps que la plaie guérissait, on parvint d une maniére trés-
satisfaisante a dilater la partie rétreﬂe de I'tesophage.

La sonde eesophagienne qui avait é1é mize & la fin de 'opération avait un
diamétre de 5 millimétres dont 3 pour la largenr de l'ouverture, On y faisait
passer, a l'aide d'on pelit entonnoir de verre, les aliments qui devaient péné-
trer dans l'estomac. Il est évident qu'on ne pouvait faire passer que des ali~
menis liquides, et par conséquent le malade ne prenait pendant la premiére
semaine que du calé, du vin, duo lait et du bouillon, On lui en donnait tant
qu'il en vonlait; bien qu’il n'edt plus celle faim continuelle dont il se plai-
gnait avant l'opération, la sensation de saliélé n'était cependant pas bien
marguée. 1l ne lémoigna une certaine satisfaction que le septiéme jour oi I'on
pul, a I'aide d'une sonde plus grosse, lui ingurgiter un pen de potage & la se-
moule ; la seule chose dont il se plaignait encore, ¢'était 'absence de la sen-
salion du goil. ) :

La premiére sonde (de 5 millimélros) resta deux jours aprés l'opération ;
on la faisait monter et descendre de temps a autre, zfin de provoquer une
certaine dilatation. La permanence de la sonde ne produisit aucun résullat
ficheux ; son extrémilé supérieure sortait par la plaie, elle élail constamment
bouchée & cause de la mauvaise odeur qui venait de l'estomac. Une observa-
tion trés-inléressante qu'on put faire a ce sujet, c'est |'augmentation de la
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séerétion salivaire, le malade remplissait son crachoir une ou deux fois par
jour; on peut mettre cetie observation & coté de celles qui constatent une
augmentation de la sécrétion salivaire, par I'introduction de corps étrangers a
travers une fistule stomacale, l'introduction par I'cesophage produit donc le
méme effet (car la sonde ne pénétrait pas toujours dans l'estomac, et dans
I'intervalle des repas on avait soin de la tirer en haut, pour éviter une bles-
sure de la muqueuse stomacale). Cette augmentation de la sécrétion salivaire
cessa au bout de huit a dix jours.

Le troisieme jour aprés l'opération, il fallut remplacer la sonde qui s'était
houchée, on en prit une de 8 millimétres de diametre. Pour faciliter l'intro-
duction de cetle sonde, je me servis de la demi-canule d’argent indiquée
par V. Bruns pour faciliter l'introduction des sondes dans l'urethre, aprés
I'opération de la boutonniére. Aprés avoir poussé la demi-canvle le long de la
sonde qui se irouvait encore dans |'cesophage, j'élais certain de me pas faire
fausse route avec la nouvelle sonde. Bien que cette sonde fit de 3 millimétres
plus épaisse que la précédente, son introduction ne présenta aucune diffi-
culté. Elle resta trois jours, puis fut remplacée par une aulre de 9 milli-
mélres. Je n'avais méme plus besoin de la demi-canule; cette nouvelle sonde
avait une lumiére plus large que les autres, et c’est par celle-ci que le malade
prit pour la premiére fois du potage. Le neuviéme jour, je pris une sonde
d’un centimétre de diamétre ; afin de ménager la sonde, on la changeail chaque
jour, car les autres étaient tellement mauvaises et se détérioraient si vite que
les aliments passaient partout.

Le 20 novembre, ¢'est-a-dire le quinziéme jour, on introduisit pour la pre-
miére fois une sonde esophagienne par la bouche. D'abord on ne put pas la
faire passer, on eut recours au laryngoscope, on explora minutieusement
avec la sonde tout l'espace situé derriére le cartilage cricoide; enfin, aprés
plusieurs tAtonnements, on réussit a pousser la sonde le long de la gouttiére
pharyngienne gauche. On introduisit ensuite le cathéter d’argent de Gely
de 5 millimetres d'épaisseur, et on le remplaca par une sonde élastique du
méme diamétre. On introduisit également par la plaie une sonde de 1 centi-
metre d'épaisseur.

Cette sonde ne put d'abord pas étre poussée assez profondément, on crut
que I'espace élait rétréci par I'autre sonde, les aliments n'y passérent pasnon
plus, et les mouvements rétrogades de cette sonde se communiquaient al’autre.
C'était done le bout de la sonde supérieure qui avait pénétré dans I'eeil de
I'autre et I'obstruait en méme temps qu'elle 'empéchait d'avancer, Une fois
le cathéter repoussé en haut, la sonde put étre poussée facilement dans l'es-
tomac.

Ce cathéter resté en permanence dans la bouche occasionna bien des dés-
agréments au malade, La sécrétion salivaire augmenta de nouveau. On ne la
laissa que jusqu'au lendemain matin ; puis on la remplaca par une sonde plus
épaisse qu’on enleva le soir méme, pour pousser directement une sonde d'un
centimiétre de la houche dans l'estomac. Ce qui fut fait sans aucune peine.
Mais le malade, malgré I'amélioration qu'il apergut dans son élat, ne parut
pas trés-content, cette sonde qui sortait par la bouche le génait beaucoup et
I'empéchait de parler. En outre, ces sondes se détérioraient trés-vite, celle
qu'on meltait le matin élait déja écrasée le soir, bien gu’on I'ait fait passer
dans une lacune laissée entre les dents, et qu'on ait mis un coin de bois entre
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les michoires du malade. Cette situation ne génait pas seulement le malade
et la caisse de I'administration, mais encore tous ceux qui élaient dans la
salle. Personne ne pouvait dormir la nuit a cause des ronflements de |'opéré
qui, apparus depuis le commencement de la maladie, par suite du peu de mo-
bilité des cordes vocales, avaient auzmenté de telle facon que le malade fut
souvent réveillé par ses camarades alin qu'il fit moins de bruit en respirant,
Il y avait donc assez de raisons pour essayer d'un autre moyen de dilatation
de I'esophage. V. Bruns eut I'idée de faire faire de petits morceaux d’ivoire
qu’on introduirait dans l'endroit rétréci, ils ne devaient pas aller bien au
de la duo rétrécissement et seraient maintenus par une ficelle qui, sortant par la
bouche, permettrait de les retirer. Cette ficelle génait moins dans la bouche
que la scunde., on pouvait aussi de celle facon économiser les sondes, mais le
ronflement ne diminua pas. V. Bruns fit faire plusieurs pelils morceaux
d’ivoire, ils étaient en forme de biscuils, c’est-a-dire qu'ils étaient allongés
et arrondis & leurs extrémités, un peu rétrécis au milieu et aplatis d'avant
en arriére. Ils avaient tous une longueur de 7 centimétres et leur épais-
seur était variable. Les plus pelits avaient 1% 5 d'épaisseur aux deux ex-
trémités, 1 centimétre av milien, & & 5 millimétres d'avant en arriere.
Les antres avaient progressivement 3 millimétres de plus dans ces deux dia-
metres.

