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nécessite une nouvelle intubation, Le 14 mars, la suffocation s"éta-
blit, on extrait le tube; elle ne cesse pas davantage et on pratique
la trachéotomie. Les parents retirent le 22 mars le malade gu’on

perd de vue.

Oss. 28, — V... Hippolyte, un an et demi. Entre le 13 mars
1893, Angine, croup diphtérique, abeés du cou. Maunvais état géné-
ral. Intubation. Le malade meurt le 19 mars de broncho-pneunomie,

Ops, 29, — D... Marie, un an. Entre le 10 juin 1892, Angine,
croup diphtérigque, intubation. Mort le 12 juin. Autopsie: tubercu-
lose pulmonaire et bronchite diphtérique.

Ons, 30. — G... Anne, Entre le 15 juin 1893 avee une rougeole
4 son décelin. Colonies de bacilles de Loeffler dans la bouche. Croup,
tirage prononcé, diarrhée. Morte le 21 juin de broncho-pnevmo-
nie aprés une intubation de quatre jours et demi.

Oss. 31. — G... Jean, cing ans. Entrele 19 juin 1893, avec an-
gine et eroup diphtériques. Intubation. Les aceés de suffocation
reparaissent. Trachéotomie secondaire. Mort le 20 juin de broncho-

pneunmonie,

Oss. 32, — G... Iréne, cing ans, 19 juin 1893, Croup, intubation,
Morte le 27 juin de diphtérie hypertoxique, sans que le tube ait
été jamais retiré,

Ops. 33. — R... Jeanne, deux ans et demi, 22 juin 1893, Voir
« Convulsions »,

Ogs, 34. — M.., Edmond, quatre ans, 26 juin. Croup, intubation.
Mort le 27 juin de diphtérie hypertoxique.

Oss, 35. — M... René, trois ans. Entre le 2 juillet 1893, Croup,
intubation. Meurt le 4 juillet de diphtérie hypertoxique.

Ops. 36, — B... Eugéne, quatre ans. Entré le 3 juillet 1893.
Angine, croup diphtériques. Tirage. Aucune amélioration, malgré
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Ogs. 46. — B... Camille, quatre ans. Entre le 31 aofit avee une
angine trés grave et du tirage, Intubation a trois reprises. Mort
le 2 septembre de diphtérie hypertoxique,

Oss. 47. — B... Léon, trois ans et demi. Entre le 1°r septembre
1893. Angine, eroup, broncho-pneumonie. Le tubage n’apportant
aucune amélioration, on fait la trachéotomie, Mort le 6 septembre,

Ops. 48. — (... Antoinette, deux ans et demi. Entre le 2 sep=-
tembre. Croup ; tubages répétés. Morte le 12 septembre, de bron-
cho-pneumonie et d'intoxication diphtérique.

Ops. 49. — (... Fanny, un an et demi. Entre le D septembre
1893. Angine grave, coryza, croup, tubages répétés. Morte le
10 septembre de broncho-pneumonie.

Ops. 50, — R... Marthe, trois ans, le 5 septembre, Croup, tubage.
Sort guérie le 22 septembre.

Oss. B1. — V... Claudius, trois ans, le 10 aoft 1893. Croup,
intubation, Sort guéri le 7 septembre.

Oses, 52. — R... Ernestine, trois ans, le 13 septembre 1893,
Croup, tubage. Sort guérie le 28 octobre.

Ops, 53. — C.., Jeanne, cing ans. Entre le 28 septembre. Angine,
eroup. Le tubage n'améliore pas la dyspnée. On fait la trachéoto-
mie. Morte le 6 octobre de broncho-pneumonie.

Oss. 54.— C... Elisabeth, deux ans, 7 octobre 1803, Croup, in-
tubation. Morte le 11 octobre de broncho-pneumonie.

Oss, 55. — T... René, quatre ans et demi, 11 octobre, Croup,
intubation. La dyspnée persiste. Mort le 2 novembre de broncho-
pneumonie.

Oss. 56. — P.., Anais, six ans, 24 octobre 1893, Croup, intuba-
tion. Sort guériele 14 novembre,
A, H, 2
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rejet du tube, suivi de fansses membranes abondantes, donnant le
moule de la trachée. Le 24, tirage énorme, nouvelle intubation.
Le tube en place, l'enfant tousse et rejette une grosse fausse
membrane. Guérie le 27 avril,

Ogrs. 86, — M... Marie, neuf mois, le 25 mars. Angine et
croup diphtériques, tubage. Une grande quantité de fausses mem-
branes sont expulsdes & travers la lumiére du tube, Le malade
enléve le tube & l'aide du fil laissé en place. Quelques heures
aprés, le tirage augmente et nécessite I'intubation. Morte le
26 mars., Autopsie : Fausses membranes dans la trachée et les
bronehes. Broncho-pnenmonie,

Ops, 87. — N... Marie, cinq ans, le 27 mars. Croup, tubage
Sort guérie le 28 avril.

Oss. 88, — (... Louis, cinq ans, le 11 mars, Voir « Difficultés
de la déglutition ».

Oes. 80, — V... Louis, trois ans, le 17 mars. Coryza, angine,
eroup diphtériques ; albuminurie, broncho-pneumonie, Les cultures
contiennent de nombreux cocei, Le tubage n’améliore pas la
respiration, Trachéotomie. Mort le 25 mars,

Ops. 80, — G... Alexandre, deux ans et demi, le {er avril.
Croup, intubation. Meurt le 4 avril de diphtérie hypertoxique,

Ops. 91, — G... Joséphine, deux ans et demi, le 2 avril, Voir
« Refoulement des pseudo-membranes »,

Ops. 92. — (... Léonie, quatre ans et demi, entre le 4 avril
avec angine et eroup diphtériques, tubage. Une grosse fausse
membrane est aussitot rejetée a travers la lumiére du tube, Le 7,
rejet de mucosités mélées 4 des crachats purulents. Albuminurie
Etat général mauvais, 0 — 40 degrés. Le tirage persiste, on
extrait le tube. Le 8 avril, mort. Autopsiec : fausses membranes
dans le larynx; congestion intense de tous les viscéres,
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Ops. 119. — F... Claudia, deux ans et demi, le 19 septembre.
Durée de l'intubation ; dix jours, Voir « Hémorragies » et « Dys-
phagie »,

Ops. 120. — V... Auguste, trois ans, le 7 aoilit. Angine, croup
diphtériques, Intubation. Toux lorsque I'enfant boit, plus fréquente
la nuit. Une extraction et une intubation consécutive. Le 14,
ablation définitive du tube, Voix raugue. Le 23 aofit, la voix n'a
pas reparu. Rachitisme. Le 5 septembre, voix normale. Sort guéri
le 21 septembre.

Oss. 124, — V... Louis, un an et demi, le 3 oectobre. Croup.
Intubation. fi— 40 degrés. Meurt le 4 octobre de broncho-pneun-
monie.

Oss. 122, — A... Virginie, deux ans, le 5 octobre. Voir « Diffi-
cultés de 'introduction ».

Ops. 123. — R... Charles, deux ans et demi, le 8 octobre. Voir
a Difficultés de l'introduction ».

Oss. 124. — G... Flavien, trois ans, le 13 février 1894. Croup.
Tubage. Rejet du tube le 15 février. Guérison définitive.

Malades traités par le sérum antidiphtérique.

Oss. 125. — C... Jacques, trois ans, entre le 15 octobre 1894
avec angine et croup diphtériques, Intubation et sérothérapie
consécutive, Tube extrait six jours aprés. Guérison définitive.

Ops. 126, — M... Louise, entre le 17 octobre. Angine et eroup
diphtériques, sérothérapie le 17 octobre. Le lendemain, sténose
glottique qui nécessite I'intubation. Extraction du tube le 22, La

voix est normale, l'enfant peut chanter. Sort guérie le 1 dé-
cembre,

Ops. 127, — R... Laurent, deux ans, entre le 20 octobre,
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pendant le séjuuf du tube, aucune sensation particuliére ; 1'ex-
traction n'est presque pas douloureuse. La voix est normale le
17 novembre. Sort guéri le 4 décembre.

Ops, 134, — G... Marius, onze mois, entre le 11 novembre.
Angine et croup diphtériques. Intubation. Pas de sérothérapie.
Meurt le 12 novembre de broncho-pneumonie,

OBs. 135. — G... Louise, deux ans, le 15 novembre. Croup.
Sérothérapie, intubation. Sort guérie le 25 novembre.

Ogs. 136. — D... Antoinette, cing ans, le 16 novembre, Voir
« Rejet du tube ».

035:13'?. — T... Marie, deux ans, le 18 novembre. Croup.
Sérothérapie, Intubation. Sort guérie le 1°" décembre.

" Oss, 138. — C... Charles, dix-huit mois, le 19 novembre. Voir
« Déglutition du tube ».

Ops, 139, — R... André, trois ans, le 20 novembre. Croup,
Intubation. Quintes de toux i la déglutition des liguides. Extraction
du tobe le 24 novembre. Sort guéri le 9 décembre.

Ogs. 140, — B... Josephine, deux ans, le 25 novembre. Croup,
sérothérapie, intubation. Rejet de fausses membranes par le tube,
Meurt le 27 novembre de broncho-pneumonie.

Ogs. 141. — R... Gabrielle, quatre ans, le 28 novembre, Angine
et eroup diphtériques, sérothérapie, intubation. Rejet du tube le
1°r déeembre. Sort guérie le 20 décembre.

Oss. 142, — B... Jeanne, dix-neuf mois, le 20 novembre,
croup, sérothérapie et intubation. Sort guérie le 30 décembre.

. OBs. 143, — T... Régis, sept ans, le 10 novembre, croup,
sérothérapie, intubation, Sialorrhée. Sort guéri le 4 décembre.

_Ops. 144, — G, Emile, six ans, le 2 décembre, Voir « Rejet du
tube ».

T
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_ OgBs, 176. — P... Marie, trois ans, entre le 3 février, avec
angine et croup diphtériques. Intubation et sérothérapie, Le 8, on
extrait le tube avec difficulté : I'extracteur, n'ayant pas pénétré
assez profondément, dérape, Le tube tombe dans le pharynx, on
I'enléve avec le doigt.

Osps. 177. — L... Claudius, deux ans et demi, le 10 mars. Croup.
Intubation et sérothérapie. Durée de lintubation : 200 heures.
Introduction et ablation du tube & quatre reprises différentes. Sort
guéri le T avril

Ops. 178. — C... Marius, quatre ans et demi, le 3 avril. Voir
« Ulecérations ».

Oss. 179. — P. Marius, quatre ans et demi, le 3 avril, Voir
« Uleérations ».

Oss. 180. — R... Joséphine, un an et demi, 15 mars, Angine et
croup diphtériques. Sérothérapie, intubationle 15. Le 19, rejet du
tube : 15 minutes aprés, 1'asphyxie exige un nouveau tubage,
L'intubation n'est qu'apparente : le tube a glissé dans 1'esophage
et il est dégluti. On place un autre tube. Le 21, issue par le rec-
tum du tabe avalé, Le 23, désintubation. Le 24, tirage et intuba-
tion. 6 heures aprés, rejet du tube, nouvelle intubation. Le 25,
rejet du tube. Sort guérie le 2 avril.