Le premier de ces morceaux d’ivoire fut introduit le 26 novembre, soit le
vingt et uniéme jour aprés l'opération. On se servit a cet effel d'une pince
esophagienne s'ouvrant d'avant en arriére. L'introdaction ne fut pas facile, il
fallut faire plusieurs tentalives pour y arriver. La réussite fut un peu plus
prompte quand on eut acquis une certaine habitude. Il fallait en méme temps
introduire l'indicateur de la main gauche dans le gosier, et pousser avec la
main droite le morceau d’ivoire maintenu par la pince.

Ce méme jour, le 26 novembre, on permit pour la premiére fois au malade
de boire, a titre d'essai, un peu d'eau sans sonde. Le méme jour il eut aussi
un vomissement; ce qui depuis longtemps ne lui avait pas été possible, et
bien que tout son potage fut rejeté sur nos pantalons, nous flimes trés-heurenx
de voir ces matiéres passer par la bouche et non par la plaie du cou.

Le morceau d'ivoire ne fut laissé en place que quelques heures ; le malade
ayant en faim, on le retira pour le remplacer par une sonde.

Le jour suivant, on laissa la sonde parce que le tourneur avait encore une
certaine modification a faire sukir aux morceaux d'ivoire. Cependant le 28 no-
vembre le malade put déja prendre sans sonde son polage et son café. Ce fut
alors que la plaie présenta, comme nous I'avons dit, une certaine transpiration.
Mais le 29 rien ne passa plus a travers la plaie.

Le 29 on introduisit de nouveau le bouchon en le retirant chaque fois
que le malade devait prendre de la nourriture. En outre, le malade repous-
sait souvent le bouchon, surtout quand nous étions absents ; car cette ma-
niére de faire ne lui aII:euL pas. Il croyait pouvoir manger sans difficulté
puisque la plaie du cou élait cicatrisée et, par conséquent, il considérait tout
ce traitemenl comme une tyrannie inutile. De cette facon le hnuLhun ne res-
Lait que quelques heures par jour. Le reste du temps, il n'y avait rien, ou
bien une sonde cesophagienne.

Le 1¢" décembre le malade ful si entélé et rejeta si souvent gon bouchon,
que je duos loi faire une admonestation trés-sévére. Alors le bouchon com-
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menca lout a coup & ne plus &ire régurgité, il génait si pen que le malade né-
gligeail méme de manger pour le garder plus longiemps, les ronflements que
le malade avait 8i longlemps présentés tant que le bouchon était dans I'eeso-
phage, céssérent également d'une maniére subite ; on peut conclure de la que
les bruits étaient dus a l'influence psychique plutbt qu'a une pression sur le
larynx, pression qu’on avail pu supposer & cause de la situation da bouchon
derriére le cartilage cricoide. Aussia présent.que 'autopsie est faite, je crains
avoir eu des forls envers ce malade, pouvant considérer ces phénoménes
comme n'etant pas uniquement dus a la mauvaise volonté.

= Jusgqu'ici tout g'est donc bien passé, la plaie du cou était cicatrisée, le ma-
lade mangeail comme lout le monde, ¢'est-a-dire qu'il avalail sans peine une
cuillerée de soupe, de temps & autre seulement il lui fallait deux efforis de
déglutition pour achever la cuillerée ; I'msophage laissail facilement passer
la sonde la plus grosse de 14 millimétres de diamélre.

Une seulechose nous donnail de I'inguiétude, ¢'est que la témpéralure ne
se maintenait jamais a 1’élat normal el qu'elle n'arrivait pas 4 37°sans re-
monter trés-vite 4 38° el 39°, 1l y avait constamment de la fiévre avec exa-
cerbation tous les quatre jours, vers le soir, du moins dans les premiers
temps ; rémission le lendemain matin et recrudescence modérée peu d'in-
stants aprés. La courbe tracée a ce sujet indiquail a des jours déterminés un
abaissement si surprenant de la température prise avec toules les pré-
cautions possibles dans 'aisselle, que loutes les fois que le thermomeétre élait
a 37° je reprenais la température avec un soin tout particulier et j'ajon-
tais sur I'observalion le mol sic! pour me rappeler qu'il n'y avait pas eun
d'erreur. Il suftit de regarder la courbe pour reconnallre une fievre rémit-
tente quarte.

D’oli venait donc cette fievre ? Elle .nous inquiéta dés le début, mais tious
ne pimes pas en découvrir la cause. Nous supposimes d'abord un foyer pu-
rulent, mais nous ne le trouvions pas. Cependant les phénoménes marchérent
avec rapidité et avant huit jours 'autopsie nous en donna la clef.