Obs. 181, — D... Sophie, huit ans, le,6 mars. Croup. Sérothé-
rapie, Intubation, La malade intelligente définit bien ses sensations
qui concordent avec celles de 'enfant de 1'observation 133. Sort
guérie le 23 mars.

Ons. 182, — (.., Etienne, trois ans, le 7 mars. Croup. Sérothé-
rapie. Intubation. Sort guéri le 13 avril.

Oss. 183. — B... Paul, deux ans, 15 mars. Croup. Sérothéra-
pie, intubation. Le tube en place, la toux persiste pendant plu-
sieurs jours, Le 7 avril, elle a complétement disparu, Introduction
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Ops. 194. — C... Jean, deux ans, 6 avril. Angine, croup diph-
tériques, sérothérapie, intubation, Meurt le 20 avril de broncho-
poeumonie,

Ops. 192, — D... Vietor, troiz ans et demi, 26 avril. Croup ;
sérothérapie, intubation, Sort guéri le 30 avril,

Ops. 193. — L... Marie, entre le 5 avril. Croup; sérothérapie,
intubation. Sort guérie le 2 mai.

Ops. 194, — D... Louise, quatre ans et demi, entre le 26 mars,
Angine et eronp diphtériques, sérothérapie, intubation. L'introduc-
tion est difficile & cause du spasme glottique : I'anesthésie au
chloroforme permet de pratiquer l'opération. Sort guérie le 22
avril.

Oeps. 195. — C... Antoine, 4 ans, le 4 avril. Croup ; sérothéra-
pie, intubation, Sort guéri le 3 mai.

Ops. 196. — B... Augustin, deux ans, le 7 avril. Croup; séro-
thérapie, intubation. Mort de broncho-pneumonie, le 12 avril,

Oes. 197, — P... Claudine, cingans et demi, le 10 avril., Voir
w Adéno-phlegmon sus-hyoidien »,

STATISTIQUE
Total des malades opéréds . . . . . . . . 197
Malades traités avant l'époque sérothérapiqgue . . 124
SEEIRATIE S T Bl e e 4]
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La trachféotomie secondaire a été pratiquée 25 fois dans ces cas
et a donné comme résultats : 20 morts et 5 guérisons.
Malades traités par la sérothérapie et 'intubation. 73
ENATROLES oA TR i o I 00BE
1, Ei gl TR o T A R |
La trachéotomie secondaire n'a été faite, ici, qu'une fois et n'a
pas été suivie de succés,
A, H, 3
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Leur forme représente & peu prés deux troncs de cone
a base commune, de hauteur égale et qui auraient été
légéerement aplatis dans le sens transversal. Le renfle-
ment ou ventre s’adapte aux ventricules de Morgagni.

Afin que I'épiglotte n'éprouve aucune géne dans ses
fonetions, 'extrémité supérieure du tube se rejette en
arriére ; cette saillie, irréguliérement ovale, vient pour
ainsi dire coiffer les cartilages arythénoides. Un ceillet,
qui recevra un fil de siireté, traverse cette téte en avant
eta gauche. Il ne doit pas déboucher dans le canal
lui-méme ; sinon il pourrait peut-étre offrir un obstacle
a la libre circulation des fausses membranes et des mu-
cosités.

Toutes les parties du métal sont arrondies, a pans trés
doux. La moindre rugosité, une transition trop brusque
entre les points voisins pourrait causer des lésions graves
dans un organe mobile par lui-méme, enflammé et sou-
mis & des pressions incessantes dues aux mouvements de
déglutition et au passage du bol alimentaire.

La longueur de ces tubes varie de 38 millimétres a
66 millimetres. Leur grand diamétre va de D mill. 244
O millimetres ; le petit est de moitié moindre.

Les sept tubes de la deuxiéme série, cylindriques, offrent
tous une longueur déterminée de 28 millimetres et un dia-
metre oscillantentre 5 mill. 24 4 103 millimétres. Leur
extrémité inférieure est Jégérement rétrécie et leur téte
petite. D’aprés des praticiens éminents, leur emploi
suscite de sérieuses difficultés et de graves inconvénients.
Aussi les a-t-on délaissés,

Un mandrin d'acier, articulé en son milieu pour faci-
liter son extration aprés le cathétérisme du larynx,







§ 2. — MANUEL OPERATOIRE

Tels sont les instruments nécessaires a Iintubation.
Comment doit-on s’en servir 2 0'D’wyer, Massei, Baer ont
parfaitement décrit le manuel opératoire. M. Rabot a mon-
tré I'importance de quelques détails bien particuliers ;
nous le prendrons pour guide dans le cours de cette étude.

a) Intubation. — En consultant I'échelle graduée,
I’on choisit d’abord le tube qui semble le mienx convenir
a I'dge du sujet, a son développement relatif. Par les pro-
cédés habituels, on rend les instruments aseptiques.

Si plusieurs aides sont a la disposition du médecin, le
premier veillera surl’ouvre-bouche, le second soutiendra
légérement relevée la téte de I’enfant, I’autre le maintien-
dra assis sur ses genoux, les jambes immobilisées entre
les siennes. Celui-ci maitrisera encore les bras du patient ;
il aura soin de se protéger avec une aléze, la défécation
suivant quelquefois des manceuvres prolongées. La pré-
sence d’un seul aide exige que I'enfant soit emmailloté,

Pendant ce temps, 'opérateur a passé dans I'ceillet du
tube un fil desoie tressée et résistant, de 30 4 35 centimeé-
tres, dont il a noué ensemble les deux extrémités pour
former une anse. Il a ajusté les différentes pieces de 'ins-
trument les unes aux autres, la téte du tube regardant en
avant. [l s’est assuré préalablement que tout fonctionnait
bien.

L’ouvre-bouche se place de telle facon qu'il ne déborde
pas en dedans l'arcade dentaire. Il laisse ainsi une plus
grande place. L’aide préposé 4 sa garde en le tenant
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de I'instrument qui décrivant un arc de cercle de 90 de-
grés de vertical devient horizontal. L’extrémité du tube
a parcouru la face palmaire du doigt, la pulpe se retire
doucement devant le tube, lui céde sa place. IFatalement,
celui-ci doit se trouver dans la glotte, si I'on a suivi cette
ligne de conduite. On déclenche alors le tube. Avec 'index
gauche, par une légére pression sur la téte, on facilite
cette manceuvre, on aide 4 la descente. L'obturateur se
dégage; on I’améne an dehors.

L'opérateur coupe ensuite une anse du fil, saisit le chet
ou existe le nceud, exerce sur lui une traction, pendant que
I'index gauche porté de nouveau dans le pharynx fixe le
tube en appuyant sur sa téte. Le cordonnet se libére.
L’écarteur est extrait,

L’opération n’a duré que quelques secondes. Un siffle~
ment métallique s’est fait entendre. Le pauvre enfant, la
face bouffie, violacée, les yeux saillants, était en proie a
une anxiété des plus pénibles ; 'asphyxie était imminente.
La respiration se rétablit peu a peu; elle est toujours
rapide; mais le tirage a disparu. La cyanose s'efface. Le
patient rapporté dans son lit s’endort bientot, harassé de
fatigue. La lutte est comme terminée.,

Ces phénomeénes généraux permettent de reconnaitre si
le tube est dans le larynx. Certains symptdmes les contrd-
leront : une toux sonore, métallique; une respiration
bruyanfe, tubaire. L’auscultation en ces circonstances
fournit des signes certains : I'air pénétre librement dans
les poumons. Le toucher nous renseignera mieux. L’apnée
reparait quand le doigt ferme hermétiquement l'orifice du

tube.
Pendant le cours des manceuvres, on évitera tout effor
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raient les streptocoques portant I'infection du dehors au
dedans. Enfin, malgré une surveillance méticuleuse, I'en-
fant peut lni-méme tirer sur le fil, I'extraire en secouant
sa téte sur oreiller, le couper entre ses dents; la garde-
infirmiére peut le mobiliser par inadvertance : nouvelles
menaces d’asphyxie.

Les avantages que procure la conservation du fil sont
trop minimes pour trancher une question si importante.
L’ablation du tube est rendue facile et rapide, sa dégluti-
tion impossible; le premier venu 'enléve en eas d’obstrue-
tion. A propos des accidents, nous discuterons toutes ces
objections en démontrant combien elles sont vaines. Les
Américains, les Italiens retirent le fil; a la Charité, on
suit leur exemple.

b) Fatraction. — L'enfant est placé comme pour 'in-
tubation, maisici la téte est maintenue parfaitement droite.
Suivaunt le conseil de M. Rabot, il parait préférable de
laisser le patient dans son lit dépouillé de tout oreiller :
Pimmobilisation est plus parfaite, opération semble plus
facile. Si le lit se trouve un peu bas, soit dit par anticipa-
tion, par le seul fait de la situation du malade, le médecin
apres 'engagement des branches dans la lumiére du tube
reléve de lui-méme et malgré lui le manche de I’instru-
ment.

L’opérateur a mis ’ouvre-bouche en position. Son
index gauche va reconnaitre derriere I'épiglotte la téte du
tube dont il sentira le rebord. La main droite armée de
la pince la dirige comme l'introducteur en lui faisant
suivre la face palmaire de I'index gauche. La pointe de
Pextracteur arrive ainsi sur la pulpe du doigt. A ce
moment, lemanche est vivement relevé, de vertical devient
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orifice, d'un conduit obstrués ou rétrécis. Clest le cathé-
térisme du larynx. En principe, nous traitons de la méme
facon l'atrésie de I'urétre, des voies lacrymales, I'occlu-
sion de la trompe d’Eustache. Mais les différents appareils
utilisés dans chacune de ces manceuvres varient dans leur
constitution suivant la fonetion dévolue a I'organe auquel
on s'adresse. Le ecathétérisme laryngien présente des
manceuvres complexes ; U'instrumentation sera des plus
complexes aussi. Si quelques régles générales lui sont
communes avec les autres cathétérismes, certains détails
lui sont bien particuliers. La considération majeure qu'il
importe de ne pas perdre de vue est I'état incessant de
spasme de I'ouverture glottique, état qui nécessitera dans
la technique des exigences spéciales, exigences ayant
encore en vue la possibilité de l'existence de membranes
flottantes.

L’instrument d’0’Dwyer s’adapte parfaitement aux
coudes formés par la bouche, la langue, le larynx. Sil'on
étudie sur une coupe verticale de la téte et du cou 'orien-
tation de ce conduit bucco-laryngien, on voit quel'on peut
superposer a ce canal le porte-tube : leurs courbures sont
égales. De méme, dans les cathéters métalliques uré-
traux, cette courbure est en harmonie avec celle de 1'or-
gane. Aussi les auteurs qui ont modifié les courbures de
l'introducteur, ou qui, se passant de celui-ci, ont voulu
utiliser le seul extracteur, loin d’ajouter i Popération des
avantages, n’y ont apporté que des inconvénients.

Quelques-uns, pour permettre 4 l'air de circuler libre-
ment pendant les manceuvres, ont rejeté le mandrin et
modifié le porte-tube. Ils sont passibles des mémes repro-
ches, Les cathéters d'une fagon générale sont fermés a
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De méme, dans le cathétérisme urétral, par suite du
spasme plus violent du sphincter membrancux, les petits
mandrins a bout effilé provoquent des désagréments.

Quelques auteurs ont modifié la forme générale du
tube. Ces transformations sont pour la plupart malheu-
reuses. La partie supérieure du tube s’adapte parfaite-
ment a 'épiglotte, la partie inférieure de son renflement
correspond au cartilage cricoide, le reste du tube est dans
la trachée.

Les parois internes sont lisses, polies, disposition favo-
rable au libre cours des mucosités et des fausses mem -
branes.

L'introducteur, il faut l'avouer, est un instrument
compliqué, d’ol la nécessité de soins plus méticulenx dans
la désinfection. Mais chacune de ses piéces est sinon in-
dispensable, du moins tres utile. Un aceident survenu a'
service des diphtériques contribuera a le prouver. Un
choe brisa le ressort a griffes du porte-tube. M. Rabot
pratiqua U'intubation avec la méme facilité en se servant
de I'index gauche pour déclancher. Plusieurs éléves 1'imi-
terent et depuis lors a la Charité 1'on sait se passer du
ressort. Galatti I'a retranché systématiquement. O'Dwyer
avait prévu ce cas. Lorsqu'on fait descendre le tube a
aide du doigt, on lui imprime une secousse un peu brus-
que, un peu violente, quelque habileté que I'on apporte
4 la manceuvre. Le ressort, au contraire, bien qu'il
puisse s’user et ne pas remplir ses fonctions, commu-
nique au tube une pression douce et soutenue. Avec
lui on aura moins de chances d’érailler la muqueuse,
d'ulcérer un organe enflammé et partant trés fragile,

Malgreé les éloges que nous devons déeerner a O’ Dwyer,
A, H, 4
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est violent et le malade est enimminenced'éclampsie. La trachéo-
tomie n'améliore pas 'état de I'enfant, qui est bientdt pris de con-
vulsions et meurt le 23 février.

Ops. 106, — C... Jean-Baptiste, trois ans et demi, entre le
5 juin 1894, avec une angine datant de quatre jours et du tirage
survenu le jour de son admission, Sans sortir 'enfant de son lit,
on fait deux tentatives de tubage qui restent absolument sans
résultat, Ces manifestations ne font qu'augmenter la dyspnée.
L'enfant bleuit, ses yeux se convulsent. On le fait asseoir sur une
chaise et 'on fait une troisiéme tentative, Le tube ne pénétire pas,
On est certain d'avoir déterminé d'une facon trés nette l'orifice
glottique. L'épiglotte est tuméfiée surtout a sa partie médiane. Les
cartilages arythénoides se sentent aussi bien qu'a l'ordinaire.
On fait consécutivement la trachéotomie, L'enfant sort guéri le
12 juillet.

Osps. 107. — D... Jeanne, trois ans, entre le 10 juin 1894 avec
angine et croup diphtériques, Essais infructueux de tubage:
trachéolomie. Morte de broncho-pneumonie le 13 juin 1894,

Oss. 122. — A... Virginie, deux ans, entre le 5 octobre 1894
avec angine et cronp diphtériques. Tirage. Essais infructueux de
tubage, Aprés deux tentatives l'enfant est ramenée dans son lit,
asphyxiant. Six heures aprés, convulsions et mort,

Oss. 150, — M... Antonia, onze ans, entre le 20 décembre 1894
avec angine et croup diphtériques. Tirage. Aussit6ét aprés son
admission, on lui fait une injection de sérum de Roux, qui sera de
nouveau pratiquée le 22 décembre. On essaye l'intubation. Bien
que le tube soit nettement & 'orifice du larynx, on ne peut arriver
4 pénétrer. L'asphyxie commencante est exagérée par le tubage,
Trachéotomie. Meurt chez ses parents de broncho-pneumonie,

A quoi est due cette contracture invincible?
La physiologie nous apprend combien differe chez les
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est cyanosé : la respiration artificielle donne d’excellents
résultats. Si le malade est en danger de mort, la trachéo-
tomie s'impose. On s'adressera ensuite a I'état général.
La respiration artificielle agit par elle-méme favorable -
ment sur les convulsions. Mais on pourra ajouier a son
action celle du chloroforme.

§ 3. — REFOULEMENT DES PSEUDO-MEMBRANES

Par deux fois, au début du cathétérisme, I'asphyxie
subit une recrudescence. Tous les phénomeénes s’effagaient
aprés le retrait du tube. Ces désordres provenaient du
refoulement des fausses membranes par Uextrémité de
Pintroducteur,

OBs, T4 — V... Amédée, quatre ans, entre le 25 janvier 1894
avec angine, croup diphtériques ; asphyxie, tirage. Aprés un pre-
mier {ubage, toux et expectoration de mucosités, de erachats
purulents. Le 26, le tube est enlevé. Trois heures aprés, le tirage
reparait. Nouveau tubage. Le tube i peine en place, I'enfant est en
apnée, On enléve le tube en tirant sur le fil; alors rejet d'une
premiére fausse membrane. On remet le tube et le malade rejette
une deuxiéme fausse membrane, Dans la suite, A plusieurs

reprises, on retire le tube et on 'introduit de nouveau, L'enfant
sort guéri le 7 mars,

Ops. 91. — G.., Joséphine, deux ans et demi, entre le 2 avril
1804 avec angine et croup diphtériques; tirage. A la pre-
miére intubation, 'enfant au lieu de se calmer asphyxie. On
détube aussitdt et ii crache une grosse fansse membrane
représentant le moule de la trachée. On intube de nouveau.
L'enfant meurt le 5 avril dans une crise convulsive. Autopsie :
Broncho-pnenmonie. Rien au larynx.

Aa H. H
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Bokai en recherche la cause et établit les conclusions
suivantes :

1° L’asphyxie ne provient pas toujours de la présence
des fausses membranes, mais quelquefois d’'une inflam-
mation sous-glottique, comme I'a montré Rauchfuss.

2° L'extrémité inférieure du tube a ses bords arrondis,
polis et si le mandrin, bien adapté,n’est pas libéré en
franchissant la glotte, la possibilité du décollement des
fausses membranes se présente exceptionnellement.

3° Il existe trés rarement des fausses membranes
épaisses, de trés grandes dimensions, méme dans les
épidémies les plus malignes. Les fausses membranes de
volume peu considérable passent facilement dans la
lumiére du tube et sont expectorées avec rapidité aprés
Pextraction de ce dernier.

Si les fausses membranes naissent au-dessous des
cordes vocales, le cathéter pénétrera facilement dans le
canal pseudo-membraneux et quand l'exsudat fibrineux
est fixé aux cordes vocales elles-mémes, d’habitude il y
adhére fortement, ainsi que le fait remarquer Bireh-
Hirschfeld, et le cathéter s'immiscera avec peine entre la
fausse membrane et la muqueuse, si 'on apporte quel-
ques soins a bien opérer.

On a rarement 4 déplorer un dénouement ficheux.
Aprés Pextraction du tube, le malade est ordinairement
secoué par une toux opinidtre; l’expectoration d’une
fausse membrane s’ensuit et tout danger a disparu.

Bokati cite deux cas ol les fausses membranes expul-
sées mesuraient 'une 13 centimeétres, l'autre 11 et repro-
duisaient parfaitement le dessin des voies aériennes,
depuis le larynx a la bifurcation des bronches. Deux
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au bout de quarante-huit heures. Dans les deux cas I'au-
topsie montra les membranes adhérentes prés de I'éperon
des bronches et libres sur une large étendue a la partie
supérieure de la trachée.

§ 4. — SyNcorE

Chez un de nos malades pendant les manceuvres d’in-
tubation survient un aceident redoutable. La cyanose
s’efface. Une péleur excessive se répand sur tout le corps
du malade. Le visage est blane, les levres se décolorent,
les extrémités se refroidissent baignées par une sueur
abondante et visqueuse. L'enfant a perdu connaissance,
s'affaisse sur lui-méme. Les membres sont en pleine réso-
lution, le pouls et le coeur imperceptibles. On fait la res-
piration artificielle. Quelques minutes. s’écoulent et le
patient recouvre ses sens. Gest 12 le tableau de la syncope.

Oss, 131, — V... Jeanne, seize ans, entre le 27 octobre 1892
avec du eroup. On fait 'intubation quatre heures aprés l'injection
de sérum. Le tubage était difficile ; I'épiglotte était volumineuse.
Le 9 novembre, 'oppression augmente. Le 10 novembre, on extrait
le tube ; I'asphyxie &'établit peu aprés et exige une nouvelle intro-
~ duction. Le 14 novembre, on enléve le tube; deux heures aprés
on est obligé de le remettre ; pendant ee temps 1'enfant prend une
syncope dont il est difficile de le sortir par la respiration artifi-
cielle, Le 18 novembre, l'enfant expulse le tube et meurt de
broncho- pneumonie.

Les médecins qui se sont occupés de I'intubation ont
rarement enregistré cette complication. La mort ne s’en-
suivit jamais,
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Ops. 12. — P...Jeanne, quatre ans et demi, entrée le 26 octobra
1892, avec angine et croup diphtériques. Tirage et asphyxie. On
améne 'enfant dans la salle d’opérations et on profite d'une demi-
anesthésie au chloroforme pour faire le tubage. On croit avoir
introduit le tube du premier coup. La malade est ensuite couchée
dans son lit : le tirage continue. A l'auscultation on n'entend pas
de bruit trachéal. Huit heures aprés, on pratique la trachéotomie.
Par la canule s'échappent des mucosités sanglantes et des débris
de fausses membranes. Dans la nuit du 28 octobre 1'enfant rend
le tube par le rectum et vomit. Température, 38 degrés. La
malade sort le 19 décembre en état de guérison.

Osps. 17. — C... Charles, quatre ans et demi, entre le21 février
aveec angine et croup, tirage. Deux heures aprés le tubage, sur-
vient un accés de suffecation. On veut extraire le tube, mais on ne
le retrouve pas dans le larynx. L'enfant le rejette par le rectum
le 25.

Oss. 118. — B... Elisabeth, trois ans, entre le 27 juillet 1894
avec du eroup diphtérique; tirage. A la premiére tentative d'intu--
bation le tube passe dans le pharynx et le fil s'étant coupé aun
méme moment le tube est dégluti, On I'abandonne et une deuxiéme
intubation réussit. Le tube dégluti n'est pas retrouvé dans les
selles. Diarrhée abondante. Urines rares et albumineuses. L'en-
fant meurt le 28 avee de la broncho-pneumonie.