Le samedi 3 décembre, on introduisit un bouchon d'ivoire, dont tous les
diamétres avaierit 3 millimétres de plus que celui dont on s'élait servi jus-
qualors. Ce fut difficile, et comme je ne parvins pas a le faire passer, ce
fut V. Bruns qui &'en chargea. :

Ce bouchon resta deux heures et je I'enlevai pour donner & manger au
malade, mais quand je voulus le remeltre, il ne passa plus. Le bouchon plus
mince qui avait passé facilement la veille ne passa pas non plus et la sonde
wsophagienne ne put étre introduite qu'avec peine. Qu'y avait-il ? Elail-ce
une tuméfaction produite par la pression du bouchon qui avait été introduit
par force ? La sonde fut laissée toute la noit, et le lendemain, & décembre,
on permit au malade de manger sans sonde ; mals il n'y parvint pas aussi
bien qu'a l'ordinaire et, le soir méme, il me ful impossible de faire passer la
la sonde plus fine. 1 y avait de nouvesu, derriére la cricoide, un obstacle que
la sonde ne pouvail franchir. En ménie temps, toules les fois que j'essayais
d'iutroduire la sonde, il se produisait une oppression considérable, qui dis-
paraissail au bout de quelques minutes, mais qui me forcail cependant a
cesser toute tentative, d’autant plus que la sonde était recouverle de mucus
safiguinolent.

Le lendemain, § décembre, aprés avoir cherché inutilement & introduire le
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bouchon puis la gonde, je fis I'examen laryngoscopique. Les deux replis ary-
épi-‘rlnlliques surlout le gauche, éltaient tuméfiés, wdéme de la glolte au
debat, a la paroi postérieure du pharynx il y avait une déchirure a bords gai-
gnant: (elle élait pmbamement produite par la pince avec laquelle on avait
cherché toul a I'heure a introduire le bouchon) ; la face posltérieure du cricoide
élait de nouveau rapprochée de la paroi pc:-:.tvrwure du pharynx. a tel point
qu une sonde boutonnée introduite a |'aide du Iaryn"nbmpe ne pouvait pas
passer entre les deux, Le malade resta donc sans sonde, mais les aliments
liquides pouvaient toujours passer dens I'estomac. Le bruit respiratoire était
trés-fort et se laissait entendre a dislance. Le soir la temperatum s'¢leva pour
la premiére foisa £0°,1.

Le 6 décembre, un ‘nouvel examen Iarynffonmplque ful encore sans résultat,
L'eedéme des replis ary-épiglotiiques n'avail pas augmenté Mais derriére le
cricoide el principalement dans les deux sillons, il y availune grande quantité
de pus liguide. On reconnut également la ¢ause du bruit que produisait la
respiralion ; la muqueuse cedématiée qui recouvrait les cordes vocales proémi-
nait an dela de leur bord libre, et était agilée par le courant d'air, landis que
les cordes vocales restaient immobiles el constamment séparées'une de 'antre
par un intervalle de 1 ligne 1/2,

Cetle respiration bruydnle persista toute la journée. Le malade se trouvait
dans un elat comaleux et élait oblige de longtemps réfléechir pour répondre aux
questions gu’on lui adressait. 1l présentait fréquemment une agilation parti-
culiére des doigls et tirait la couverlure. Ce jour, la température fut de 37°,9
le matin et de £0? le =oir et, malgré cela, le malade aceunzait du [roid.

Le 7 décembre, difficulté considérable de la respiralion gqui s’accompagnait
d'un bruit pecceplible a travers plusieurs salles, la parole élail entrecoupée ;
les ailes du nez mobiles, il fallait au malade des efforts violents pour faire un
instant un pen moins de bruiten respirant. L'examen laryngoscopique donna
les mémes résultats quela veille : edéme des replis ary-épiglottiques. OEdéme
et rigidilé des cordes vocales.

La maladie étail donc complexe. Il y avait deux troubles lonctionneis si-
multanés, tous les deux a un haut degré et intéreszanl des organes essenliels
a la vie : ladéglutitionet la respiration. D'on provenaient-ils aussi subitement ?
Y avait-il une cause commune, ou une coincidence? Elaient-ils dus & notre
intervention ou non ?

Le soupgon pouvait nous alteindre, puisque ces troubles élaient apparus au
moment ou l'on avait introduit et un peu par violence, le bouchon d'ivoire.
Les bouchons produisaient une certaine pression ; c'élait la leur but, ils de-
vaient combattre le rétrécissement, el comme celui-ci élait causé par le
laryns porié en arriére, il fallait le repousser eir avant. On pouvait trés-bien
admetire que I'edéme constaté avec le laryngoscope étail produit par cette
pression el que, comme les replis ary-épiglottiques, les parois pharyngiennes
pouvaient élre cedématiées et méme contenir du pus. C'était la U'explication la
plus plausible.

De méme que I'cedéme do pharynx empéchait la deglulllmn celui dularynx
s'opposait & la respiration. Mais il s'agissail de savoir si ¢’étail la le seul ob-
stacle & la respiration ; le malade éprouvail depuis longtemps déja et pendant
tout I'éte certaines difficulteés daps la respiration. 11 devait done y avoir une
cause, et celle-la pouvait avoir produit, dans le principe, le rétrécissement
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de 'cesophage. La thyroide tuméfiée ne devait-elle pas aussi bien comprimer
la trachée que I'esopbage, et produire une sténose de la trachée ? Cetle sté-
nose était la cause des troubles respiratoires primitifs et ';edéme de la glotte
qui existait depuis quelques jours n'avait qu'angmenté cette oppression ?

Mais une seconde question se présentait alors : pouvions-nous laisser le
malade livré a lui-méme? Ou était-il nécessaire de faire une opération pour
éviter la suffocation? En d’autres termes, y avait-il indication de pratiquer la
trachéotomie ?