Ops. 138, — C... Charles, dix-huit mois. Angine, croup, tirage.
L'intubation est pratiquée le 24 novembre 1804, Le 22, I'enfant,
pendant un accés de toux, rejette le tube qui est aussit6t avalé.
Trois heures aprés le malade vomit le tube. Trois jours aprés, le
tirage revient, le tubage est pratiqué, Nouveau rejet du tube ;
emploi d'un numéro plus fort, Mort le 27 novembre. Autopsie :
Broncho-pneumonie,

Avant de pratiquer l'intubation, il faut se repérer avee
Pindex, suivre les mouvements d’ondulation du larynx
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cultés. Il releva a 'excés lé manche de I'instrument dont
la pointe venait par suite exercer une forte pression ala
face postérieure du cartilage. En ce cas la mort ne semble
pas due au trauma. On sait combien le larynx est tolérant
aux traumatismes j 'observation de chaque jour,les expé-
riences des physiologistes sur les animaux le montrent
bien. C’est principalement sous I'influence de la douleur,
du choc que les patients succombent et encore la mort
n’est-elle rapide que chez des enfants déja épuisés par la
maladie et incapables de résister,

Parfois le tube a pénétré en partie dans le larynx, mais
on ne peut le faire cheminer davantage. Cette résistance
proviendrait-elle d’un spasme sous-glottique 2 Cest pro-
bable. Les laryngologistes admettent U'existence de cette
variété de spasme laryngé.

Quelques précautions permettront d'éviter ces fausses
voies et ces fausses routes. L'opérateur se tiendra sur la
ligne médiane, soulévera le plus possible la poignée de
I'introducteur. Si celle-ci est bien horizontale, le tube
s'engagera profondément dans le larynx. La pulpe digitale
de l'index gauche occupera I'ouverture sus-glotiique, de
cette facon elle sentira P'épiglotte en avant et fixera en
arriere les cartilages arythénoides, qui n’auront ainsi pas
de tendance a fuir sous le doigt,4 diminuer Lorifice vocal
et a se porter d’eux-mémes en avant du tube au moment
ou 'on pratique le cathétérisme. La main ne fera point
d’effort; Douverture laryngée doit étre franchie avee
douceur.
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Toutefois Galatti signale des cas ou la toux subsiste
persistante et pénible sans que le tube soit chassé. « Il
s'agit 14 vraisemblablement de membranes flottantes qui
se placent constamment devant la lumiere du tube et ce
dernier doit étre enlevé avec le fil. Une nouvelle intuba-
tion ne me semble pas nécessaire dans ces cas par eux—
mémes trés défavorables. D'ordinaire la respiration
s’améliore aprés I'extraction du tube et I'enfant ne meurt
pas de sténose. Il nes’agit pas ici évidemment d’occlusion
du larynx, mais de membranes situées profondément dans
la trachée. On pourrait faire ici la trachéotomie, bien qu’il
v ait peu de chances de succes. »

D’habitude, c'est dans un effort de toux et d’expec-
toration que le tube est expulsé. Parfois le spasme dispa-
rait, la respiration se régularise, la guérison est défini-
tive.

Ogs. 175, — C... Julia, deux ans et demi, entre le 8 mars 1805
avec du tirage, Croup diphtérique. Injections de sérum de Beh-
ring le 8. Intubation le 8. Le tube est craché deux heures aprés.
Le malade est repris par les parents le 15 mars. Aucun symptéme
de sténose n'avait apparu depuis,

Oss. 172, — G... Marie, quatorze mois, entre le 9 février avec
angine et croup diphtériques. Injection de sérum le 10.février.
Intubation le 10. Rejet du tube trois heures aprés. Guérison. Sortie
le 19 février.

Ons. 144, — G... Emile, six ans, entre le 2 décembre 1804 avee
angine et croup diphtériques. Injections de sérum le 5 et le 12,
Rejet du tube le 6 décembre. Guérison définitive. Sort le 4 fé-
vrier.

Oss, 155. — R. Jean, vingt-deux mois, entre le 24 décembre
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Ops. 93!, — B... Cérés, cing ans, appartient & une famille
italienne. Son pére est un sculpteur bien connu ; sa mére est bien
portante; pas de tares dans la famille, si ce n'est beaucoup de
nervosisme chez les deux ascendants, L'enfant a toujours été bien
portante, mais nerveuse, dit-on, Le 2 avril 1824, elle éprouve de
la dysphagie & laquelle on ne préte pas grande attention, Le 3,
I'examen de la gorge montre des fausses membranes sur les amyg-
dales; la voix devient rauque. Un gramme d'ipéca améliore la
dyspnée commengante ; cette amélioration persiste pendant deux
jours,

Le 6 avril, 1a dyspnée ne fait qu'augmenter ; la voix et la toux
sont éteintes ; tirage sus-et sous-sternal ; I'état général reste bon.
Cérés continue 4 jouer et & se promener chez ses parents, A la
suite d'une consultation, son pére accepte de la conduire a la Cha-
riteé.

L’asphyxie augmente et nécessite I'intubation immédiate. Le
tube est en place 4 la premiére tentative, mais la malade par-
vient & dégager une de ses mains et tirant sur le fil, enléve le
tube ; deuxiéme intubation en raison de la persistance du tirage.
La deuxiéme intubation réussit tout aussi bien que la premiére.
Rejets de mucosités, mais non de fausses membranes, conséenti-
vement aux quintes de toux, L'enfant est reportée dans son lit; a
'auscultation on sent que 1'air pénétre facilement dans le poumon ;
elle reprend sa gaité dés que l'opérateur est parti. Les urines ren-
ferment de 1'albumine.

7 avril. — La nuit a été bonne. Une culture faite la veille
montre des bacilles de Loffler. 1'état général est trés bon. La tem-
pérature est élevée.

! Intubomanie? Ce n'est qu’avec un point d'interrogation que
nous rigquons c¢e néologisme, mais 'impression de 'entourage qui
a connu B... Gérés est que la jeune malade semblait éprouver un
véritable plaisir 4 marcher vers I'asphyxie.

Malgré tout, nous laissons 4 nos juges qui liront 1'observation
03 le soin de décider si nous sommes, comme nous le croyons;
dans la bonne voie en interprétant ainsi les faits.
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15 mai. Température : matin, 38 degrés ; soir, 30,3,

(Ce matin & 5 heures, légéres quintes de toux suivies du rejet du
tube ; léger tirage dans la journée. A midi, accés de suffocation
passagers, Le soir, a4 D heures, le tirage reprend et devient mena-
¢ant. L'opérateur appelé en toute hate trouve l'enfant compléte-
ment cyanosée ; les extrémités sont froides, le visage est inondé de
sueurs, le corps est en résolution eompléte, 'eeil vitreux ; le tube
(tube pour enfant de 8 ans) est placé sans qu'il soit besoin de se
servir de I'ouvre-bouche, On fait la respiration artificielle ; le
visage se ranime, le sourire apparait sur les lévres de C... qui
g'endort et passe une bonne nuit, malgré quelques quintes de toux,
L'intubation a été suivie du rejet de mucosités abondantes.

16 mai. A 5 heures duo matin, expulsion spontanee du tube.

Température : matin, 38°,8 ; soir, 39°,2.

La journée se passe bien. Elle mange facilement. Il en est ainsi
chaque fois que le tube n'est pas dans le larynx.

17 mai. L'enfant est restée sans tube pendant toute la journée
du 16,

Température : matin, 37°,8; soir, 38 degrés,

A 2 heures du matin, viclent accés de suffocation suivi d'un
tirage considérable, anxiété tenant la malade réveillée, Ce méme
tube (de 8 4 12 ans) est vainement porté trois fois sur le larynx,
Il ne peut franchir le spasme glottique. Le tube de cing ans péné-
tre sans aucune difficulté. Son introduction est suivie de quintes
de toux pendant prés de trente minutes, puis 'enfant s’endort.

A 2 heures de I'aprés-midi, 'enfant rejette son tube. Le soir A
9 heures, le tirage redevient trés intense, L'angoisse est extréme,
'asphyxie menacante; intubation presque in extremis. Tout se
calme, le tube en place, et I'enfant s'endort.

18 avril. Température : matin, 38°,5.

A & heures du matin, I'enfant a rejeté son tube, Dans la journée
le tirage et I'asphyxie ne tardent pas & reparaitre. A 2 heures, la
eyanose qui s'est accusée progressivement est 4 peu prés com -
pléte. Plusieurs tentatives d'intubation : & la suite de I'une d’elles,
I'opérateur dit le tube en place. Dans un dernier effort, Cerés faitun
signenégatif et meurt. La respiration artificielle ne laréveille plus.

A, He ti
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avec angine et eroup diphtériques. Tirage. Intubation le 16. Albumi-
nurie.

Le 18 avril, expulsion du tube. Le tirage revient. Nouvelle
intubation, Huit heures aprés, nouvelle expulsion du tube;le tiraze
n'est pas trés marqué,

Le 19 avril, tirage intense, cyanose ; inlubation.

Le 20 avril, rejet du tube : tirage, intubation ; le tube introduit
est d'un numéro supérieur au préeédent.

Le 22 avril, extraction du lube, tirage, asphyxie, intubation.

Le 25 avril, idem.

Le 27 avril, idem.

2 mai, ablation du tube. Adéno-phlegmon sus-hyoidien ouvertau
bistouri.

Le 11 mai, le tirage qui avait disparu revient : nouvelle intuba-
tion.

12 mai, extraction du tube : tirage, suffocation, intubation,
L'asphyxie continuaut, on fait la trachéotomie.

15 mai, I'enfant meart de broneho-pneumonie.

Ops. 9. — M... Juliette, quatre ans, entre le 18 février 1894
avec angine et eroup diphtériques, Tirage. Albuminurie. Intuba-
tion le 23. Aussitot apreés la premiére intubation, le tube est rejeté

‘par la toux ; nouveau spasme et suffocation. Nouvelle intubation.
Le tube est de nouveaun expulsé : asphjiie conséeutive, On choisit
un tube plug gros : forte toux, mais pas de rejet. Le 27 février,
on essaye en vain d'extraire le tube. Celui-ci dérape, tombe
dans le pharynx o on le saisit avec une pince. Sort guérie le
14 avril,

Oes. 110. — B... Pierre, deux ans, entre le 7 juillet 1894 avec
du tirage, Intubation le 7 juillet. Par deux fois I'enfant rejette le
tube. On place alors un tube plus gros qui est parfaitement con-
servé, L'enfant meurt le 10 juillet avee des phénoménes asphyxi-
ques. Autopsie : granulie bacillaire. Rien au larynx.

I1 est donc des malades dont le larynx ne peut tolérer
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L’obstruction par des mucosités ou des fausses mem-
branes, la chute d’aliments dans la trachée, entrainent
aussi cette complication.