On pouvait attendre : 1'cedéme disparaitrait peut-élre an bout de peu de
temps, et le malade reviendrait a son état antérieur. 1l n’était pas invraisem-
blable non plus d’admettre que l'cedéme pouvait disparaitre sponlanément,
puisqu'il ne provenait pas de la pression de la thyroide mais de celledu corps
étranger, qui avail ¢été supprimé ; cependant il provenail peul-élre de la for-
mation du pus dans le pharynx, et alors I'espoir de le voir bientot disparaitre
était bien faible. D'un autre coté I’état du malade était encore supportable,
relativement du moins. Mais qui pouvail assurer que la fievre conlinuelle
encore augmentée dans ceg derniers jours, ajoulée a l'oppression et a l'ali-
menlation insuffisante, n'aménerait pas en peu de temps un épuisement tel,
que tous les secours arriveraient trop tard. Celle supposition nous fit consi-
dérer la trachéotomie comme tout & fait indiquée. La parlie inférieure de la
trachée devait étre libre selon toute probabilité, car la sténose était limitée a
la partie supérieure, a 'endreit méme ou s’exercait la compression de la thy-
roide. La trachéotomie devait donc amener de 'amélioralion.

La trachéotomie fut donc faite par M. V. Bruns le mercredi 7 décembre, a
I'heure dela clinigue. Le malade fut attaché i la chaise d'opération. On jugea
inutile de le chloroformiser. L'incision de la peau fut faite sur la ligne médiane
allant de la partie inférieure du cartilage thyroide jusqu'a la fourchette ster-
nale. Aprés la peau, on incisa le tissu cellulaire. Cette section fut faite exac-
tement & cité d'une veine qui allait de haut en bas, la veine ne fut pas blessée,
mais on coupa une branche qui s'y rendait perpendiculairement. Sans s’oc-
cuper de I'hémorrhagie, V. Bruns enfon¢a rapidement dans la trachée qu’on
voyait déja par transparence, un trachéotome en forme de pince et élargit
I'ouverture en écartant les branches de cette pince. Bien qu'il pénétre ainsi
un peu de sang dans la trachée, il faut aller vite et introduire rapidement
la canule. La canule employée était trop épaisse (canule arrondie courbe
de 1 centimétre de diamétre).

Il fallait élargir la plaie aprés l'avoir retirée, mais le malade eut un accés
de suffocation : on écarte immédiatement les bords de la solution a I'aide d'un
crochet pointu, et la plaie est allongée avec le trachéotome en haut et en bas.
Le malade a un acces de tonx, il rejette du sang mélé de pus. Aprés quelques
efforts de toux, il y a encore cxpulsmn de pus. Enfin on lie la veine coupée,
on introduit la canule que 'on maintient par un ruban noué sur la nuque.
Toute l'opération, malgré I'hémorrhagie, avait seulement duré quelques
minutes.

D’ou venait donc le pus qui était sorti de la plaie ? L'examen microsco-
pique de ce qui avait été rejeté par la toux fit voir de la fibrine coagulée rete-
nant des corpuscules de pus. Le pus ne vient pas des parlies siluées en avant
de la trachée, car, dans loute la plaie il n'y avait pas trace de suppuration. Il
n'était pas non plus primilivement dans la trachée, sans cela il aurait pro-
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voqué auparavantdes accés de toux. La seule explication possible, c¢’est qu'un
abcés se prolongeait dans 'ouverture de la trachée et qu'il avait été ouvert
par la canule. Cet abcés se trouvait probablement a la paroi postérieure de la
trachée et causait en méme temps le déplacement de I'cesophage.

1l y avait déja un symptome en faveur de cette opinion. Aprés l'opération
on donna i boire au malade un peu de lait, dont une partie s'échappa par la
canule. On était donc forcé de conclure qu'il existait une communication
anormale entre la trachée et |'@sophage, communication produite par I'ou-
verlure d'un abeés situé dans la paroi de séparation de ces deux conduils, Si
cette supposition était vraie, il fallait réintroduire une sonde cesophagienne
pour empécher les aliments de passer dans le poumon et de produire une
gangréne pulmonaire mortelle, Cependant on pouvait admetire encgre une
autre hypothése; les parties qui ferment 'entrée du larynx et qui empéchent
les aliments d'y pénétrer, c¢'est-a-dire les replis ary-epiglottiques et les car-
lilages arylénoides, étaient le siége d'un edéme; cel cedéme paralysait les
muscles situés sous la muquense; l'entrée du larynx ne se fermait plus, le
lait pouvait donc avoir pénétré dans l'orifice supérieure du larynx aprés
s’étre arrélé au-dessus du rétrécissement de I'esophage (ou plus exacte-
ment de la partie inférieure du pharynx). Cetle supposition parut plus juste,
car lorsqu'on eut introduit dans la premiére canule une seconde sonde, qui
n'avait pas d'orifice supérieur, il ne sortit plus de lait, et 'on n'en vit plus
que guelques gouttes qui sortaient de la plaie au-dessus de la canule.

Cependant on défendit jusqu'a nouvel ordre tout autre aliment que le lait,
Ce liguide nous parut moins nuisible au tissu pulmonaire, L'aprés-midi, apres
I'opération, le malade accusa une irritalion continuelle dans le conduil respi-
ratoire , el 'on ne put pas savoir d’oli venait celte irritation. La canule lais-
sait s'écouler une assez grande quantité de mucosilés et parfois du pus; la
température du soir étaita 39°,5. Le malade était jassez affaibli, il répondait
tantGt oui, tantdt non, lorsgqu'on lui demandait s'il avait plus d'air qu'aupa-
ravant.

Le lendemain, 8 décembre, la respiration devint trés-rapide, signe du
hesoin d'air qui se faisait de nouveau sentir, de gros riles se reprodui-
sirent dans la trachée et le malade était trés-affaissé. L’apres-midi, il dor-
mil presque toujours (coma ? intoxication par I'acide carbonique?) . Le nombre
des respirations par minute variait entre 60 et 80. Les inspiralions élaient
trés-longues, |'expiration rapide, i la partie inférieure du poumon gauche il
y avait un son tympanique a la percussion et du rle a I'auscullation {pneu-
monie au début?); dans le poumon droit le son était partout plein, partout il
y avait de nombreux riles a4 grosses bulles. Ces phénoméues persisterent
pendant toute la nuit. Le lendemain, 9 décembre, a la visite du malin, sueur
froide au front, extrémités refroidies; la mort arriva vers huit heures du
matin.