Lorsque celle-ci se produit, I'asphyxie apparait a breve
¢chéance ou a une période eloignée. Le médecin présent
peut y parer avec promptitude; s’il est absent et sila
garde- malade, éventualité fréquente, n’est pas familiarisée
avec 'intubation, un grand danger menace I’enfant.

Dordinaire la suffocation n'est pas imminente et le
praticien averti arrive 4 temps. Les suites ficheuses sont
exceptionnelles. Massei cite pourtant un cas de mort ;
sans perdre une minute on l'appela aupres d’un diphté-
rique dont le tube avait été expulsé, mais Pasphyxie fit
des progres rapides et les secours survinrent trop tard.

La personne qui surveille le malade ne se rend pas tou-
jours compte de lachute du tube hors du larynx. D’ordi-
naire le tube est apparent; il peut cependant étre caché
dans le lit, sous une covverture; il peut tember dans le
larynx, de la dans I’cesophage et’estomac. Dans ces cir-
constances la dyspnée s'établit et on en ignore origine,
Galatti cite le cas d'un malade intubé chez qui le tirage
réapparut sans cause appréciable; il ne sentit pas le tube
a sa place; il pratiqua un nouvean tubage ; puis, recher-
chant le tube expulsé, il le trouva au milieu des draps. 11
faut parfois attacher pen de prix a la parole des enfants.
Quelques considérations utiles se dégagent du fait suivant :

Ops. 188. — D... Alexandre, quatre ans, entre le 30 mars 1895
avec angine et croup diphtériques. Injection de sérum le 30, Intu-
bation le 30. Le 2 avril, I'enfant appelle la sceur surveillante et
lui dit: « serais-je guéri si je crachais le tube placd dans mon
gosier ¢ » Aprés la réponse affirmative de la sceur, il sortit le tube
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aliments solides et mi-solides, sont pris d'une toux violente
et quinteuse lorsque des liquides sont ingurgités ; le tube
peut en étre expulsé. Ces crises se renouvellent chaque
fois que boit I'enfant ; bientdt épuisé par ces secousses, il
refuse toute nourriture. Chez un de nos malades, toute
alimentation resta impossible ; tous les moyens furent mis
vainement en action et 'on dut pratiquer la trachéotomie.

Quelques sujets indociles provoquent volontairement
ces efforts expiratoires afin de se débarrasser d’un hote
génant, afin de rejeter le tube. Le plus souvent ils n’attei-
gnent pas leur but. Devant cet insueces, ils ne prolongent
plus leurs tentatives.

D’ordinaire les malades qui avalaient au début avee
peine, s’habituent peu a peu a déglutir. La dysphagie est
plus accentuée dans les premieres heures qui suivent
I'intubation. Elle se dissipe petit a petit, L'enfant semble
faire une nouvelle éducation pour boire: il apprend a
avaler. Tel qui au commencement était tourmenté par
une toux incessante a U'instant de ses repas, déglutit sans
encombre le troisiéme ou le quatrieme jour.

D’auntres ont une dysphagie persistante ; elle ne cesse
qu'avec l'opération. Il faut alors pour la vaincre mettre
en ceuvre les nombreux moyens dont on dispose.

Ops. 4. — M... Marie, huit mois. Entre le 25 mai 1892, avec
angine et croup diphtériques. Tirage. A la quatriéme tentative
d’intubation le tube est en place. Bons résultats,

Le 26 mai, on essaye, sous chloroforme, d'extraire le tube.
On o'y arrive pas, Bronchite intense, Le chloroforme a été mal
supporté,

L'enfant éprouve de la diffieulté & avaler. Il tousse surtout
aprés avoir absorbé des liquides et ne peut boire qu'a la cuillére,
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Les derniéres gouttes de liguide provoquent de violentes quintes
de toux, Sept heures aprés, extraction du tube qui était obstrué
par des mucosités parmi lesquelles on trouve des débris de fausses
membranes. Le tirage revient, nouvelle intubalion. Le 11 au
matin, I'enfant est trés abattu; le soir, il meurt de broneho-pneu-
monie.

Oss. 111. — K.., Henri, deux ans et demi, entre le 13 juillet
1894 avee croup et angine. La culture contient des bacilles de
Loffler et de nombreux cocei. Intubation le 13. L'enfant s'obstine
a ne pas boire 4 cause de la dysphagie 1l meurt le 21 de diphtérie
toxique et de broncho-pnenmonie.

Ogps, 116, — D... Pierre, un an et demi, entre le 23 aofit avec
croup et angine. Tirage. Intubation le 24. Tous les liquides
alimentaires sont rejetés par le nez. Mort le 24 de diphtérie
maligne.

Ops. 119. —F... Claudia, deux ans et demi. Observation déja
rapportée. Déglutition assez difficile, n’esl pourtant pas doulou-
reuse et n'entraine pas des quintes de toux,

Oss. 120. — (... Jean, quatre ans, entre le 27 octobre 1804
avec angine et croup, Injection de sérum le 27. Intubation le 28,
Dix minutes aprés, de violentes quintes de toux font rejeter le
tube., Nouvelle intubation. La déglutition provoque de violentes
quintes de toux. Le 30, la déglutition se fait bien, Sort guéri le
14 novembre.

Oss. 185. — J... Aimé, quatorze ans, entre le 4 avril 1895 avec
croup et angine diphtériques. Injection de sérum le 4. Intubation
une heure aprés. Le malade intelligent et raisonnable peut parler
4 voix trés basse. Il communique parfaitement ses impressions.
La déglutition est pénible au début. L'enfant remarque que lors-
qu'il préte une docile attention i ses actes il avale plus facile-
ment. Quatre jours aprés, la dysphagie est insignifiante, Au mo-
ment ot il déglutit, I'enfant ne sent pas le tube remonter dans son
pharynx. Sort guéri le 24 avril.
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intelligente de Baer prétendait sentir ces mouvements du
tube. Mais on ne saurait se fier a une simple sensation;
¢’est 1a un phénomene contingent soumis a des conditions
trop nombreuses et trop vagues. Le tube peut parfois se
trouver déplacé ; ce n'est cependant pas une régle
générale. Aucun des malades réfléchis et raisonnables
que nous avons interrogés n'a signalé cette sensation; la
plupart aceusaient uniquement une sorte de poids du eoteé
du larynx.

Certains médecins, au contraire, ont recherché la cause
de cette complication dans la paralysie diphtéritique des
muscles contricteurs du pharynx. Mais cette paralysie,
outre qu’elle n'existe pas aun début méme de I'affection, a
I'instant ol se pratique le tubage et ou 'on observe la
dysphagie, n’existe pas davantage a une période ultime.
L’examen nous le montre. D'ailleurs la fonction s’opére
comme a I’état normal apres Iextraction.

Le plus grand nombre mettent en avant la difficulté des
mouvements de ’épiglotte, son imparfaite adaptation a
orifice laryngien. Massei a pu quelquefois vérifier par
le toucher la véracité de cette assertion. A trois ou quatre
reprises il lui fut possible de chasser la téte du tube au-
dessous des plis arythéno- épiglottiques et de faire dispa-
raitre pendant ce temps les troubles de la déglutition.

La forme de I'opercule jouerait-elle ici un role? On sait
qu'elle varie a I'état physiologique ; on distingue des
épiglottes en feuille séche, en feuille de pourpier, en
spatule, en tablier de cuir, en trompe d’éléphant, en
chapeau de gendarme, en oreille de lapin, en mitre d’évé-
que. Il n’est pas possible de le déterminer.

Sans doute Pobservation démontre que la partie supé-
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tération de D'épithélium de Listhme et du pharynx. 1l
n'est pas rare d’observer la dysphagie dans des affec-
tions chroniques des voies digestives et des centres
Nerveux.

« Toutes les modifications de la déglutition, eécrit
Arloing, portent sur les sensations qui président a acte
de la déglutition et sur I'acte lui-méme. Ainsi la sensation
dont le siege est a I'arriere-bouche peut changer complé-
tement de caractére et au lieu de déterminer des mouve-
ments de déglutition entrainer des nausées et des mouve-
ments péristaltiques. »

Chez les enfants opérés se produisent les mémes
phénomenes : la présence du tube, de ce corps étranger
du larynx, a transformé la sensation. Aussi dés les
premieres heures la géne est considérable. Peu a peu le
malade s’accoutume a vivre en bonne intelligence avec
son hote, il refait son éducation, il apprend & avaler,
comme un homme devenu subilement boiteux apprend
de nouveau a marcher. Ghez les eufants étourdis, inat-
tentifs, agités, cette éducation sera plus longue. De
méme apres une émotion, un choc, une secousse, pareils
aux chiens de Schiff, ces malades seront tourmentés par
une toux quinteuse au moment de leurs repas. Le ner-
vosisme joue ici un certain role.

L’alimentation 4 la cuillére n’entraine d’habitude aucun
désordre. Par ce procédé la déglutition se fait réguliere,
la quantité de liquide ingéré est toujours & peu pres la
meéme et I'acte semble plus réfléchi. Les enfants plus dgés,
plus raisonnables, les adultes intubés pour des affections
laryngées diverses ne souffrent point en avalant.

On connait histoire du général Murat qui, pendant la







P

Les tubes en caoutchouc n’ont pas réalisé les espérances
que leur inventeur avait fondées sur eux.

Quant a4 I'évasement en cupule des tubes en usage a la
Charité, il ne provoque aucun danger. On pourrait croire,
a premiere vue, qu’il facilite I'introduction des matiéres
alimentaires dans les voies respiratoires. [l n’en est rien.
La clinique montre que ces inconvénients ne sont pas plus
fréquents a I’heure actuelle qu’ils ne I’étaient les années
précédentes, alors que cette modification n’était pas encore
operée; lorsqu’ils se produisent, ils se présentent avec des
caracteres identiques.

Pour obvier a ces difficultés, on a mis en ceuvre toutes
sortes de moyens.

Les praticiens américains ont conseillé de placer la téte
du malade en position horizontale ou déclive sur un plan
inférieur a celui qu’occupe le trone. Ce procédé incommode
reste souvent inefticace.

Il importe que les déglutitions soient espacées, régu-
liéres, compléetes. L’alimentation a la cuiller donne des
résultats satisfaisants. Il sera parfois nécessaire d’employer
des menaces oa des promesses, de se soumettre aux caprices
les plus bizarres, pour nourrir convenablement le malade.
On lui offrira ses mets préférés.

Bien entendu, 'on utilisera les moments on le tube
n'estpas en place pour alimenter les enfants. Plusieurs
praticiens proposent méme de Dextraire pour mettre
cette méthode 4 exécution. On ne saurait suivre ces
conseils, :

Parfois ces moyens sont infructueux. La sonde cesopha-
gienne, le cathéter de Nélaton introduit par le nez rendent
alors de réels services. Les lavements nutritifs sont indi-
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Une fois le tube était bouché par des mucosités acenmu-

lées probablement petit & petit, une autre fois par des
fausses membranes.

OBs. 71, — P... Clande, quatre ans, entre le 1% janvier 1804
avec angine diphtérique et croup. Le malade est en pleine éruption
de rougeole. Tirage, Intubation le premier jour. Le malade a de
I'hyperthermie — 40°,4. Il présente des signes évidents de bron-
cho-pneumonie. La culture donne des bacilles de Loffler et des
cocci. Le 8 janvier, le malade s'éteint lentement sans eyanose.
Autopsie. Le tube est obstrué par des membranes qui ont la forme
du tube, La trachée contient des pseudo-membranes. Aux pou-
mons, signes de broncho-pneumonie.

Ops. 77. — D... Elienne, deux ans, entre le 9 février 1894
avec angine et croup diphtériques. Tirage. Intubation le 10 février.

Le 11 février, on extrait le tube ; rejet de fragments de fausses
membranes. Le tirage reparait, exige une nouvelle intubation.

Le 13, extraction du tube; deux heures aprés, dyspnée et
tubage, .

Le 18, extraction du tube; deux heures aprés, dyspnée et
ubage,

Le 19, le tube est toujours en place. La dyspnée s'établit, va
Jusqu’au tirage. L'enfant est agité. On enléve le tube, le calme
renait, la lumiére n’était pas obstrude. Le tirage réapparait, nou-
velle intubation.

Le 21, le tube est subitement expulsé ; sa lumiére était obstrude
par des fausses membranes,

Le 22, amélioration. Le 23, I'enfant va bien. Le 24, il sort en
bon état.

Oss. 84, — G... Philibert, vingt-denx mois. Observation relatée
al'article « Dysphagie ».

Ops.  F... Claudia, deux ans et demi, observation relatée i
I'article « Fausses routes ».

A, T, 9
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Dans la derniere, 'obturation se répéte par deux fois.
Y aurait-il 14 comme une prédisposition apportée par la
maladie elle-méme ? Bokai a signalé un pareil fait chez
certains opérés dont les pseudo-membranes se formaient
tres rapidement. Une semblable appréciation s’applique
au cas qui nous occupe.

Baer a enregistré cette complieation a plusieurs reprises;
Lebreton, 4 fois sur 60 tubages. Il n’est aucun pra-
ticien qui ne lait citée. Néanmoins jamais cet accident
n’a entrainé des conséquences trés graves. On ne reléve
en tout qu'un seul cas ol l'obstruction du tube ait provo-
qué la mort par suffocation ; c'est le cas de Wheeler, mais
dans lequel on ne put pratiquer I'extraction. Il faut vrai-
ment que cette accusation soit peu fondée et cet événement
ne constitue pas un danger trés sérieux pour que la plupart
des médecins conseillent le retrait du fil.

Le tube est obturé par les mucosités trachéales norma-
lement ou anormalement sécrétées et surtout-par des
fausses membranes tout entiéres ou divisées. Parfois les
dépots fibrineux flottant dans la trachée commencent i
s'engager dans la lumiére du tube : 'asphyxie se produit,
on opére 'extraction, tout rentre dans 'ordre; le tube
n’était pas bouché ; mais quelques instants aprés le ma-
lade expectore une fausse membrane (observ. précéd.).
L’accident ne semblait ici qu’apparent; il existait en réa-
lite. En certaines circonstances, la pseudo-membrane
vient simplement coiffer I'extrémité inférieure du tube,
faisant ainsi office de soupape; en d’autres, elle adhére &
cette extrémité et, aprés l'ablation, on 'y voit comme
suspendue.

Ainsi que le fait remarquer Bokai, il est certaines
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pseudo-membranes d’'une circonférence considérable en
parcourent toute la lumiére. A les voir, on a peine a
croire que cette issue ait été possible.

Baer, Bokai, Jacques, d’autres encore en ont observé
de dimensions imposantes. Le calibre du tube est resserré,
la direction rectiligne; ces conditions permettent a la
respiration et a la toux d’acquérir une force expulsive
tres puissante. Le courant d’air entraine, balaie tout le
contenu du tube et assure ainsi une libre circulation a
travers ce conduit. L'expectoration des fausses membranes
par la canule trachéale ne semble pas s’opérer d’'une ma-
niére aussi favorable.

Enfin, quand la diphtérie tend vers la guérison ou quand
sa localisation ne s'est pas encore faite aux canaux trachéo-
bronchiques, la sérothérapie arréte de coutume toute
propagation aux parties inférieures. La tiche du tubage
‘devient alors moins lourde.

Ce qui rend exceptionnels les accidents que pourrait
occasionner 'obstruction, c’est la réaction de 'organisme
contre un obstacle a une de ses principales fonctions,
Aussitot que la lumiére du tube se trouve encombrée une
toux violente se souléve et secoue le malade. Grice a ce
moyen de defznse, la fansse membrane est chassée a tra-
vers le tube. Parfois celui-ci est emporté dans ces efforts
et avec lui le corps du délit. C’est 14 un dénofiment heu-
reux qui a conjuré une asphyxie imminente.

Néanmoins le malade peut étre épuisé et le tube si bien
enchissé dans le larynx que les expirations les plus
violentes ne réussissent point 4 projeter au dehors ce
corps étranger inquiétant. En pareille occurrence, le
devoir du médecin est de ne pas attendre. On tentera de
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médication semble peu efficace et atténue parfois les
forces du malade.

0’Dwyer, pour aider la circulation des fausses membra-
nes dans la lumiére et pour prévenir tout danger d'obs-
truction, a fait construire des tubes cylindriques, courts,
a gros calibre, d'une longueur déterminée, a extrémité
infécienre légérement rétrécie et a téte petite. Il les utilise
dans les cas ont les symptomes cliniques démontrent la
présence de fausses membranes flottantes et capables de
boucher le tube.Bleyer, Egidi ont en quelquefois a se loner
de tubes & peu pressemblables. On ne les a jamais mis en
usage a la Charité. Gependant Bokai, Gallati et d’autres
praticiens éminents rejettent absolument leur emploi.
Sans doute,a leur avis, I’expectoration se fait mieux. Mais
on ne peut les laisser en place que pendant trois a quatre
heures; ils blessent rapidement lesparois laryngées, sil'on
n’y veille pas. Leur introduction suscite de grosses difficul-
tés. D'ailleurs ils ne sont pas d’une absolue nécessitd; les
tubes ordinaires suffisent a leur tiche.

Ainsi 'obturation du tube par les fausses membranes
n’est pas fréquente. Lorsqu'il se présente, cet accident est
toujours conjuré par le rejet du tube. Cette obstruction
éventuelle n’amene qu'exceptionnellement la mort et ne
constitue pas un danger sérieux avec une bonne surveil-
lance du malade.

Quelques médecins ont signalé Doblitération par
les replis arythéno-épiglottiques cedématiés et formant
une sorte d’auvent au-dessus de la téte. Dillon-Brown
I'a relatée deux fois. La géne respiratoire serait considé-
rable et une pareille complication ue parait étre justiciable
la plupart du temps que de la trachéotomie. Nous n’avons
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selles. Diarrhée abondante. Albuminurie. Urines rares. Le 28
juillet au soir, la dyspnée s'accroit et I'enfant meurt. Autopsie.
Trachéite et bronchite pseudo-membraneuses. Poumons conges-
tionnés et asphyxiques. Le tube est dans le gros intestin.

Ons. 138. — C... Charles, dix-huit mois. Entre le 21 novembre
1894 avec angine et croup diphtériques. Tirage. Intubation le 11,
Le 22, i la suite d’efforts de vomissements, le tube expulsé tombe
dans la bouche, puis est avalé, Trois heures aprés, 'enfant le rejette

de I'estomac.
Mort le 27 novembre de broncho-pneumonie.

Rien de ficheux ne survient a la suite de cet accident.
Les auteurs le signalent tous comme étant sans impor-
tance. Le tube peut séjourner dans D'intestin pendant
trois, quatre, cing jours. Quelques auteurs américains
publient des cas ou il ne fut retrouvé qu’aprés deux et
méme trois semaines. Le plus souvent ce corps étranger
est rendu sans incident avec les feces; si parfois toute
recherche a été déclarée infructueuse, il faut bien admet-
tre que les selles furent mal examinées.

Dans une de nos observations, le tube provoqua des
vomissements qui I'expulsérent de l'estomac; dans une
autre, la diarrhée précéda et suivit son rejet. D’habitude,
il ne suscite aucun réflexe et méme aucune réaction in-
flammatoire. Il n’est done pas nécessaire de favoriser sa
course & I'aide de moyens médicamenteux.

i le tube reste dans le pharynx, les doigts, une pince
sauront I’extraire.

Iei encore il faut exercer une surveillance rigoureuse.
Apres un acces de toux, la suffocation peut survenir et,
si 'on n’envisage pas 'éventualité de 1’expulsion du tube
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tion de sérum le 6. Les cultures ne donnent que des cocei. T, 40°1,
Prend la rougeole dans le service douze jours aprés son admission.
Mort le 5 avril. Autopsie : broncho-pneumonie. Uleérations du
larynx,

Chez un de nos malades se développe, quatre jours
aprés 'introduction du tube, un abees qui attenait directe-
ment au cartilage thyroide et semblait faire corps avec
lui. Cet abcés, situé sur la partie médiane, paraissait
dépendre de ganglions sus-hyoidiens. Il est probable qu’il
avait pris naissance 4 la suite d'une nlcération laryngeée.

Carstens signale 2 cas d’ulcération sur 183 tubages ;
dans 'un s’était formé un abces périlaryngé consécutif
a cette ulceration.

Ganghofner trouve 15fois des uleérations dans 77 autopsies.
Baer — 1 s s L e
Northrup — 20 - — 107 —

Bokai dans 79 nécropsies découvrit 18 fois des ulcéra-
rations, mais 16 fois elles étaient a peine sensibles. Sou-
vent en effet la partie superficielle de la muqueuse est
abrasée, simulant ainsiu ne desquamation épithéliale.

Schweiger n'a rencontré sur 39 cas qu'une seule lésion
de ce genre : « L'enfant avait gardé 'appareil cent onze
heures; il y avait au coté droit de 1’épiglotte, a la pointe,
une ulcération de la grosseur d’une moitié de len-
tille et une autre perte de substance plus bas, sur la ligne
médiane, mettant 4 nu les 4°, 5°, 6° cartilages trachéaux,
sur une étendue du diameétre d’un grain de millet, »

Ces ulcérations se produisent d’ordinaire en deux en-
droits caractéristiques : sur la face interne de la trachée
a la partie qui touche au 6* ou 7° anneaun et la ol le ren-






circonstances, les cultures bactériologiques nous font
déceler dans l'arriére-gorge des infections secondaires
et surtout la présence dans le pharynx et la bouche de
nombreuses colonies de streptocoques. En telle oceur-
rence le larynx offre une inflammation plus maligne. Les
agents pathogénes sont la qui ne demandent qu’a faire
des ravages. La compression du tube sur la muqueuse
trachéale, dont DI'épithélium est déja deétruit en partie,
provoque une congestion passive tres favorable au déve-
loppement des germes. La muqueuse est envahie, une
gangréne partielle se produit; I'ulcération ne tarde pas
a lui faire place. La diphtérie a infections secondaires
est par elle-méme tres virulente et I’état général de I'en-
fant bien mauvais, conditions encore adjuvantes. Le
larynx est par lui-méme tolérant, s’il se trouve
aseptique. Le tube a donc été nettoyé avec un soin
méticuleux.