Le jour précédent, on avait essavé lintroduction d'vne sonde cesopha-
gienne. A notre grande surprise, la sonde d'un centimétre de diamétre passa
trés-facilement. Devait-on conclure de la que nous avions raison et que I'ceso-
pbage élait redevenu libre, parce que l'abcés situé entre I'ozsophage et la
trachée avait été vidé?

A partir de ce moment, le lait ne sortit plus par la plaie de la trachée.
Mais le mucus qui sortit de la canule un peu avant la mort parut blanchatre,
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on y tronva sous le microscope, quelques globules de lait. Cependant depuis
prés de vingl-quatre heures, tout le lait avait passé par la sonde. Ces glo-
bules de lait devaient donc se trouver deja depuis quelque temps dans les
poumaons, ’

Autopsie, — En commencant I'autopsie le 10 déecembre, vingt-huit heores
aprés la mort, nous craignions donc de trouver tout le poumon infiltré de lait.
Mais & notre satizfaction il n'en fut pas ainsi. 1 sorlit, il est vrai, par 'oover-
ture de la trachee, loutes les fois qu’on pressait sur le poumon, un mucus li-
quide, blanchatre, avec quelques caillots; mais il n'y en avait que quelques
cuillerées qui contenaient beancoup de globules de lait Dans le lobe inférieur
du poumon droit, il existail vne pneumonie pas=ant de I'hépatization ronge a la
grize; le reste de ce poumon et 'antre toul entier élaient cedématiés; sur la
plevre des deox colés, il v avait adhérences nombrenses et trés-solides. Les
autres visceéres ne présentaient rien d'apormal, la rate un peu plus petite
qu'a I'état normal, malgré les aceés rémitlents, était congestionnée, 11 n'y
avait done pas cause de mort bien suffisanle, la pneumonie et l';edéme des
poumons ne pouvant amener la mort que chez un individu déja épuisé par
une fiévre persislanie.

Ce que nous tronvimes au cou, fuf, sous certaing rapports, bien différent
de ce que nous attendions. Aux différents doutes que nous avions déja, s'en
ajoutérent de nouveaux. Nous enleviines tout le coun avec la colonne cervi-
cale, afin de préparer la piéce @ loisir el de pouvoir la conserver dans son
ensemble. On enleva tout ¢e qui n'appartenait pas aux conduits respiraloire
el alimentaire, dé méme que les ganglions lymphatiques infiltrés el en partie
trés-durs, qui se trouvaient des deux colés de la trachée.

La glande thyroide n'étail que faiblement tumeéfiée, sa consistance et méme
c¢elle du lobe gauche n'était pas augmentée, contrairement a ce gu'on avait
trouvé sur le vivant : I'eesophage étail fortement fixé a la colonne vertebrale,
jusqu’a la troisiéme verlébre dorsale, par du tissu cellulaire trés-dense.

Aprés avoir bien disséqué la trachée et le larynx, on les incisa sur la ligne
médiane; le canal trachéal etait trés-etroit (2 millimétres). La plaie de la
trachéotomie inléresse six anneaux a partir du bord inférieur du cartilage
cricoide ; la muqueuse trachéale est injectée, et sur sa paroi droite imme-
diatement au-dessous de l'incision faite pehidant I'opération, se trouva uhe .
plague psendo-membraneuse de 2 centimétres de long sur 1,1/2 de largenr.
On ne trouve aucune perforation di c¢otd de Uwsophage, Le laryna est trés-ré-
tréci au=dessus des cordes vocales, Le diamétre antéro-postérieur an-dessoiis
de la glotte est de 12 millimétres ; le diamétre antéro-postérieur de la partie
inférieure de la trachée est de 22 millimetres. Ce rétrécissement est causé
par un épaississement considérable de la paroi postérienre du larynx et de la
parlie supérieure de la trachée. Celle paroi présente 1 centiméire d'épaisseur.,

On incige la paroi postérieure de la trachée sur la ligne médiane, pour mettre
a nu I'mzophage et le pharynx. Voici ce qu'on trouve: A° Immeédiatement

~derriere le cartilage cricoide 1'esophage présente un foyer gangréneux,
Ce foyer s'étend en haut, jusqu'au sommel du cartilage aryténoide et en
bas; & un travers de doigt au-dessous du cartilage cricoide. Dans toute cetle
étendue, la paroi msophagienne est recouverte d'ulcérations grises & bords
déchiquetés. La longueur de cette partie est de 5 centimétres, les bords su-
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périeur et infériear du foyer sont nettement desginés et transverzaux. Cest
done un abeés gangréneux en ceinture de la purtie supdrieure de U'wsophage.
2° Au-dessoug de celte portion, I'esophage présente deux conduits, 'un an-
térieur, l'autre postérieur. Il yga en effet a U'intérieur de 1'cesophage une
cloison solide fibrevse de 55 millimétres de longueur, allant de droite & gau-
che; la surface antérieure de cette cloison est lisse, et ne présente aucune
trace d'ulcération. Il ne s’y trouve pas d'épithélium ; la surface postérieure,
au contraire, présente I'épithélium normal et ressemble & la muquense, Cette
cloison est composée de fibres musculaires lisses, contenant des faisceaux de
tigsu conneetif. Ce canal antérieur de nouvelle formation, se termine supé-
rieurament en cul-de-sac; la cloison présente une perforation uleérense et son
bord inférieur s'élend a la maniére d'un voile & Pintériear de 'eesophage, qui
redevient un c¢anal unique jusqu'a l'estomac. Au-dessus du cricoide et par
conséquent au-dessus de I'ulcération, le pharynx présente a sa paroi gauche
un orifice dans lequel la mogueoge fait hernie, et qui e termine en cul-
de-sac a quelques millimétres au-dessous. C'est un vestize de l'incizion faile
pour I'esophagotomie, car celle ouverture borgne se continue avec les brides
cicatrivielles, qui sont & la surface du cou.

Que conclure de ces faits? On crovait trouver un petit abcés faisant com-
muniquer la trachée avec I'eesophage; au lieu de eela, on trouve une uleéra—
tion élendue, mais sans perforation, derriére le carlilage cricoide. Il faut.
done admelttre que le pusrejelé pendant la trachéotomie, provenait d'une exsu-
dation purulente produite dans la trachée a I'endroil oi nous avons trouve la
plague diphthérique. Mais, d'oit provient cette ulcérafion de I esophage? Quand
s'est-elle produite? Elait-elle la primitivement ou consécutivement a |'intro-
duction des corps étrangers (bouchons d'ivoire). L'étendue de 1'uleération ré-
pond assez exactement au volume des bouchons, et le foyer a précisément
son siége la eu se trouvaient ces bouchons. Mais en comptant le nombre d’hen-
res ou les bouchons se trouvaient dans I'wsophage, on ne trouve guére plus
de vingt-quatre heures en tout, et cet espace de temps est trop court pour rap-
porter cette lésion aux bouchons qui, du reste, étaient toujours enlevés au
bout de peu de temps ; de sorte qu'il v eut des intervalles assez considérables
ou I'esophage ne contenait rien, pas méme la sonde. 1l est done plus probable
que I'nleération était primitive, les douleurs et les difficultés de la déglatition
existaient depuis longtemps. 1l ¥ avait une fievre continuelle. Malheureuse-
ment la fempérature n'a é1é price qu'a partir de I'opération; mais on n'a ja-
mais conslalé comme conséquence immédiale d'une opération une fiévre ré-
mittente réguliére quarte, el il est bien plus probable que celte fievre quarle
existail déja comme signe de foyer gangréneux. Outre I'étendue et la profon-
deur de ce foyer qui indiquent une exislence prolongée, il faut ¢éncore tenir
compte de l'induration des tissus voisins, de l'infiltration et de I'épaississe-
ment du tissu cellolaire qui maintenait 1'esophage fisé a la colonne verté-
brale, qui avail épaissi la paroi postérieure du larynx et amené la sténose de
cel organe ; enfin de cette série de ganglions lymphatiques tumefiés et indurés
qui s'étendait des deux cités de la trachée. Il est encoré probable que le
doizgt introduil, pendant I'opération, s'élait avancé dans la partie ulcérée, et
non, comme on le croyait, entre la trachée et I'msophage.

'l est encore plus difficile d’ecpliguer ce canal que forme 1'cesophage a sa
partie supérieure, Etait-ce une anomalie congénitale? On trouve certes un
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grand nombre de vices de conformation de I'cesophage; mais jamais on n'en a
vu de semblable et dans cette portion du conduit. Elail-ce une fausse route?
Fausse route qui aurait été faile immédialement aprés I'opération en plon-
geant la sonde dans I'épaisseur de la paroi gntérieure de I'@sophage, de ma-
niére &4 la percer de haut en bas el de dehors en dedans pour arriver dans
l'intériear du conduit ? C’est possible, mais non certain, ni méme vraisem-
blable, car : 1° cette fausse roule présente un cul-de-sac en haut; comment la
sonde a-t-elle passé en haut? 2° Depuis l'opération il s’est passé cing se-
maines, en ce temps le trajet accidentel a-t-il pu acquérir une surface lisse,
brillante et fibreuse? 3° En sopposant que la fausse roule commence a 'ou-
verture praliquée pour |'opération et pas au-dessous, I'excitation produite par
une sonde lisse pouvait-elle produire en haut une ulcération, en bas une
surface lisse et le tout en cing semaines ? §° Enfin D'introduction de la pre-
miére sonde [ut trés-facile ; on ne fit aucune violence, ce qui aurait été néces-
saire pour avancer d'un pouce et demi dans le tissu cellulaire et revenir dans
le conduit.

Done, i le vice de conformation est invraisemblable, la fausse route I'est
encore davanlage ; que reste-t-il donc? Une fausse route antérieure ? Par qui?
et quand?

Ce cas s'est terminé par la mort. Nous avons fait 'autopsie. Nous avons
devant nous les pieces et le dessin, Mais en vérilé, sans I'antopsie on se serait
fait une explicalion magnifique et trés-vraisemblable de tout ce qui s'est passé
aprés l'opération ; tandis que I'aulopsie n'a fail qu'angmenter les doutes et
empécher toute explication plavsible. Notre scicnce n'est que de la broderie!
(Deutsche Klinik, 1865, p. 37, u, folg.)

OBSERVATION III.

(E'sophagotomie du docteur Willett.

Aprés guelques considérations sur I'esophagotomie et sur ses résultats,
M. Willett raconle ainsi 'observation de madame D..., 4gé de quarante-sept
ans, domestigue, qui fut confiée a ses soins le 18 juin 1867 (salle Lawrence),
i I'hopital de Saint-Bartholomew. :

C’était une femme pile, amaigrie, n’ayant cependant pas un aspect ma-
ladif, bien qu'évidemment elle parGt nourrie d'une facon inseffisante. Elle
racontail que depuis plus de sept mois, elle e plaignait d'une difficulté d’ava-
ler, augmentant de jouren jour, si bien qu'enfin, il lui était devenu impossible
de prendre aucun aliment solide el que les liquides ne pouvaient élre déglutis
qu’en buvant a pelits coups. Sielle essayait d'avaler une forte gorgée de li-
quide, elle étouffait et tout étail rejelé immédiatement. Elle élait devenue si
maigre et si faible qu'elle élait incapable de remplir ploslonglemps les devoirs
de sa profession. Ses antécédents de famille ne pouvaient faire penser a une
affection transmise par hérédité, et sa santé avait toujours été excellente jus-
qu'a 'apparition des symplomes actuels; elle n'avait jamais sonffert de maux
de gorge, et elle ne se rappelait pas avoir jamais avalé quelque substance
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caustique ; sa voix était legérement enrouée, et elle avait toujours eu une cer-
taine roideur du cou. La malade ne tovssait presque pas, cependant elle
expeclorait un liguide moussenx.