Nous devons rappeler la fréquence des ulcérations tra-
cheales chez les trachéotomisés quune cachexie excessive,
la malignité de la maladie vouent a une mort certaine.
Dans ces cas la nutrition est imparfaite et les tissus
fragiles subissent une altération rapide.

Sans doute le poids Ini-méme du métal influe sur la
formation de’érosion. Il ne faut cependant pas rechercher
dans le décubitus une cause déterminaunte, mais bien une
cause occasionnelle.

Certains praticiens ont avancé que le tube présentant
une légére convexité postérieure s’adaptait mal au con-
duit trachéal qui, lui, a une convexité antérieure. Cette
courbure est insignifiante. Plus importants sembleraient
les frottements produits sur I'épithélium par la course
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§ 5. — COMPLICATIONS PULMONAIRES

Quelques auteurs américains avaient manifesté la
crainte de voir 'introduction de parcelles d’aliments, dans
la trachée et les bronches déterminer des complications
pulmonaires, une pneumonie ab sngestis. Nothrup aentre-
pris des expériences. A I'aide de liquides colorés, il a mon-
tré que les aliments ne pénétrent jamais dans les bronches,
apres 'intubation, et qu’ils ne sauraient séjourner dans la
trachée. Si une goutte liquide, une petite partie d’alimen;
solide tombe a travers le tube jusqu’a la trachée, une toux
protectrice s’éleve, qui expulse le corps étranger. ['exa-
men cadavérique de cent vingt enfants ne permit pas de
constater cette sorte de pnenmonie. La meilleure preuve
en est encore daps l'observation des sténoses chroniques
ayant nécessité I'intubation : jamais, malgré la dysphagie,
ne survient un pareil accident.

Lorsque la broncho-pneumonie existe, la seule respon-
sable est la maladie initiale. Ce danger, fréquent dans la
trachéotomie, n’est donc qu’illusoire. La fievre elle-méme

est du ressort de la diphtérie ou de ses infections secon-
daires.

§ 7. — ADENO-PHLEGMON SUS-HYOIDIEN

Outre les adéno-phlegmons du cou, véritables bubons
diphtéritiques remarqués dans le cours ordinaire de
la maladie, on observe parfois des localisations inflam-
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pratiquera de nouveau le tubage selon I'indication fournie
par les symptomes. Néanmoins I'on n'oubliera pas que
I'on peut laisser le tube en place pendant plusieurs jours,
sans occasionner de désordres et on évitera ainsi une non-
velle intubation qui pourrait devenir difficile.

8§ 2. — DIFFICULTES DE L'EXTRACTION,

11 est des circonstances, exceptionnelles heureusement,
ou le tube doit étre extrait le plus vite possible : sa lumiere
est obstruée ; lenfant asphyxie peu & peu; il n'y a pas de
temps & perdre. Le médecin retirera ainsi des bénéfices
considérables de son expérience. Il saura manier 'extrac-
teur aussi aisément que le porte-tube, car, alors méme
que le fil de stireté est laissé en place, il faut prévoir les
cas on il est aceidentellement sectionné. Néanmoins, les
instruments dont il fait usage, le malade méme lui offriront
des conditions de suceés et d’insucees souvent indépen-
dantes de la volonté de I'opérateur. Il pourra lui arriver,
en effet, de tenter en vain ablation du tube ou d’éprouver
des embarras dans ces manceuvres.

Tous les praticiens s’accordent a reconnaitre que I'ex-—
tubation est d'une pratique trés difficile, plus difficile
encore que 'intubation. Seul Ramon de la Sota y Lastra
ne partage pas cette opinion. Bokai, par crainte, ne
coupe pas le fil de siireté.

Plus que dans Dintroduction, il faut, pendant I'extrac-
tion, étre maitre de soi. Le sang-froid rend ici des ser-
vices. L'ennui, I'excitation, I"énervement qui, pour I'opé-
rateur, résultent de plusieurs échecs consécutifs, sont
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accident peut avoir lien en tous les points du chemin que
I'on parcourt pour amener le tube au dehors, grice au
mauvais fonctionnement de l’appareil, & son introduction
imparfaite, a la petite capacité des cavités a franchir. Le
tube glisse en ce cas dans le pharynx, dans la bouche,
I'estomae, l'intestin, tous inconvénients que nous avons
déja énuméreés. L'inclinaison en avant de la téte du malade
facilitera I'issue du tube et son expulsion.

Cependant, des circonstances se présentent on l'ex-
Iraction est impossible. A plusieurs reprises on a laissé
reposer le patient, a plusieurs reprises tout essai est resté
vain ; le lendemain, quelques jours apreés, mémes efforts
stériles. 1l existe des enfants chez qui, pendant un certain
temps, on ne peut pratiquer I’ablation du tube. Cette par-
tieularité s’observe aussi dans la trachéotomie.

A quoi tient cette complication ? On la rencontre d'or-
dinaire dans les' cas ou I'intubation elle-méme a offert
des obstacles. Le méme spasme qui arrétait le tube al’ori-
fice laryngien au moment du cathétérisme, le serre étroi-
tement, 'empéche de s’échapper. Souvent pendant le
cours d’une extraction laborieuse, on sent ce spasme et
alors méme que le ventre du tube se trouve hors du
larynx les muscles glottiques par leur contraction com-
priment le métal. L’enfant s’est accoutumé a supporter
un appareil qui 'a soulagé et guéri; il respire bien. Un
spasme instinetif voudrait-il interdire qu'on touche 4 un
hote bienfaisant? Ce spasme nait-il sous 'influence des
manceuvres ? Est-ce la une réaction particuliére aux
sujets névropathes? Ce sont la des suppositions toutes
gratuites. Meslay a vu deux fois cette sténose étre due a
la compression des récurrents par des ganglions médias-
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cédentes, il ressort que I’ablation du tube n’entraine pas
des obstacles insurmontables, ne présente pas de graves
inconvénients. Les légeres transformations que l'on a
apportées a Uinstrumentation I’0’Dwyer dans le service
des diphtériques de Lyon rendent la tiche du meédecin
beauncoup moins laborieuse.

§ J. — AcCIDENTS DE L’EXTRACTION.

Outre les inconvénients dévolus anx difficultés elles-
mémes de 1'ablation du tube, certains accidents survien-
nent aussidans le cours de ce temps opératoire.

L’hémorragie consécutive aux lésions produites par
'extracteur est d’ordinaire insignifiante. Une seule fois elle
devint inquiétante. Les moyens hémostatiques habituelle-
ment employés en pareille circonstance suffisent a I'arré-
ter. On saura la prévenir en manceuvrant avec calme et
douceur.

On a signalé la possibilité d’introduction du bec de la
pince entre le tube et la muqueuse, surtout en arriéere de
I'épiglotte. Cette hypothése manque de sanction clinique.
En tout cas on I'évitera en ayant soin de ne pas exercer
de pression sur la poignée pendant les essais de
I'ablation.

Refoulement du tube dans la trachée. — Le refou-
ment du tube dans la trachée a été enregistré a deux
reprises dans nos observations , mais I'épaunle fut retenue
par les cordes vocales. Le toucher donna des renseigne-
ments précis. Le seul extracteur parvint cependant, mais
non sans quelque peine, 4 retirer 'appareil.
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§ 4. — SPASME LARYNGE CONSECUTIF A L' ABLATION DU TUBE.

Le tube extrait, s’établit parfois une asphyxie rapide.
Quelques minutes aprés, ces phénoménes s’atlénuent,
finissent bientdt par disparaitre. Ils résultent d’un spasme
glottique.

Mais certains sujets ne supportent pas I’ablation défini-
tive de l'appareil, ils deviennent dyspnéiques lorsqu'on
veut les en priver.

Ops. 93. — B... Cerés, Relatée a l'article « Rejet du tube ».

Ons, 95. — M... P. Relatée a l'article « Rejet du tube ».

Oss. 167, — C... Francois, vingt mois. Entre le 21 janvier 1895,
avec angine et croup diphtériques, Intubation et sérothérapie le
21 janvier. T, = 40 degrés. Le 25 on extrait le tube avec beau-
coup de difficulté ; immédiatement aprés, s'établit une dyspnée
violente suivie d'une crise delamptique. Malgré cela, on pratique
le tubage. Extraction le 29 janvier. Le malade tousse quand il a
fini de boire,
Sort guéri le 24 février.

« Schweiger rapporte l'observation d’'un enfant de
10 mois qui garda son tube pendant 7 jours, en tout
121 heures, intervalles déduits. Apres qu’on lui eut enleveé
le tube pour la 5° fois, il présenta des signes de sténose
laryngée ; cependant il n’y avait rien a la gorge, il n’y
avait aucune manifestation pulmonaire. »

Dans un cas relaté par Galatti, I'intubation a duré
4306 heures, réparties en 22 jours. « Le sujet, un jeune
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20 D'autres malades suffoquent aussitot aprés I'abla-
tion artificielle de P'appareil ; celui-ci leur est indispen--
sable ;

3° Chez quelgques-uns, cette -extraction provoque une
sténose qui ne permet pas d’introduire un nouveau tube,

Quelle est 'origine de ces complications ?

Cette sténose ne tient pas a la diphtérie elle-méme. Par
son caractere elle differe de la sténose croupale. Il faut en
rechercher la cause dans les manceuvres d’extraction,
Elle ne semble pas due a la géne de la respiration sous
Pinfluence du gonflement des tissus, Le relichement subit
de toutes les parties de I'organe n’est pas étranger a cette
maunifestation et le larynx qui avait contracté de nouvelles
habitudes privé subitement d'un aide précieux se con-
tracte avec intensité. Le plus souvent ce reflexe n’est que
momentané. Il persiste quelquefois, mettant la vie du
malade en péril. Cette complication se présente surtout
chez les enfants nerveux : le spasme vaineu, le tube en
place, le petit malade respire tout a I'aise ; la dyspnée ne
peut se reproduire. Les muscles déterminant ce spasme
entrent dans un état complet de relichement pendant ce
bien-étre relatif et la moindre quinte de toux chasse le
tube. Une fois le tube expulsé, 'enfant redoute souvent une
nouvelle intubation et son éréthisme nerveux ne va que
s'accroitre. De la, retour du spasme progressif et parfois
assez rapide pour obliger a une nouvelle intubation.

Une uleération localisée a la muqueuse vocale seraii-
elle coupable de ces méfaits ? Sans doute cette irritation
périphérigue pourrait entrainer de pareils désordres?
L'autopsie, relatée plus haut de 'opéré de Galatti, a fait
deceler quelques ulcérations et des cicatrices; celle de
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vocales. On doit épargner au patient toute émotion, toute
contrariété, toute secousse un peu violente. Le repos le
plus absolu préviendra des accidents ultérieurs, La
dyspnée naissait ou augmentait d’une facon trés nette
chez une petite fille du service de M. Moizard, a I’hdpital
Trousseau, dés qu'on s'approchait de son lit.

§ 9. — ACCIDENT POST-OPERATOIRE.
RavciTE DE LA VOIX.

Aussitot apres l'extraction du tube la voix devient
normale. Le plus souvent elle reste rauque pendant
quelques jours, puis tout rendre dans l'ordre : l'enfant
peut alors crier et chanter.

Dans quelques circonstances celte raucité persiste pen-
dant une, deux semaines. Une aphonie passagére a été
signalée.

Duréa Durée
du séjour du tube de la dysphonie
Observation n® 158 O jours 10 jours

— 165 3 — 0 —
-— 126 §y — 30 —
— 133 5 — £ et
— 109 T - 8 —
— 116 1 — 2 —
— 119 10 — 6 ==
— 1200 . E — 24 —

La raucité de la voix est éminemment variable; elle ne
semble pourtant pas soumise a celle du séjour du tube. Le
tableau précédent montre qu’il est des cas on, aprés une
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la voix est seulement chuchotée. On concoit I'avantage
considérable de pouvoir ainsi se mettre en relation avec
les opérés.

L’aphonie est parfois compléte, Dans ce cas, elle parait
résulter du caprice de Penfant. Celui-ci, au moment ol
il possédait le tube, voyant qu’il éprouvait de grandes
difficultés & parler, n’a plus voulu tenter aucun effort vocal
et, méme apres l'ablation de 'appareil, les persuasions
les plus douces, les promesses les plus touchantes ne
réussissent souvent pas a le tirer de cet état d’apathie, de
ce mutisme recherché. On peut remarquer un fait sem-
blable aprés la trachéotomie : la canule placée, la glotte
devient comme impuissante a faire sortir un son articulé;
a partir de cet instant et bien qu'on ait rétabli le courant
d’air dans la trachée, le petit malade est volonlairement
frappé d’aphonie, Ges phénomeénes exceptionnels se dissi-
pent rapidement.

L’extinction de la voix ne dépend pas des lésions pro-
duites par le tube : I'ulcération est si rare a 'autopsie !

La tuméfaction de la muqueuse et des cordes, la pré-
sence des fausses membranes jouent ici un role effaceé,

Les muscles du larynx pourraient se trouver parésiés
par le seul fait de la diphtérie. On remarque cette com~
plication apres des laryngites croupales non opérées. Le
tube comprimant une région plus ou moins enflammée
ne réussirait-il pas a provoquer ces désordres? Ce sont
toutes questions auxquelles il est difficile de répondre.

L’immobilité relative et momentanée de 'organe vocal,
due a la présence du tube, géne la fonction des cordes,
Celles-ci peuvent subir pendant un certain temps des mo-
difications a la suite de la perte de l'exercice.

A, H, 9






CHAPITRE V
Intubation et Sérothérapie.

A la naissance de la sérothérapie, l'intubation dans
le croup semblait avoir vécu. Plus n’était besoin de rien
tenter: le traitement nouveau suffisait seul a une guérison
définitive. Lorsque le calme et la réflexion eurent succédé
a cette impulsion d’enthousiasme, I'on s’apercut que le
sérum n’était point le médicament souverain, idéal. Sans
doute il opere des améliorations dignes de remarque ; sans
doute il donne des résultats qu’on n’avait jamais obtenus jus-
qu’ici, Mais il ne s’attaque pas toujours aux cruelles consé-
quences de la diphtérie. Le patient (nous n’avons pas en
vue les cas malins oi malheureusement la sérothérapie
n’est pas toujours efficace), dans les attaques modérées,
meurt non pas de la maladie propre, mais des troubles
indirects qu’elle suscite. Pour connaitre par conséquent
la valeur de I'intubation dans la sérothérapie, il importe
d’étudier 'action de cette derniére sur la diphtérie et prin-
cipalement sur ses complications laryngées et rechercher
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entrent en scene, disparaissent pour reparaitre encore,
Quelques jours apres, la situation devient normale. Plu-
sieurs fols aussi, nous avons vu la sténose s’établir alors
que l'injection de sérum avait été pratiquée a 1’entrée du
malade et que le tube avait été extrait depuis vingt-quatre
heures, apres un séjour réglementaire ; une inquiétude,
une frayeur, une secousse un peu brusque avaient suffi a
la produire.

De méme le tirage peut survenir a une époque ou tout
permettrait de croire 'enfant entré en convalescence.
Mais ces occasions se présentent rarement.

Massei a enregistré des faits semblables a ceux que
NOUs avons enumeres.

Il résulte de ces considérations que la sérothérapie
s'adresse a la diphtérie proprement dite, mais qu'elle ne
combat pas une des complications laryngées des plus ter-
ribles, nousavons dit le spasme glottique.

La vraie cause du croup, en tout cas la principale, réside
dans la sténose laryngée. Parfois sans doute l'obstacle
est mécanique, parfois aussi le genre de phlogose, tumé-
faction considérable de la muquense et a laquelle vient
s'ajouter la localisation de I'exsudat fibrineux, jouent un
role. Mais la présence de la fausse membrane, ainsi que
I'enseignait Trousseau, occupe une place bien minime
dans la symptomatologie du croup. On doit accorder le
premier rang a 'élément spasmodique qui lui est indé-
pendant de la diphtérie dans son essence méme. Que
cette névrose glottique dépende d’un cedéme collatéral,
qu’elle dépende de la laryngite ou d’autres lésions mal
expliquées par P'étiologie, elle n’en existe pas moins. Il
faut y pourvoir.
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parents éplorés; la vue de I'hépital, des sceurs, des
malades, du médecin, toutes ces causes exercent sur lui
les influences les plus ficheuses. Tel qui en ville avait des
symptomes peu alarmants est amené dans le service avec
un spasme violent, une asphyxie prononcée. L'opération
s'impose. L’'injection de sérum se fait consécutivement.

Si la dyspnée est un peu vive a la rentrée on pratique
I'injection et on surveille attentivement le malade. La
suffocation est-elle menacante, on introduit le tube. Si les
phénomenes locaux ou généraux le demandent, nouvelle
injection de sérum,

Mais la sérothérapie ne modifie-t-elle pas I'intubation 2
Ne lui préte-t-elle pas quelques-uns de ses avantages ?
Ne saurait-elle combattre quelques-uns de ses inconvé-
nients ?

La sérothérapie semble avoir écourté la durée de I'in-
tubation. Plusieurs fois le tube fut rejeté par la toux quel-
ques heures, un, deux jours apres I'injection ; I'indication
de la remettre ne se fit plus sentir. Souvent aussi apres
un séjour de cing fois vingt-quatre heures la dyspnée ne
se présenta plus.

Mais d'un autre coté, c’est du moins les détracteurs de
'intubation qui I'avancent, la sérothérapie paraissait lui
avoir suscité desinconvénients sérieux. Apres I'injection,
disait-on, la membrane se détache en bloe : ou bien elle ne
peut traverser la lumiere du tube ou bien, sielle s’y en-
gage, elle 'obstruera fatalement a cause de son volume.

Et d’abord I’exsudat fibrineux ne se décolle pas tout
d’une piéce. Le plus souvent, il est déchiqueté ; il s’élimine
ainsi peu a peu en lambeaux. Quant a Iobstruction, nous
ne I'avons enregistrée qu'une fois depuis la pratique de la
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Le rejet du tube n’effraye que les médecins a qui I'expé-
rience de 'intubation fait défaut.

L’obturation de sa lumiére n’entraine la mort que dans
des circonstances exceptionnelles. G'est la un aceident
bénin que ne redoutent pas les véritables praticiens.

Le séjour du tube dans 'estomac et lintestin apres
déglutition n’occasionne aucun désordre,

Les ulcérations laryngées, pen fréquentes, n’entrainent
jamais de graves inconvénients. Leurs complications
médiates on immeédiates passent presque toujours inaper-
cues, tant elles sont négligeables.

La broncho-pneumonie ne saurait étre imputée a 'opé-
ration. Lorsqu’elle existe la- diphtérie seule I'a produite.
Bien plus, ¢’est laun des grands avantages de l'intubation
sur la trachéotomie : elle n'ouvre aucune porte d’entrée
aux germes pathogenes. Ici, pas de solution de continuité
des tissus. Les cocel, si funestes lorsqu’ils combinent leur
action a celle du baecille de Loffler, sont arrétés. Aucune
irritation de la plaie, aucun danger de septicémie. L’air
pénetre a travers les voles naturelles; la plupart des con-
ditions mécaniques de la respiration se trouvent réalisées,

Les accidents consécutifs a Iextraction ne sauraient
constituer des inconvénients sérieux.

Le reproche le plus grave qu'on puisse adresser al'in-
tubation, ¢’est de provoquer des troubles de la déglutition.
La dysphagie existe souvent et ne cede pas toujours aux
moyens mis en usage par le médecin. Il est nécessaire que
I'enfants’accoutume a supporter son appareil, s'accommode
a sa nouvelle situation.

Pas plus que la faiblesse du malade, I’Age n’est unincon-
vénient pour U'intubation. Sile tout jeune enfant ne peut
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Ainsi, P'on voit que dans les cas bénins de diphtérie,
alors que P'intubation a été faite sans difficulté, la marche
ultérieure de la maladie ne présente pas des événements
bien remarquables. Les inconvénients de l'opération ne
sont pour ainsi dire qu'apparents, sauf les troubles de I’ali-
mentation observés chez quelques malades. 1l est possible
que la série des cas que nous avons considérés, ait été
des plus heureuses. Notre opinion se trouve pourtant
conforme a celle de nombreux praticiens. Peut étre la
diphtérie actuelle n’a-t-elle pas une virulence: trés mar-
quée; pent-étre aussi une malignité excessive entrainerait-
elle d’autres conséquences. Toujours est-il que les enne-
mis du procédé d’O’Dwyer ont tracé de l'opération un
tableau trop sombre; c’est qu’ils n’out pas su imposer
silence aux élans de leur imagination et qu'ils ne sont pas
allés jusqu’a descendre a I'enseignement de la clinique.

§ 2.

Les inconvénients énumérés interdisent-ils compléte-
ment 'intubation en dehors de I'hopital ?

Des considérations exposées daus le cours de ce travail,
il est permis de conelure que la présence constante du
médecin prés du malade n’est pas absolument nécessaire.
La seule difficulté qui suscite des obstacles a cette pratique
dans la clientéle privée est 'expérience de 'opérateur. Le
médecin peut ne faire I'intubation qu’a des intervalles
éloignés ; 'occasion d’intuber ne se présente pas chaque
jour. Aussi I'adresse, le talent qu'il avait acquis an prix
de I’habitude peuvent s’effacer avec le temps et I'opératenr
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