Elle ne disait pas qu'elle eit jamais rendu du sang ou du pus. Quand on
I'engageait a indiquer le point o siégeait I'obstruction de |'eesophage, elle
saisissail son cou au niveau du cartilage thyroide.

Dans l'acte de la déglutition, dés que les matiéres alimentaires avaient
franchi le point obstrué, la malade sentait parfaitement que celles-ci descen-
daient vers I'estomac sans rencontrer aucune autre difficulté.

Malgré I'amaigrissement extréme du cou de la malade, on n’obtenait que
des renseignements négatifs, en I'explorant extérieurement. Il était impos-
sible de découvrir quelque tuméfaction ou quelque disposition anormale ; on
ne trouvait rien ni aux glandes de la région, ni ailleurs ; enfin, on ne produi-
saient aucune douleur en explorant les parties par le toucher.

La sonde, qu'on essaya depasser dansl'cesophage, fut brusquement arrétée
en un point répondant a I'union du pharynx et de I'cesophage. Apres plusieurs
tentalives infructueuses, je réussis a faire passer au dela du rétrécissement
une bougie n® 8, et en examinant cette bougie au point on elle avait franchi
le rétrécissement, je ne la trouvai recouverte ni de sang, ni d’aucun autre
liguide. Enfin, j'introduisis mon doigt dans la gorge et bien que je ne punisse
atteindre le rétrécissement, je sentis distinctement que le fond du pharynx
était plissé et que =on calibre diminuait.

Le traitement consista a passer chaque jour une bougie dans le rétrécisse-
ment et a soutenir la malade, avec aulant d'aliments liquides qu’elle pouvait en
prendre. Chaque jour on lui donnait dela viande, qu’elle méchait avec plaisir,
et elle pouvait ainsi apaiser efficacement sa faim insatiable.

Lorsque le rétrécissement fut assez dilaté pour laisser passer une bougie
n® 14, il se forma un abeés en avant du ericoide, probablement sous 1'in-
fluence de lirritation produite par les instruments; aussi, conseiila-t-on de
suspendre, pendant un certain temps, 'introduction des bougies; mais en fait,
la malade ne put les supporter plus longtemps, vu l'irritation et la suppu-
ration qu'elles produisaient. L’affaiblissement, 1'émaciation, firent des pro-
gres, et la dysphagie fut constante pendant plusieurs semaines. L’abeés ne
se fermait pas, la suppuration éfait formée par un liquide aqueux et purunient,
dans lequel on ne trouva jamais de traces d’aliments avalés, bien qu'il fit
mélé quelquefoisa des bulles d'air.

Vers le milieu d’octobre, ¢'est-a-dire quatre mois aprés son entrée a ’ho-
pital, la malade était arrivée au dernier degré de 'amaigrissement ; trop fai-
ble pour se tenir debout, elle ne pouvait avaler que trés-peu d'eau-de-vie et
d’extrait de boeuf, etencore avec lesplus grandes difficultés. Enfin elle refusait
absoloment, comme elle I'avait toojours fait, de prendre des lavements nu-
tritifs.

Opération. — Apreés une consultation avec mes collegues, et de 'entier
consentement de la malade, on résolut de pratiquer I'cesophagotomie. L'o-
pération fut faite le samedi 19 octobre. Avant d’inciser les tissus, une bougie
n® 5 ful passée dans le rétrécissement et poussée au dela dans I'esophage;
c'était dans le but qu'elle put servir de guide pour ouvrir ce conduit dés
qu'il serait mis & nu, L'extrémilé de I'instrument fit saillie sous la peau,



au cOté gauche du' con, entre le larynx et le muscle sterno-mastoidien, ce
qui démontra clairemenl qu'au-dessous de la stricture de 'msophage il existait,
comme on l'avait prévu, une voie libre (giving way). On fit une incision
oblique, presque paralléle an bord interne du sterno-mastoidien, s'élendant
depuis le bord inférieur du cartilage thyroide jusqu'a I'articulation sterno-
claviculaire. Le peaucier et 'aponévrose divisés, la dissection ful continuée
avee précaution, les muscles abaisseors du larynx furent coupés ou dévies, et
les vaisseaux carotidiens recouverts de lear gaine furent tirés en dehors, Ceci
fait, l'opération fut vendue un pen plug difficile par suvile de l'exisience de
nombreux trajets fistplenx el de points guppurés, qui changeaient l'aspect des
lissus et trompatent sur leur nature ; mais en restant conslamment sur la
partie latérale du cariilage cricoide et de la trachée, .on reconnut enfin le
tissn museulaire de I'cesophage et I'on y it une incision longitudinale,

Tintroduisis mon petit doigl par celle ouverlure, el je constalai gue loute
la partie de I';sophage placée au-dessous de la plaie élait saine el dilatable
(patuylous) ; au-dessus, an contraire, mon doigt fut toul de suite arrélé par un
rétrécissement dense et résistant. J'avais done ouvert I'eesopliage an-dessous du
point ou siégeait le rétrécissement, Le plus gros des tubes a trachéolomie fut
troduit dans la plaie msophagienne et maintenu en place, un tube flexible
ful passé par son ouverture el pénélra jusque dans l'eslomac sans aucune
difficulté, preuve que I';sophage n'était pas obstrué an deli du point rétréci.
L’écoulement sanguin ful insignifiant et I'on ne vil méme aucun vaisseau de
quelque importance, excepté le trone veineux brachio-céphalique, situé profon-
démenl el couché en travers de la partie la plug inférieure de l'incision.

La malade gupporta bien I'opération, el aucun accident ne s'enguivit, Un
tube flexible et disposé en entonnoir ful introduit dans la canule & trachéo-
tomie, et grice & ce moyen, on alimenta la malade en lui donnant trés-fré-
quemment el par peliles quantités de P'extrait de beeuf, du lait et de | eau-de-
vie. On lui donna d’abord peu a manger. Elle dormait bien, ne souffrait plus,
et disait elle-méme qu’elle était trés-soulagée et toul a fait & son aise. Comme
il n'y avait plus qu'un peu de réaction fébrile, au bout de quarante-huit heu-
res, on lui permit de prendre des aliments autant queile le voudrail ; auvssi,
pendant les dix premiers jours qui suivirent I'opération, I'étal de la malade lit-il
des progrés tres-satisfaisants; elle prenait des forces, et perdail cel aspect
cadavéreux gui V'avail si longtemps ingquiélée, Mais en méme temps gu’elie
retrouvait ses forces, la maladedevenail plus difficile a soigner ; elle s eflorcait
d'avaler loreque le tube eesophagien était enlevé, se figurant qu'elle ne pou-
vait plus déglutir aussi facilement que jadis (bien que ee ne soit réellement
pas le cas), elle s'opposa a la réintroduction du tube et & 1'administration de
la nourriture ; elle ne pouvail done prendre l'alimentalion réguliere et abon-
dante qui lui élait en fail nécessaire, el pendant vingl-qualre heures elle
s’opposa & toule lentative d'alimentation par I'ouverture artilicielle. Un ulcere
di au décubitus prolongé, succédant a celle crise, vinl s'ajouler comme cause
d'épuisement.

La malade perdit assez rapidement le lerrain qu'elle avait gagné, sans
montrer aucun signe de réaction, et, épuisée graduellement, elle mourut le
5 mnovembre, dix-huil jours aprés I'opération. Une inflammation locale, pa-
raissant debuter dans la bourse olécrinienne du bras gauche, se manifesta
deux jours avant sa mort, ;
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5 Autopsie, — Le résultat de 'antopsie, praliquée trente-six heures apres
la mort par M. Howard Marsh, est extrait du registre de I'hdpital.

Corps. — Extrémement émacié et ridé; eschare récente au sacrnm, le
Liers inférienr du bras gauche et le quart supérieur de'avant-bras présenlent
une coloration d'un rouge brun foncé, etoffrent une tuméfaction dépressible
par la pression du doigt.

Lieu de U'opération. — La plaie, située a ganche, part un peu au-dessus du
nivean du cartilage cricoide, et s'étend jusqu'a Iarticulation sterno-clavicu-
laire : les bords en sont sains et n'offrentaucunsigne d'infiltration ou d'irritation
locale, les muscles et les tégumenls se séparent aisement les uns des autres.
L'msophage et la trachée enlevés el ouverts a leur partie inférieure, on dé-
couvrit un réfrécissement d'environ un pouce de longueur, dont la partie
. supérienre répondait an milieu du cartilage cricoide. La coarclation de I'@so-
phage résullait d'une infiltration de toute la circonférence de ce conduit, tou-
tefois 'obstacle principal, provenait d’une saillie a convexité postérieure, pro-
duile par les tissus placés entre I'wsophage et la face postérieure du cricoide,
tissus qui élaient plus spécialement le siége de l'infiltration.

Non-seulement le canal cesophagien élait assez rétréci pour n’admettre que
le passage du cathéter n® 3, mais il élail aussi tortueux. La face inlerne de
I'cesophage était ulcérée, vis-a-vis le siége du rélrécissement, et de nombreux
trajets fistuleux naissaient en ce point et s'irradiaient vers les parties molles
environnantes. Immediatement an-dessous de la coarclation, existait une ou-
verture longitudinale intéressant la parlie antérieure gauche de I'eesophage ;
cette ouverture qui pouvait admelttre facilement I'extrémité du doigt, traver-
sail des parties saines et au-dessoys d'elle le canal cesophagien élait tout a
fait normal. La canule dont on avait fail vsage pendant la vie, n'avait pas
produit d’irritation appréciable. La membrane muqueuse recouvrant les carli-
lages aryténcides élail edémaliée (probablement d’une fagon chronique). En
examinant les parties antérieures du cou, on trouva plusieurs trajels fistuleux
anciens, situés au milien des muscles et descendant du rétrécissement, pour
venir §’ouvrir dans la plaie chirurgicale.

La veine innominée est couchée 4 la parlie inférieure de la plaie, la croise
obliquement, el sa paroi étail enlierement mise & nu.

Le cceur, trés-pelit, pesait seulement & onces 3/%. Les artéres coronaires
eétaient lézérement alhéromaleuses, et toutes deux, ainsiqueles veines, élaient
dilaiées et tortueuses. Cel aspect élait trés-probablement dii 4 l'extréme dimi-
nution de volume de 'organe central de la circulation, d'ou il résultait une
trop grande longueur des vaisseaux coronaires. Le tissu du cceur élait extré-
mement granuleux et I'on trouvail un grand nombre de globules de graisse
dans le champ du microscope. Le foie, la rale et les reins élaient seulement
tres-atrophiés. On ne trouva pas de dépdt secondaire, dans aucune partie du
corps, el le sysiéme glandulaire lymphatique ne présentait ni dilatation, ni
changement d'aucune sorle.

Examen microscopique du tissu de la partic rétrécie. — Elle était pres-
que enlicrement formée de cellules d’épithélium squameux type, beaucoup
étaient polygonales et aussi larges que des cellules d'épithélium pavimenteux;
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